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Resumen

Percepciones de los trabajadores de la salud hacia la eutanasia pasiva en
cuidado critico adulto. Una scoping review

La eutanasia pasiva es un tema que genera dilemas éticos porque se relaciona con
decisiones sobre dejar de iniciar o retirar tratamientos cuando ya no aportan beneficio
real y solo prolongan el sufrimiento. En cuidado critico adulto (UCI), estas decisiones
son mas dificiles porgue los pacientes estan en condiciones graves, muchas veces con
prondsticos inciertos, y el equipo debe actuar bajo presion. En ese contexto aparecen
choques entre el valor de la vida, el respeto por la autonomia del paciente y la
responsabilidad profesional de no hacer dafio ni mantener medidas que se vuelven
desproporcionadas. Por eso, el objetivo de este estudio fue revisar como perciben
médicos y enfermeras la eutanasia pasiva en el cuidado critico del adulto.

La metodologia fue una revisién de alcance (scoping review), basada en fuentes
secundarias. Se hizo una busqueda en bases de datos y repositorios académicos,
incluyendo literatura cientifica y literatura gris. Se incluyeron 52 documentos
(articulos, revisiones, tesis y trabajos académicos) en espafiol, inglés y portugués,
que abordaran experiencias, actitudes o percepciones del personal de salud sobre
eutanasia pasiva o limitacion del esfuerzo terapéutico en adultos.

En los resultados se encontrd que las percepciones no son iguales entre profesionales
ni entre paises. En general, muchos ven la eutanasia pasiva como una forma de evitar
el ensafiamiento terapéutico y permitir un final mas digno, pero al mismo tiempo la
viven con carga emocional, culpa, miedo a equivocarse y dudas por lo legal. También
se repite un punto: cuando no hay protocolos claros ni apoyo institucional, las
decisiones quedan mas cargadas al criterio del médico y enfermeria termina
participando mas en la ejecucién y el acompafamiento, que en la decisién. En varios
estudios aparece la falta de formacion en bioética, cuidados paliativos y comunicacion
con familias como un problema que aumenta conflictos y estrés moral.

En conclusién, el tema no depende solo de lo clinico; influyen las creencias personales,
la cultura del hospital, las normas disponibles y la manera en que se habla con la
familia. Como limitaciones, los documentos incluidos fueron muy diferentes entre si
(métodos, definiciones y contextos), y hay menos evidencia en algunos paises y
servicios. Como recomendaciones, se plantea fortalecer formacién en bioética y
comunicacién, crear guias institucionales para la limitacién del esfuerzo terapéutico,
promover planificacion anticipada y apoyar al equipo con consultoria bioética vy
espacios de discusién en UCI.

Palabras clave: Eutanasia — Trabajadores de la salud - Eutanasia Pasiva -
Cuidado critico - Unidad de cuidados intensivos.



Abstract

Health workers' perceptions of passive euthanasia in adult critical care.
Una scoping review

Passive euthanasia is an issue that generates ethical dilemmas because it is related
to decisions to stop starting or withdrawing treatments when they no longer provide
real benefit and only prolong suffering. In adult critical care (ICU), these decisions
are more difficult because patients are in serious conditions, often with uncertain
prognoses, and the team must act under pressure. In this context, clashes appear
between the value of life, respect for the patient's autonomy and the professional
responsibility not to harm or maintain measures that become disproportionate.
Therefore, the aim of this study was to review how doctors and nurses perceive
passive euthanasia in adult critical care.
The methodology was a scoping review, based on secondary sources. We searched
academic databases and repositories, including scientific literature and grey
literature. A total of 52 documents (articles, reviews, theses, and academic papers)
were included in Spanish, English, and Portuguese, which addressed the experiences,
attitudes, or perceptions of health personnel about passive euthanasia or limitation
of therapeutic effort in adults.
The results found that perceptions are not the same between professionals or between
countries. In general, many see passive euthanasia as a way to avoid therapeutic
cruelty and allow a more dignified end, but at the same time they live it with emotional
charge, guilt, fear of making a mistake and doubts about the law. A point is also
repeated: when there are no clear protocols or institutional support, decisions are
more burdened by the doctor's criteria and nursing ends up participating more in the
execution and accompaniment than in the decision. In several studies, the lack of
training in bioethics, palliative care and communication with families appears as a
problem that increases conflicts and moral stress.
In conclusion, the issue does not depend only on the clinical; Personal beliefs, hospital
culture, available standards, and the way you talk to your family all play a role. As
limitations, the included documents were very different from each other (methods,
definitions, and contexts), and there is less evidence in some countries and services.
As recommendations, it is proposed to strengthen training in bioethics and
communication, create institutional guidelines for the limitation of therapeutic effort,
promote advance planning and support the team with bioethics consulting and
discussion spaces in ICU.
Keywords: Euthanasia — Healthcare workers — Passive euthanasia - Critical
care - Intensive care unit.
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1. MARCO DE REFERENCIA

El presente marco de referencia relne los principales fundamentos conceptuales,
éticos, legales y profesionales que orientan el analisis de la eutanasia pasiva en el
contexto del cuidado critico adulto. A partir de la revisidn de literatura cientifica,
normativa y académica, se delimitan los conceptos clave relacionados con la
muerte digna, el sufrimiento, la autonomia del paciente y el rol de los profesionales
de la salud, con el fin de ofrecer un soporte tedrico que permita comprender las
percepciones de los trabajadores de la salud y contextualizar los hallazgos de esta
investigacion.

1.1. Estado del arte

El andlisis de la eutanasia en el ambito del cuidado critico es una tarea
inevitablemente compleja, pues exige conjugar principios éticos, sensibilidad
humana y competencia profesional frente a la fragilidad existencial, el sufrimiento
terminal, y la vulnerabilidad radical del ser humano. Enfermeria, cuya vocacion
radica en el cuidado digno, compasivo y humano, se ve interpelada en lo mas
profundo: no sélo por lo legal, sino por lo ético, lo moral y lo espiritual.
Reflexionar sobre eutanasia, por tanto, implica pensar con serenidad en la muerte
esa realidad inevitable que ha sido abordada histéricamente por la filosofia, la
tanatologia y la bioética para comprender qué significa una “buena muerte” y cdmo
honrar la dignidad del paciente aun en su ultimo aliento. Al final este tema, no
so6lo implica un debate ético ilegal, sino que interpela directamente el quehacer de
enfermeria, desde su esencia, el cuidado humano, digno y compasivo (1).

Para contextualizar adecuadamente esta problematica es indispensable partir con
una reflexion profunda sobre la muerte. Esta palabra de origen latino (mors-
mortis) ha sido histéricamente entendida como la percepcién de las funciones
esenciales de los seres humanos. sin embargo, en el contexto clinico vy
particularmente unidades de cuidados intensivos, la muerte transciende su
definicidn bioldgica para convertirse en un evento multidimensional, cargado de
significado sociales, culturales y espirituales y emocionales, tanto para el paciente
como para el entorno y el grupo de salud, que lo acompafia (2).

En esta linea, el concepto de eutanasia se presenta como una opcion debatida
frente a ciertos escenarios clinicos en los que la cotidianidad de la vida se asocia
mas al sufrimiento que al bienestar. El término proviene del griego eu-thanatos
que significa “buena muerte” y es la solucion a intervenciones clinicas que buscan
de manera deliberada y con consentimiento informado, provocar la muerte de un
paciente con enfermedad terminal o incurable, cuando este experimenta un
sufrimiento fisico o psiquico, intolerable, la finalidad es evitar una prolongacién del



padecimiento, garantizando una muerte rapida, eficaz, indolora y sobre todo digna
(3). En este sentido, la eutanasia debe entenderse no como una forma de
abandono del cuidado, sino como una manifestacion definitiva de la consideracion
hacia los deseos del paciente y del principio de beneficencia, particularmente en
aquellos momentos en que el dolor ya no puede ser mitigado con métodos
tradicionales.

En Colombia, la discusidn acerca de la Eutanasia ha llevado a un desarrollo legal
importante, sobre todo con la decisidon C-233 de 2021 de la corte constitucional,
que expande el derecho a una muerte digna mas alla de condiciones terminales,
reconociendo el sufrimiento extremo como un motivo valido para solicitar este
proceso (4). Este avance juridico presenta un reto ético y profesional para los
profesionales de la salud, quienes deben lidiar no solo con la legislacion, sino
también con sus propias creencias, emociones y marcos de referencia. En este
escenario, la enfermeria critica juega un papel fundamental, no solo por su relacién
continua con los pacientes en situaciones de gran vulnerabilidad, sino también
porque suele ser la profesion que pasa mas tiempo al lado del paciente y su familia,
apoyando el proceso de toma de decisiones y el final de la vida.

Existen diversas opiniones entre los profesionales de la salud acerca de la
eutanasia, algunos estdn a favor, otros en contra, y hay quienes adoptan una
postura incierta al respecto. Las opiniones sobre el tema se ven influenciadas por
varios factores, incluyendo la formacidn en Bioética, la percepcién que se tiene de
la sociedad, y las creencias culturales y religiosas. Una investigacién realizada en
Chile sobre la percepcion y opinidon de médicos y enfermeras acerca de la eutanasia
reveld que ciertos trabajadores de la salud manifiestan que sus creencias religiosas
y su vida espiritual influyen en su oposicidn a esta practica. El estudio mostré que
hay dos opiniones diferentes por parte de médicos y enfermeras en relacién con
la practica de la eutanasia. La primera opinion sostiene que una vez que la practica
esta regulada, no importa quién la realice. La segunda opinién, por otro lado,
enfatiza la obligacién de nombrar a una persona que, se sugiere, debe ser un
meédico. El razonamiento es que solo el médico esta calificado para controlar la
intervencion, sin mencionar la relacidn del clinico con el paciente de la que tiene
que asumir la responsabilidad principal. También se sefiala que la accion del
médico crea abrumadoramente una relacidn terapéutica de confianza con el
paciente (5).

Debido a la sensibilidad y complejidad del problema, las discusiones sobre la
eutanasia tienden a ser muy apasionadas y, desafortunadamente, mas a menudo
de lo que se quisiera, se ven afectadas mas por emociones y fervores que por
razonamiento légico. El debate entrelaza varias corrientes filosoéficas, sistemas de
creencias y razonamientos éticos, lo que solo sirve para profundizar sus abismos.
Ademads, es comUn que personas y grupos ejerzan presidon con el objetivo de
imponer sus puntos de vista, a menudo sin ningun esfuerzo de buena fe por
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escuchar y entender la perspectiva de los opositores (6). Tal rigidez hace que sea
imposible llegar a compromisos que respeten las necesidades, derechos y valores
de todas las partes involucradas.

Recientemente, la eutanasia se ha estudiado desde diferentes puntos de vista:
ético, salud, juridico y social. Contextualmente, En el estudio cualitativo de
Bascufiian Rodriguez y Huepe Ortega (2022) (7), realizado en un hospital publico
de Santiago de Chile, se identifican dos posturas diferenciadas entre médicos vy
enfermeras sobre quién deberia ser responsable de efectuar la eutanasia. Algunos
participantes opinan que cualquier profesional de salud debidamente capacitado
podria llevar a cabo el procedimiento, siempre que existan protocolos claros y
respaldo ético-legal; otros sostienen que esta responsabilidad debe recaer
exclusivamente en el médico tratante, dado su vinculo clinico directo con el
paciente, su capacidad diagndstica, su competencia técnica y la responsabilidad
legal que conlleva dicho acto. Estas posturas ponen de manifiesto los dilemas
sobre distribucion de roles profesionales, la proteccion de la autonomia del
paciente, y las implicaciones éticas y legales que rodean la practica de la eutanasia
en unidades de cuidados criticos.

Ampliando esta visién, Crusat y Fernandez (8), en su revisiéon de la literatura
nacional e internacional, analizan la comprensién y las posiciones de las
enfermeras respecto a la eutanasia. Su investigacion evidencia que, aunque hay
una disposicidn hacia el reconocimiento del derecho a una muerte digna, todavia
existen barreras que estan vinculadas a una educacion bioética inadecuada, a la
falta de marcos legislativos claros en numerosos paises y a la confusién del papel
profesional en estos contextos. Estos estudios acentuan la necesidad de mejorar
urgentemente el curriculo respecto a los temas de fin de vida, particularmente en
enfermeria, que es fundamental en contextos de cuidados criticos, donde dichas
decisiones se toman con mas frecuencia y son mas sensibles.

Por otro lado, Riveros (9) aborda una dimensién menos explorada pero igualmente
importante, que es la eutanasia pasiva, entendida como la decisién consciente de
no iniciar tratamientos que prolonguen la vida, desprovistos de cualquier
perspectiva justificable de recuperacion. Desde una perspectiva legal chilena, la
autora examina la inadecuacién del régimen legal y la ausencia de definiciones
precisas relacionadas con esta practica, lo que genera gran incertidumbre para el
médico tratante, asi como para los pacientes y sus familias. Esta brecha legal hace
que la toma de decisiones en cuidados criticos sea aun mas dificil, especialmente
en lo que respecta a la discontinuacién del soporte vital, que puede ser ambigua
o incluso arriesgada.

En Australia, realizaron una investigacidn sobre las opiniones de los médicos
acerca de la eutanasia y encontraron una polarizacién particularmente
sorprendente dentro de la profesion. Algunos médicos consideran la eutanasia
como una obligacion ética y una extensidén de su deber de aliviar el sufrimiento,
mientras que otros expresan una considerable preocupacidn acerca de las



ramificaciones éticas y legales de tal acto. Esta dicotomia ilustra el desafio de
reconciliar la autonomia del paciente, la ética de la practica y las leyes vigentes
(10). Por otro lado, los resultados de la percepcion y el conocimiento de las
enfermeras en investigaciones efectuadas en Canada sobre la eutanasia revelaron
que el 39,5% consideraba que, si se legalizara la eutanasia, el uso de ciertos
medicamentos podria ser autorizado a solicitud del paciente; sin embargo, el
34,6% creia que esta practica podria llevar a solicitarla por parte de pacientes que
no estuvieran completamente capacitados (11). El mismo estudio evidencié que
las profesionales presentaban carencias en su entendimiento o tenian
interpretaciones incorrectas sobre el concepto de eutanasia y su aplicacion.

En el ambito practico, estudios dentro de la enfermeria han analizado las creencias
y elementos que afectan la disposicién de los trabajadores de la salud para
involucrarse en elecciones vinculadas a la eutanasia pasiva. Un estudio llevado a
cabo en Israel, basado en la Teoria del Comportamiento Planeado, revelé que las
actitudes personales y la percepcion de control sobre la situacidn son
determinantes fundamentales para que los enfermeros se involucren en la no
intervencion en tratamiento de soporte vital. Estos hallazgos reflejan la
complejidad emocional y ética que enfrentan los profesionales en unidades de
cuidado critico.

En su trabajo, Alvarez (12) afirma que la eutanasia pasiva es el caso en el que los
recursos médicos disponibles no se utilizan para prolongar la vida de una persona
que esta en estado terminal, o se encuentra fuera del alcance médico, y cualquier
intervencion solo prolongaria el sufrimiento del paciente. El autor menciona que el
término ortotanasia puede ser utilizado como sindnimo de eutanasia pasiva, el
cual se traduce como “muerte correcta o recta”.

En el mundo legal-comparativo, el caso de Aruna Shanbaug en India es, desde el
punto de vista de la historia legal, un desarrollo significativo en el reconocimiento
legal de la eutanasia pasiva, dado que estuvo en estado vegetativo durante mas
de cuatro décadas (13). La Corte Suprema dio luz verde para interrumpir el
tratamiento que sostenia su vida, aunque desestimé la peticion inicial de eutanasia
activa. Esta decision establecié un marco para reconocer la omisién de
tratamientos como una manera valida de honrar la dignidad y los derechos del
paciente, siempre en condiciones rigurosamente controladas. Por otro lado,
numerosos codigos de ética a nivel internacional, como el de la Organizacién
Médica Colegial de Espafia, sugieren deshacerse del término "eutanasia pasiva",
ya que podria generar confusiones entre la abstencion terapéutica ética, destinada
a evitar el exceso de tratamientos, y el acto intencionado de causar la muerte
(14).

Alves y De Freitas (15) definen la ortotanasia como la abstencion de intervenciones
innecesarias e inhumanas para eludir el proceso natural de la muerte, lo cual
podria aumentar el sufrimiento. Esta perspectiva no implica que se desatienda o
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abandone al paciente; se trata de un enfoque terapéutico basado en la
humanizacion, donde el objetivo de los cuidados es ofrecer una mejor calidad de
vida y de muerte al individuo. Asi, la practica de la ortotanasia se presenta como
una forma de muerte digna o preferible, en el momento adecuado, sin la
interrupcién de tratamientos indispensables para aliviar el dolor.

Ivankovics et al., (16) definen la ortotanasia como el cese de intervenciones o
técnicas artificiales cuyo propdsito es extender la vida de pacientes que no tienen
posibilidades de sanacion, con el objetivo de minimizar el sufrimiento innecesario
y permitir una muerte con honor. En Brasil, la ortotanasia es el Unico
procedimiento respaldado por la ley y esta estrechamente vinculado a los cuidados
paliativos, en los que se brinda atencién al paciente conforme a sus necesidades
espirituales, fisicas, psicoldgicas y sociales, hasta que llegue el momento de la
muerte de manera digna.

Bajo esa perspectiva, Runzer-Colmenares et al. (17) definen la ortotanasia como
la muerte que ocurre en su tiempo natural, sin ningun tipo de intervencién médica
gue extienda la vida de forma innecesaria ni que apresure el fallecimiento. Es el
proceso inevitable y natural de morir que honra el derecho de un individuo a
concluir su vida con dignidad, respaldado por cuidados paliativos. El objetivo de la
ortotanasia es evitar alargar de manera artificial el proceso de morir mas alla de
lo que seria considerado natural.

Comparativamente, Gonzalez-Castro et al. (18) sostienen que, ante la limitacién
del esfuerzo terapéutico (LET), surgen contradicciones debido a factores como la
necesidad de asegurar que se han ofrecido al paciente todas las opciones de
tratamiento disponibles, sin caer en el ensafamiento terapéutico que puede
extender innecesariamente el sufrimiento tanto del paciente como de su familia.
Los autores del presente estudio indican que las decisiones en cuidados intensivos
se distinguen de otras decisiones médicas por su rapidez, su contexto especifico y
la incertidumbre que rodea la mayoria de los casos, por lo que la eutanasia pasiva,
o la limitacion del esfuerzo terapéutico, presenta un desafio para los profesionales
de la salud al momento de comunicar estas decisiones a los pacientes y sus
familias. Por ello, el estudio de Gonzalez-Castro et al. es relevante, ya que su
finalidad es entender las perspectivas de los profesionales que laboran en unidades
de cuidado critico acerca de la limitacion del esfuerzo terapéutico.

Durante el anadlisis se aprecia que mientras existen estudios de eutanasia y
eutanasia pasiva, se evidencia un gran desconocimiento en percepciones y
vivencias de los profesionales en salud que se desempefian en Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI) para adultos. Estos pacientes, en gran parte sin
posibilidad de recuperarse, suponen profundos conflictos éticos para los
trabajadores en cuanto al cierre de vida y la dignidad en la muerte. Estos
pacientes, en su mayor parte, se encuentran sin expectativas de curaciéon y en la
exigencia de los problemas de salud de mas severa clinica, en condiciones que
amenazan la vida. La literatura sobre el tema parece ser escasa y en particular



para los estudios que investigan la actitud de los enfermeros y médicos en
eutanasia pasiva y tratan de incorporar las ideas en su practica, y la influencia de
la educacidn ética, la religidén y la cultura, y el control percibido en sus decisiones.
Por lo tanto, esta investigacién tiene como objetivo llenar este vacio analizando
las percepciones y actitudes de los profesionales de la salud con relacién a la
eutanasia pasiva en las unidades de cuidado critico para adultos, proporcionando
evidencia que ayude a optimizar la formacién profesional, la practica clinica y la
atencién centrada en el paciente.

1.2, Descripcion del problema

En Colombia, la Corte Constitucional reconocié desde la Sentencia C-239 de 1997
que el derecho a una muerte digna esta asociado con los derechos a la dignidad
humana, a la salud y al libre desarrollo de la personalidad, al despenalizar el
homicidio por piedad en casos de pacientes terminales que expresan voluntad libre
e informada (19). Sin embargo, aunque este derecho fue reconocido
jurisprudencialmente hace mas de dos décadas, su reglamentacion legal sigue
siendo incompleta y no existe hasta la fecha una politica publica consolidada que
garantice su acceso homogéneo. Esta situacidn ha generado que, en la practica,
quienes deberian tener acceso al procedimiento enfrenten obstaculos tales como
demoras normativas, falta de claridad institucional, barreras administrativas y
diferencias marcadas entre distintas regiones o prestadores de salud, lo que limita
el goce efectivo del derecho al morir con dignidad.

La eutanasia es un asunto sumamente complicado que involucra aspectos éticos,
legales, médicos y religiosos, no obstante, uno de los obstaculos mas significativos
en la discusién publica y profesional sobre esta practica en Colombia es la falta de
informacion adecuada o la existencia de ideas erréneas (20). Existe una
ambigliedad semantica significativa en torno a términos como “eutanasia”,
“muerte digna” o “permitir morir”, lo que genera confusién tanto a la ciudadania
como incluso al profesional de la salud, este vacio terminoldgico impide una
discusion clara y fundamentada, ya que muchos interpretan estos conceptos desde
perspectivas emotivas, religiosas o ideoldgicas, sin una compresion precisa de su
alcance médico vy juridico. En este escenario, los cuidados paliativos, que tendrian
gue ser una alternativa viable y al alcance de aquellos que lidian con enfermedades
en fase terminal, no siempre son accesibles debido a la limitada cobertura en el
sistema de salud de Colombia y a la falta de preparacidn de profesionales
cualificados para proporcionarlos como opciéon o complemento a la eutanasia.
Ademads, aunque la Corte Constitucional despenalizé el derecho a morir con
dignidad en Colombia en 1997 y ha habido progresos normativos desde 2015, hay
un gran desconocimiento entre la poblacion sobre cdbmo hacer valer este derecho
y cuales son las condiciones legales para pedir la eutanasia. Esta carencia de
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informacion complica que los pacientes y sus seres queridos puedan acceder a un
camino legal y ético que les ayude a mitigar el dolor intenso, creando una
discrepancia entre las regulaciones actuales y lo que realmente se lleva a cabo
(21). En ausencia de campafas educativas y la contenciéon de estigmas sociales
sobre la muerte voluntaria, el conocimiento permanece y se alimenta aun mas de
una sospecha sobre el derecho de acceso a las instituciones a las que corresponde
este derecho.

En el caso del paciente, las obras del Dr. Eduardo Diaz Amado, médico,
psicoanalista y autor que actualmente se desempefa como Profesor y director del
Instituto de Bioética en la Facultad de Filosofia de la Pontificia Universidad
Javeriana en Bogotd, Colombia, describen la necesidad de promover el pluralismo
de manera respetuosa rindiendo homenaje a la variabilidad cultural y personal
respecto a la eutanasia. Diaz Amado argumenta que para un paciente que sufre
un dolor inconcebible y otro tormento psicosomatico ineludible, la eutanasia es
una opcién digna vy justificable, ya que la autonomia es un valor que debe ser
abrazado en el proceso de autodeterminacién sobre la propia vida (22). De
acuerdo con ellos, en su relacién con la ética médica, varios textos destacan que,
en la practica, la eutanasia se fundamenta en la esencia de la autonomia del
individuo, el déficit de compasidén en la medicina y la transparencia ética de la
relacién médico-paciente, abogando predominantemente por la autorizacion de las
decisiones de los pacientes terminales. Por otro lado, se argumenta que, aunque
la vida es un bien muy importante, no debe ser considerada como un valor
absoluto y sagrado en todas las circunstancias, ya que la Constitucion otorga a los
individuos el derecho a morir de manera digna cuando el sufrimiento es
insoportable y no puede ser razonablemente aliviado.

Por otro lado, La Conferencia Episcopal en Colombia ha argumentado que la
eutanasia es una violacion de la dignidad fundamental de la persona y, como
consecuencia, fomenta una "cultura de muerte" que devalla la vida humana. El
apoyo a esta posicién proviene de comunidades religiosas que ven la eutanasia
como un acto que no puede ser aceptado en términos éticos, pues argumentan
que la vida debe ser protegida desde el momento de la concepcién hasta el
momento en que termina de manera natural. Ademas, el bioeticista Javier Gafo
ha promovido el didlogo multidisciplinario para articular la tradicion catdlica con
perspectivas seculares, entendiendo las complejidades éticas involucradas vy la
necesidad de honrar los sistemas de creencias personales sin una imposicion total
de un solo marco (23).

En el ambito legal, el exmagistrado Carlos Gaviria Diaz es una figura clave para la
jurisprudencia en Colombia, ya que ayudd a despenalizar la eutanasia como un
derecho auténomo y digno de la persona. En contraste, personas como el exfiscal
general Alejandro Orddfiez han expresado sus actitudes opuestas hacia la
regulacion de la eutanasia, defendiendo el derecho a la vida y los valores
tradicionales (24). Al mismo tiempo, el politélogo y exsenador Juan Manuel Galan



ha buscado vigorosamente la legalizacién de la eutanasia y el suicidio asistido,
defendiendo el derecho a morir con dignidad en este pais. En contraste,
legisladores de oposicion, como la abogada y exsenadora Vivian Morales y el
exsenador David Barguil, argumentan que la eutanasia va en contra del valor
inherente de la vida humana y muestran su inquietud ante posibles efectos
negativos en la sociedad, como la vulnerabilidad de aquellos que se encuentran
en situaciones precarias o que padecen enfermedades (25).

Cuando un paciente busca recibir la eutanasia, una practica que es legal en paises
como Espafia y Colombia, y no lo consigue, se encuentra con consecuencias
significativas. Estas implicaciones incluyen no solo un sufrimiento fisico prolongado
y la disminucién de su independencia, sino también efectos psicoldgicos, sociales
y éticos que influyen tanto en la persona afectada como en su circulo mas cercano.
En Espafa, durante el afio 2023 se registraron 766 solicitudes de eutanasia, lo
que represento un incremento del 24,8% respecto al afio anterior. Sin embargo,
Unicamente 334 solicitudes (43%) fueron aprobadas y realizadas, un dato
alarmarte es que el 25% de las personas solicitantes fallecieron antes de obtener
una respuesta, y el tiempo medio de tramitacidon de 67 dias, casi el doble de plazo
legal de 35 dias establecido para resolver los casos (26). Ademas, las eutanasias
representan apenas el 0,06% y el 0,07% de los fallecimientos totales en el pais,
lo que refleja una baja cobertura de este derecho.

Desde el afio 2015, cuando se establecio la ley sobre la eutanasia y se comenzé a
llevar un registro de los procedimientos, hasta el 31 de diciembre de 2023, se han
efectuado 692 casos de muerte asistida por medio de la eutanasia en Colombia.
Hasta la fecha, el 2023 ha sido el afio con mayor numero de eutanasias ejecutadas
en el pais, con un total de 271 procedimientos hasta el cierre del 31 de diciembre
de ese afo. Desde que se lanzé el Sistema de Registro y Seguimiento de Eutanasia
(SRSE), ha habido 1322 solicitudes de eutanasia documentadas. Este afio también
ha marcado un récord en las solicitudes de eutanasia presentadas al Sistema de
Salud colombiano. Se reportaron 829 peticiones, lo que significa un promedio
mensual de 69 solicitudes, evidenciando un incremento del 79,8% respecto al afo
anterior.

En el 2023, de cada diez peticiones, se dieron luz verde a 3,3 procedimientos.
Asimismo, se ha notado una concentracion geografica en estos casos: la mayoria
de los procedimientos de eutanasia se ha dado en Antioquia, especialmente en
Medellin, y en Bogotd, la capital del pais. En Antioquia se llevaron a cabo 298
procedimientos (43,1 %) y en Bogota 285 (41,2 %). Juntas, estas dos ciudades
concentran el 84,3 % de todos los procedimientos realizados en Colombia. Cuatro
de cada diez casos de muerte asistida se realizan en Antioquia y la misma
proporcion en Bogota. El ministerio de Salud en Colombia también ha enfrentado
criticas por su falta de claridad en la difusion de datos actualizados, lo cual
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complica la rendiciéon de cuentas y limita la vigilancia adecuada por parte de la
ciudadania.

En Colombia, la eutanasia pasiva se entiende como la practica de abstenerse de
iniciar o de continuar tratamientos médicos, medicamentos, terapias o
intervenciones que prolongan la vida cuando dichos medios son considerados
futiles, desproporcionados o cuando el paciente los rechaza explicita y consciente-
mente. Este procedimiento ético, siempre sujeto al consentimiento informado del
paciente y al marco juridico vigente, constituye una alternativa respetuosa de la
dignidad humana, pues reconoce el derecho del individuo a no prolongar
innecesariamente su sufrimiento, especialmente en situaciones donde la eutanasia
activa aun enfrenta obstaculos administrativos y culturales (27). En México, se
calcula que hasta un 45% de los enfermos en etapa terminal piden algun tipo de
eutanasia pasiva. En Colombia, la carencia de acceso a cuidados paliativos agrava
esta situacién, ya que el pais solo dispone de 1,6 recursos de atencidn paliativa
por cada milléon de personas, en comparacion con los 24,5 de Uruguay y los 14,7
de Costa Rica. Ademas, solo el 13 de las 109 escuelas de medicina ofrece
capacitacidon obligatoria en cuidados paliativos, lo que evidencia una deficiencia
estructural en la formacion de los profesionales de la salud (28).

En el ambito del cuidado critico, se brinda atencion a aquellos pacientes que
requieren vigilancia continua y atencidn especializada. Este servicio es
proporcionado por un equipo de profesionales de la salud, todos capacitados en
enfermeria de cuidados criticos, lo que garantiza una atencién personalizada para
cada caso. La seleccidn de pacientes que pueden ser admitidos en las unidades de
terapia intensiva varia en cada institucion, dependiendo de las particularidades de
cada caso. No obstante, por lo general, se basa en un andlisis objetivo, replicable
y cuantificable de la gravedad del paciente, la necesidad de ciertos tratamientos y
la habilidad, que incluye la tasa de supervivencia y la calidad de vida posterior
(29, 14).

En las unidades de cuidados criticos, los profesionales de la salud utilizan varios
instrumentos para evaluar la condicidn critica de los pacientes, como la escala
Apache (30) que predice el probable riesgo de muerte, y el MODS-SOFA que ayuda
a un monitorizar la progresidn de los pacientes. También existe el indice de
esfuerzo terapéutico TISS (31) que ayuda a determinar si los pacientes pueden
ser dados de alta a un area menos complicada. Estos instrumentos son
fundamentales para estimar la gravedad, comparar riesgo y apoyar el seguimiento
de resultados como la mortalidad en entornos de alta complejidad. Aun asi, tanto
en la practica profesional como en la organizacién del servicio puede persistir una
orientacién hacia el soporte maximo, donde se tiende a priorizar la prolongacién
de la vida mediante intervenciones sucesivas, incluso en escenarios de prondstico
limitado, lo que plantea tensiones éticas y clinicas frente a la adecuacion del
esfuerzo terapéutico y la toma de decisiones compartida (32).



En este marco, la eutanasia se presenta como una opcidn que implica medidas
deliberadas, ya sean directas o indirectas, con el objetivo de poner fin de manera
gradual o definitiva al sufrimiento de un paciente, mediante un acto que concluye
con su existencia. La eutanasia es una accion en donde una persona quita la vida
a otra, lo que implica una percepcion homicida en la naturaleza del acto, y es ahi
en donde emergen los conflictos éticos frente al procedimiento en sus distintas
facetas (33, 18).

La autonomia y dignidad de los pacientes se ven directamente afectadas por la
falta de garantia plena al derecho de morir dignamente en Colombia. Desde 1997,
la Corte Constitucional ha venido apuntando que la configuracion de la
personalidad (34), en la ciudad con el derecho de la libertad, se torna en un
derecho basico que debe ser defendido. En cambio, la inercia del congreso junto
con la ausencia de regulaciones ha condenado practicamente a innumerables
individuos a soportar una angustia corporal y mental excesiva sin justificacion. El
paciente se ve forzado a soportar un tratamiento, que no solo es poco ortodoxo y
refinado, sino que, ademas, estd en total desacuerdo con los actos constitucionales
y el objetivo general de proteger los derechos humanos fundamentales, lo cual es
cruelmente inhumano.

Social y clinicamente, la falta de la opcidn de la eutanasia a tiempo ha dado lugar
al término eutanasia por defecto, especialmente, extiende el sufrimiento y
deteriora la calidad de vida. El caso de Martha Sepulveda destaca el sufrimiento
de los pacientes con enfermedades graves e incurables que, debido a la estrecha
comprension del término enfermedad terminal, no se les concedidé la muerte
asistida (35). Ademas, la jurisprudencia en Colombia ha sefialado que la falta de
facilidades, los retrasos administrativos indebidos y las objeciones de conciencia
institucional contribuyen a un sufrimiento prolongado innecesario e incluso a
lesiones permanentes. Estas condiciones crean una situacion donde la demora o
negacion de este derecho a los pacientes, y en mayor medida a las familias, causa
lo que solo puede describirse como una carga aguda, profundamente emocional,
social y ética.

De manera estructural, la falta de politicas publicas efectivas y de formacion clinica
suficiente en cuidados paliativos limita la materializacion de este derecho en
Colombia. La Corte Constitucional amplié el acceso en la Sentencia C-233 de 2021,
incluyendo a pacientes con padecimientos terminales que sufren de enfermedades
graves que les causan intenso sufrimiento fisico o psicoldgico, persisten barreras
como la ausencia de comités cientificos multidisciplinarios y la escasa difusién del
documento de voluntad anticipada (36). En consecuencia, no garantizar una
muerte digna representa una falla ética, legal y social del Estado colombiano, pues
prolonga el dolor de los pacientes en condiciones de extrema vulnerabilidad,
vulnera principios de equidad en salud y perpetlia un trato cruel e inhumano que
contradice el marco juridico vigente.
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1.3. Pregunta de investigacion

¢Cuadles son las percepciones de los trabajadores de la salud frente a la eutanasia
pasiva en el contexto del cuidado critico adulto, segun la literatura cientifica
disponible?

1.4. Justificacion

El objetivo de esta investigacidén es entender la eutanasia pasiva en su complejidad
en el marco del cuidado critico del adulto, decididamente desde las percepciones
de los trabajadores de la salud. Lo que impulsa este interés es el hecho de que
incluso con los avances cientificos, legales y sociolégicos relacionados con el
'derecho a una muerte digna', hay poca literatura sobre cémo los profesionales
experimentan, interpretan y lidian con este proceso en entornos de atencion clinica
complejos.

Significancia Social

La enfermedad y la muerte son parte de la vida de cualquier ser humano. A pesar
de los avances de la ciencia y la medicina, el hecho de que cada vez mas personas
sufran de forma patoldgica estd mas cerca de la muerte. El problema del
sufrimiento aqui tiene mas que ver con el paciente. También se trata mas de la
familia del paciente que esta sufriendo y la forma de aliviar el dolor, el sufrimiento
de estas personas y sus familiares (37).

Como se dijo antes, el profesional de la salud requiere una comprension mas
profunda del sufrimiento de la persona, no solo en su dimensién fisica, sino
también emocional, social y espiritual. Esto implica desarrollar capacidad de
reflexién ética y sensibilidad clinica para acompafar decisiones al final de la vida,
en un contexto donde la muerte continla siendo un tema complejo para la
sociedad (38). Partiendo del individualismo o del colectivismo, el nacer o el
fallecer son cuestiones que, en todos los casos, tienen una serie de factores que
son sociales, econdmicos, y culturales. Por lo tanto, el alcance del papel de la
muerte debe, en primera instancia, ser analizado en base a la irracionalidad de la
defensa y a la marginalizacién de la interdependencia cultural.

Las implicaciones sociales de la eutanasia pasiva se expresan en varios aspectos.
Primero, es un debate existencial ya que gira alrededor de las representaciones
sociales acerca de la vida y la muerte. Segundo, tiene que ver profundamente con
las nociones de lo permitido y de lo prohibido, pasando por aspectos culturales
como las creencias, los valores y las normas. Tercero, la eutanasia representa un
reto en términos de regulacion legal, dado que exige debates y consensos sociales
de tipo institucional, politico y profesional.

Esta investigacion tiene un impacto social importante porque se centra en cémo
se toman y se comunican las decisiones sobre eutanasia pasiva y final de vida en



los servicios de atencion critica. Lo que ocurre en estos escenarios afecta tanto al
paciente como a su familia, que muchas veces vive el proceso con miedo, dudas
y tristeza. Al analizar cémo los profesionales de la salud entienden y aplican estas
decisiones, el estudio ayuda a identificar problemas en la comunicacién, en la
manera de acompafar a las familias y en el manejo del sufrimiento, lo que puede
apoyar una atencion mas humana, respetuosa y cercana a los deseos de las
personas en sus ultimos dias (39).

Ademas, los resultados pueden servir como base para mejorar la formacion ética
y comunicativa del personal de salud y para ajustar protocolos y guias
institucionales relacionados con el final de la vida. De esta forma, la investigacién
que puede orientar cambios en la practica como es disminuir intervenciones
innecesarias, evitar sufrimiento evitable, apoyar mejor a las familias y reducir el
desgaste emocional de los equipos.

Significancia Teorica

A lo largo de la historia, el hombre ha tenido que lidiar con el deseo de poner fin
al sufrimiento causado por ciertas enfermedades al ayudar a la muerte de una
manera relativamente misericordiosa, lo que ha dado lugar a la necesidad de
contemplar filoséficamente tal nocidén (40). La necesidad de estudiar la bioética en
relacién con la autonomia, la dignidad y el derecho a la vida es fundamental para
comprender las decisiones al final de la vida. Ruland y Moore proponen la idea de
una “muerte tranquila”, entendida como un proceso de morir acompafiado, con
control del dolor y del sufrimiento, donde se prioriza el confort, el respeto por los
valores del paciente y la posibilidad de estar rodeado de personas significativas.
Este enfoque se relaciona con la calidad de vida al final de la vida, en la medida
en que busca evitar intervenciones desproporcionadas y favorecer una atencién
centrada en la persona (41).

La eutanasia, al igual que muchas otras practicas, ha generado debates reflexivos
a lo largo de la historia y dentro de varias corrientes de pensamiento. La
investigacion sobre la eutanasia es una necesidad bioética y requiere
razonamiento debido a su ética y moralidad vinculadas a la vida, la dignidad vy la
autonomia (42). En las ciencias de la salud y la enfermeria, la teoria del final de
la vida de Ruland y Moore proporciona un marco conceptual y metodoldgico. Les
brinda el consuelo y la calidad de vida necesarios para morir sin dolor y con plena
dignidad, respeto y calidez de sus seres queridos.

La teoria del final tranquilo de la vida sugiere los parametros que deben
considerarse en el cuidado del paciente transcurridos sus ultimos dias, por su
complejidad. La profesién de enfermeria ante esta poblacion requiere no solo el
dominio de competencias para el control del sufrimiento, sino también la
implementacién de valores a la enfermeria del final de la vida. En este caso los
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valores son la solidaridad, la conciencia, la flaqueza de corazdén, la sensibilidad y
la compasion. Si se elige la propuesta de Ruland y Moore en la teoria como base,
se tiene un conjunto de ideas para abordar el final de la vida en su versién de paz.
Igualmente, se permite la elaboraciéon y comprobacién de supuestos que puedan
ofrecer nuevas visiones sobre este fendmeno y brindar mas informacion sobre la
aportaciéon del cuidado de enfermeria en el intento de que el paciente consiga un
final de vida en paz (40).

Desde la bioética, la eutanasia pasiva se suele relacionar con conceptos como
autonomia, dignidad y derecho a la vida, pero muchas veces estos temas se
discuten de forma muy tedrica, lejos de lo que pasa en el dia a dia de los servicios
de salud (43). Este estudio aporta al campo tedrico porque recoge y organiza lo
que piensan y sienten los profesionales de la salud frente a la eutanasia pasiva y
las decisiones al final de la vida. Eso permite comparar los grandes principios
bioéticos con la experiencia real del equipo asistencial, aclarar cdmo entienden
ellos la diferencia entre “dejar morir” y “prolongar la vida a toda costa” y ver dénde
aparecen tensiones entre lo que dicen las teorias y lo que ocurre en la practica.
Ademas, al usar como base la teoria del final tranquilo de la vida de Ruland y
Moore, la investigacidon ayuda a revisar y enriquecer ese modelo desde la mirada
de quienes acompafan el proceso de morir. Las percepciones de enfermeras y
otros profesionales permiten preguntarse hasta qué punto los criterios de “muerte
tranquila” se pueden aplicar en contextos donde aparece la eutanasia pasiva, qué
dificultades encuentran para asegurar confort, control del sufrimiento y respeto
por los valores del paciente, y qué valores propios del cuidado se ven en tensidn
(44). De esta forma, el estudio toma un marco tedrico ya conocido, también lo
pone a prueba, sugiere posibles ajustes y abre camino para nuevas ideas sobre el
cuidado al final de la vida y el lugar que ocupa la eutanasia pasiva en ese cuidado.

Significancia Disciplinar

La posibilidad de extender la vida y postergar la muerte ha sido facilitada por los
avances de la ciencia y la tecnologia, lo cual ha dejado a la medicina, y a la
enfermeria, en particular, indagando en lo que es y lo que no es, en el contexto
de UCI. Por eso, tener un entendimiento de las percepciones de los profesionales
de la salud en torno a la eutanasia pasiva en la atencidn critica de adultos es
imperativo (45).

El papel de los enfermeros en el proceso de la eutanasia es muy importante, y en
particular, en la medida en que los enfermeros estan presentes en el proceso, en
todos los puntos, interviene. Desde el momento en que se solicita formalmente la
eutanasia, proporciona apoyo continuo y muy necesario a la familia después. Esto
se suma a que la enfermera coordina todos los elementos y personas en el
proceso, el paciente/solicitante de la eutanasia, el médico, la familia, los familiares
y todos los demas profesionales de la salud presentes en el proceso. Es esencial
que los enfermeros ayuden a un paciente a morir con dignidad cuando se solicita



la eutanasia. La atencidon de enfermeria se formula en torno al vinculo relacional
que asegura el desarrollo de un entorno relacional. El paciente debe sentirse lo
suficientemente cdmodo para articular sentimientos y deseos, miedos e
incertidumbres a fin de tomar la decisién de solicitar morir asistido en la medida
de sus posibilidades, basandose en los valores y creencias que posee (46).

Esta investigacion es importante para la disciplina porque ayuda a entender cémo
viven y como piensan los profesionales de la salud sobre la eutanasia pasiva en
UCI de adultos. Al recoger sus percepciones, el estudio muestra que entienden por
“dejar morir”, qué dudas y miedos les genera, y qué dificultades encuentran
cuando deben limitar o retirar tratamientos. Con esta informacion es posible
revisar y ajustar las guias, protocolos y formas de cuidado que se aplican al final
de la vida, para que respondan mejor a la realidad del trabajo cotidiano y no solo
a lo que dicen las normas o los libros.

También resalta el papel de enfermeria en este tipo de decisiones. Las enfermeras
y enfermeros estdn muy cerca del paciente y su familia, escuchan sus
preocupaciones y acompafan el proceso casi todo el tiempo. Al visibilizar lo que
sienten, las cargas emocionales que enfrentan y las habilidades que necesitan, el
estudio da insumos para fortalecer la formacion en temas como comunicacion,
apoyo emocional, trabajo en equipo y cuidado digno al final de la vida. De esta
manera, la disciplina puede avanzar hacia un cuidado mas humano y respetuoso
en los casos donde se opta por no prolongar la vida de manera desproporcionada.

1.5. Objetivos

1.5.1. Objetivo general

Sintetizar las percepciones de los trabajadores de la salud hacia la eutanasia
pasiva en el contexto del cuidado critico adulto, a partir de la revision y sintesis
de la literatura cientifica disponible.

1.5.2. Objetivos especificos

e Identificar percepciones de los trabajadores de la salud hacia la eutanasia
pasiva en el contexto del cuidado critico adulto, segun la literatura cientifica
disponible.

e Analizar los factores éticos, culturales, legales y profesionales que influyen
en las percepciones de los trabajadores de la salud sobre la eutanasia pasiva
en unidades de cuidado critico adulto.

e Explorar los aportes de las percepciones de los trabajadores de la salud para
la practica de enfermeria y la atencién integral de los pacientes.
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2. MARCO CONCEPTUAL Y/O TEORICO

2.1. Marco Teorico

El punto de partida de cualquier andlisis bioético y legal de la eutanasia es la
definiciéon de la muerte. Esto proviene de la palabra latina mors-mortis que
significa cesacidn, fallecimiento, muerte o transito (47). Biolégicamente, la muerte
es la detencién y cesacién irreversible de las funciones vitales de un organismo.
La muerte es la suspensidon de las funciones bioldgicas de los seres vivos, lo cual
es un aspecto esencial de la vida de un organismo, y al estar asociado con ello, es
una experiencia significativa que cada organismo debe enfrentar. Los humanos, a
lo largo de la historia, han tendido a temer y venerar esto, imaginandolo como
una transicién o una permanencia. La muerte supone circunstancias determinadas
de tiempo, modo y lugar, y ha sido caracterizada por sus multiples causas:
enfermedad, accidente, suicidio u homicidio. Las personas mueren en condiciones
diversas, en el marco también de distintos contextos culturales, creencias y
percepciones (48).

Las raices griegas antiguas de la palabra eutanasia provienen de las palabras 'eu’
que significa 'bueno' y 'thanatos' que significa 'muerte’. Asi, el significado literal
corresponde a 'buena muerte'; con el tiempo, la palabra empezd a evolucionar
asociandose con 'una muerte que es rapida y sin sufrimiento', 'muerte que es
tranquila, facil, suave, serena y natural'. A lo largo de la historia, esta nocién se
ha cargado de connotaciones diversas: en la Grecia clasica, la muerte sin
sufrimiento fue considerada una forma de transito digno, mientras que en roma
ciertas practicas vinculadas a la muerte asistida eran toleradas en circunstancias
extremas, estos antecedentes muestran que la discusion sobre la “buena muerte”
no es un fendmeno contemporaneo, sino un tema recurrente que se ha expresado
en distintos marcos normativos y ético-religiosos, evidenciando la complejidad
cultural que reviste el final de la vida (49).

Las discusiones contemporaneas sobre el final de la vida humana han incluido la
contemplacion del “derecho a una muerte digna”, dentro de posturas éticas vy
bioéticas que emanan del concepto de dignidad humana, la Declaraciéon Universal
de los Derechos Humanos y los diversos documentos y desarrollos normativos
posteriores que derivan de esa Declaracidn. Las posiciones respecto al derecho a
morir con dignidad se basan en la idea de que las personas tienen el derecho a
determinar el curso de su vida mediante la eutanasia o el suicidio asistido por un
médico, fundamentadas en los conceptos de libertad individual y autonomia del
paciente (50).

Finalmente, se puede argumentar que nadie tiene el derecho de obligar a otra
persona a continuar viviendo una existencia que ya no acepta debido al sufrimiento
o al dolor excruciante que soporta. En la situacidén aguda, la eutanasia o el suicidio



asistido resolverian racionalmente el sufrimiento. Oponerse a tales acciones seria
cometer una forma de maleficencia socialmente sancionada. Es la profesién de
enfermeria sobre la que deseo reflexionar aqui. La angustia de los pacientes en
condiciones tan extremas merece una plena apreciacion del dilema existencial que
impulsa sus solicitudes de eutanasia o suicidio asistido (51).

2.1.1. Dimension historica y contextual

2.1.1.1. Dimension historica

La reflexidon en torno a la eutanasia pasiva tiene raices en la Antigliedad clasica,
cuando filésofos y médicos ya debatian la legitimidad de “dejar morir” frente a la
prolongacién artificial de la vida. El juramento Hipocratico prohibia expresamente
administrar sustancias mortales, lo que sentd una base ética de oposicidon a
cualquier intervencién que acelerara la muerte. Sin embargo, pensadores como
Platén y los estoicos, entre ellos séneca y Epicteto, sostenian que la muerte sin
padecimiento podia ser un camino racional cuando perdia su calidad esencial,
abriendo paso a la idea de una muerte digna sin encarnizamiento (52). Este
contraste muestra que ya desde los origenes del pensamiento occidental habia
visiones divergentes con respecto a la sacralidad de la vida y la autonomia del
individuo en el transito hacia la muerte.

En el periodo moderno temprano, la palabra eutanasia fue revivida por Francis
Bacon, quien distinguid entre eutanasia interior (preparacidon espiritual) y
eutanasia exterior (alivio del sufrimiento corporal). Tal cambio trasladé el debate
hacia una perspectiva médico-humanista en la que aliviar el dolor y evitar la
prolongacién innecesaria del sufrimiento emergen como principios éticos en
medicina. Durante los siglos XVII al XIX, médicos y pensadores como Karl Friedrich
Heinrich Marx desarrollaron la idea de que el rol del galeno no consistia sdlo en
curar, sino también en acompafiar al moribundo con dignidad y minimizar el
sufrimiento (53). En el siglo XX, James Rachels, desde el utilitarismo, propuso la
equivalencia moral entre matar y dejar morir en ciertos casos, cuestionando la
distincidén tradicional entre accién y omisidén y contribuyendo al debate clinico sobre
los limites de la responsabilidad médica.

A principios del siglo veintiuno, la dimensién histérica de la eutanasia pasiva
estaba particularmente marcada debido a las aclaraciones médico-éticas y los
avances legislativos en diferentes jurisdicciones. En 1993, la Comisidén Central de
la Rama Odontoldgica del Colegio de Médicos de Espafia argumentd que el término
eutanasia pasiva era, de hecho, erroneo porque la retirada de tratamiento que
sostiene la vida no era eutanasia, sino una obligacion ética para evitar la 'crueldad'
médica de 'tratar' a las personas. Paralelamente, paises como Espaia, México,
Alemania, India y Corea del Sur incorporaron legislativa o judicialmente la retirada
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de tratamientos 'desproporcionados' o 'futiles', consolidando asi la eutanasia
pasiva como un derecho, un derivado de la autonomia del paciente y el principio
de dignidad humana (54). Casos emblematicos como el de Inmaculada Echeverria
en Espafia (2006) o Aruna Shanbaug en India (2011), marcaron hitos histéricos
que consolidaron social y juridicamente el paradigma de estas practicas que,
dentro del marco de los derechos humanos, reconocieron el derecho a la vida y el
derecho a morir con dignidad como fundamentales (55).

2.1.1.2. Dimension contextual

La eutanasia pasiva es un tema ético de alta sensibilidad cuya valoracion ha estado
influida histéricamente por factores culturales, religiosos y sociales. En la tradicién
cristiana, por ejemplo, la vida suele considerarse un don sagrado que debe
protegerse. No obstante, la Iglesia Catdlica en el Declaration on Euthanasia ha
sostenido que rechazar tratamientos desproporcionados o extraordinarios,
especialmente cuando la muerte es inminente, no constituye eutanasia activa sino
un ejercicio moral legitimo de los limites del esfuerzo terapéutico (56).

En las sociedades modernas influenciadas por corrientes bioéticas y humanisticas,
se ha reforzado el derecho del paciente a decidir sobre la suspension de
intervenciones invasivas, especialmente en enfermedades terminales o
situaciones irreversibles. Esta aceptacién cultural de la eutanasia pasiva es mayor
en paises occidentales, en contraste con contextos conservadores donde las
creencias religiosas o sociales ejercen fuerte oposicién (57).

La eutanasia pasiva no solo se relaciona con la libertad individual, sino también
con responsabilidades sociales. En particular, los grupos mas vulnerables como los
ancianos, las personas con enfermedades crdnicas o terminales estan en riesgo
de que decisiones de rechazo al tratamiento sean motivadas por abandono, falta
de recursos o ausencia de apoyo social. En América Latina, por ejemplo, paises
como Colombia y Argentina debaten como equilibrar la autonomia del individuo
con la obligacién estatal de proteger la vida y garantizar una atencion sanitaria
digna (58).

En el ambito legal e institucional, los marcos normativos muestran gran
diversidad. En India, el caso Aruna Shanbaug vs. Union of India & Ors marcé un
precedente al reconocer la eutanasia pasiva en casos excepcionales, permitiendo
la retirada de soporte vital en pacientes en estado vegetativo irreversible, pero
bajo condiciones estrictas de supervision judicial (59). En Espafa, la Ley 41/2002
reconoce el derecho del paciente a rechazar tratamientos médicos, incluso si esta
decision pudiera acortar la vida, siempre que no existan restricciones legales que
lo impidan, garantizandose el consentimiento informado como base de la decision
(60).

A pesar de los avances legales, persisten obstaculos practicos: la objecion de
conciencia, la insuficiente formacién en bioética entre profesionales de salud,



barreras administrativas y la escasa disponibilidad de cuidados paliativos. Estos
desafios condicionan la implementacidon efectiva de la eutanasia pasiva, aun en
entornos donde su legalidad esta reconocida. En sintesis, la dimensién contextual
de la eutanasia pasiva revela como valores culturales, creencias religiosas,
estructuras institucionales y sistemas legales interactian para determinar su
legitimidad y viabilidad (61). En ultima instancia, su aceptacion depende no solo
de la normativa, sino de las condiciones sociales, econdmicas y éticas que rodean
la atencidn al final de la vida.

2.2. Marco conceptual

2.2.1. Eutanasia pasiva

La terminologia “Eutanasia pasiva” implica el retiro voluntario de todo tratamiento
médico que, de mantener, lograr sostener la vida de esta persona, de modo tal
que la enfermedad o la enfermedad paso a ser a la causa de la funcién de
inmediato de manera inmediata. La eutanasia pasiva es el particular caso de la
determinacion en la eutanasia pasiva que el paciente decide morir dignamente
para ser que la causa de la funcién de la enfermedad o la patologia letal que el
personaje ha tenido (62).

En contraposicidon, la Eutanasia activa a terceros les resulta sencillo, que
directamente saben que se observan para poder administrarle letales de veneno,
que consideren ellos, a la persona. En la eutanasia activa, la indirecta es el caso
donde la persona sigue padeciendo la enfermedad, que quiere ser curada, y que
la que deberia considerar en un lugar distinto. El paciente que vive la experiencia
de la enfermedad es quien conoce con mayor profundidad su impacto. Sin
embargo, la implementacion de multiples intervenciones terapéuticas en un
intento por controlar o revertir el proceso patoldégico puede, en determinados
contextos, aumentar el riesgo de complicaciones y mortalidad. (63).

La eutanasia pasiva consiste en la no instauracion o en la retirada de medidas
terapéuticas desproporcionadas o futiles, permitiendo que el proceso patoldgico
evolucione de manera natural hasta la muerte. En este sentido, se asocia
conceptualmente con la expresién “dejar morir”, diferenciandose de acciones
destinadas a provocar activamente la muerte. Este concepto ha generado amplios
debates en los ambitos médicos, éticos y juridico. Segun la Organizacion Médica
Colegial Espafiola, el término “eutanasia pasiva” es equivoco y deberia evitarse,
pues tanto la accidn como la omision con intencidn de provocar la muerte resultan
éticamente inaceptables. En este sentido, la retirada o no instauraciéon de
tratamientos no constituye eutanasia cuando la intencion no es causar la muerte,
sino evitar intervenciones futiles o desproporcionadas y permitir la evolucién
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natural de la enfermedad. Por ello, estas practicas se comprenden mejor como
limitacion del esfuerzo terapéutico y no como eutanasia propiamente dicha (64).
La bioéticista Maria Silva describe la eutanasia pasiva como la retencién de
acciones médicas consideradas ilégicas en el tratamiento de un paciente, que, en
este caso, prolongarian innecesariamente el proceso de morir. Esto, sostiene Silva,
es clinicamente prudente en el caso de la eutanasia pasiva, la cual, en este
momento, se considera éticamente permisible desde una perspectiva clinica. Por
otro lado, desde una perspectiva bioética mas general, el Movimiento de
Schoenstatt en Peru ha sefialado que la eutanasia pasiva es el dejar morir
intencionadamente a una persona que tiene pacientes, sufriendo la mala praxis
del cuidado, de la cual, sin embargo, diferencian marcadamente de la retencién
de esfuerzos terapéuticos que consideran una intervencion médica razonable ante
un tratamiento futil (65).

2.2.2. Suicidio asistido

El suicidio asistido es un acto en el que una persona voluntariamente y sin
coaccién, acaba con el sufrimiento que acarrea una enfermedad terminal, dolorosa
y que es imposible de mitigar con la ayuda de un médico que, de forma activa, le
asiste para la muerte. Por lo que, define la situacidon en que un paciente tiene la
misma condicién y los mismos requisitos para la eutanasia. La diferencia es que
el profesional no hace morir al paciente, sino que se le proporciona al paciente los
medios para infligirse la muerte a si mismo. Siguiendo la misma linea conceptual,
la muerte en el caso en el que se definen tanto la eutanasia como el Ultimo, que
es, el suicidio asistido médicamente (66).

En la enciclopedia de bioderecho y Bioética, se explica que el término proviene del
sentido literal del suicidio (del latin sui caedere, es decir, “*matarse a uno mismo”),
y que implica colaboracion extrema para que la persona cumpla con su voluntad
de morir, respaldando el componente voluntario. Cuando la ayuda es brindada por
personal sanitario, se habla de suicidio, asistido medicamento en este contexto.
Autores como Hume y séneca habian ya planteado la legitimidad del suicidio
voluntario como a tu individual racional, situando el debate en el ambito de
autonomia y dignidad, mientras que o la tradicién cristiana lo consideraba una tras
creacion, moral o espiritual (67).

Desde una perspectiva bioética, diversos autores subrayan que el suicidio asistido
se sitla en el cruce entre dos principios fundamentales, la autonomia del paciente
para decidir su sobre su propia vida, y el deber del profesional de aliviar el
sufrimiento (beneficencia), siempre contemplando dentro de un marco de respeto,
y sin entrometerse en decisiones que comprometen la dignidad del paciente contra
poniéndose, se destaca que su realizacion puede entrar en conflicto con los valores
tradicionales del ejercicio médico, lo que incluye el juramento hipocratico y la
norma eficiencia, ya que exige al médico adoptar un papel facilitador de la muerte,



algo que podria interpretarse, como desviacion del propdsito terapéutico de la
disciplina (68).

2.2.3. Adecuacion de los esfuerzos terapéuticos

La adecuacion de los esfuerzos terapéuticos es la decisidon de cesar o no comenzar
acciones que se consideren futiles o desproporcionadas a una persona con un mal
prondstico en la recuperaciéon en cantidad y calidad de vida a futuro, ya que, en el
mejor de los casos, solo alargarian el tiempo de una condicién de salud sin una
expectativa de mejoria que sea razonablemente realista. Esto, junto a la
implementacién de estrategias de cuidado que se encaminan a la paliacion de los
signos y sintomas con el objetivo de lograr el confort del paciente, dentro de sus
valores, preferencias y creencias (69).

En el contexto de la enfermeria intensiva pediatrica, la AET es definida como la
decision clinica de no iniciar o retirar el nivel de soportes vitales cuando existe un
desbalance entre las acciones a realizar y los fines que se desean, con la finalidad
de no incurrir en la obstinacidn terapéutica. Desde el enfoque ético que propone
Betancourt, se trata de aplicar medidas que son éticamente congruentes con el
estado del paciente, sin llegar al ensefiamiento clinico, pero tampoco a la
desatencidn, y que se trata de clasificar los niveles de tratamiento en ordinario y
extraordinario, desproporcionado, o heroico (70).

2.2.4. Unidad de cuidados intensivos (UCI)

La UCI es un servicio del hospital donde se atiende a pacientes graves o
potencialmente graves que necesitan vigilancia continua y tratamientos
complejos. Es un espacio diferenciado, con monitores, ventiladores, bombas de
infusidn y otros equipos que permiten seguir de cerca las funciones vitales y actuar
de forma rapida ante cualquier cambio clinico, con el objetivo de reducir la
mortalidad y las complicaciones (71).

En la UCI suelen ingresar personas con riesgo vital, fallo de uno o varios érganos
0 una gran inestabilidad hemodindmica, por eso se trabaja con un equipo
interdisciplinario, protocolos especificos y decisiones frecuentes sobre iniciar,
continuar o retirar medidas de soporte vital. No se trata solo de un nivel de alta
complejidad técnica, también es un escenario donde se discuten limites del
esfuerzo terapéutico, se habla con las familias sobre prondstico y se presta cuidado
al final de la vida, lo que convierte a la UCI en un lugar clave para analizar la
eutanasia pasiva y las decisiones que la rodean (72).
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2.2.5. Profesionales de la salud

De forma general, la Organizacién Mundial de la Salud entiende por trabajadores
o profesionales de la salud a todas las personas que realizan acciones cuyo
objetivo principal es mejorar la salud de la poblacién. En este grupo se incluyen
médicos, enfermeras, personal de obstetricia, fisioterapeutas, farmacéuticos,
psicélogos, técnicos, auxiliares y otros perfiles que participan en la atencion
directa, la prevencién, la rehabilitacion o la gestion de los servicios sanitarios (73).
En esta investigacién, cuando se habla de profesionales de la salud se hace
referencia sobre todo al personal que tiene contacto directo y continuado con el
paciente critico: médicos especialistas y residentes, enfermeras de cuidado
intensivo y otros integrantes del equipo asistencial que intervienen en la
valoracion, el tratamiento y el acompanamiento al final de la vida. Son quienes
participan en las discusiones sobre limitacién de tratamientos, escuchan a la
familia, aplican las érdenes médicas y viven de cerca el sufrimiento del paciente,
por lo que su forma de entender la eutanasia pasiva es central para comprender
lo que ocurre en la practica diaria en la UCI (74).

2.2.6. Percepcion

Desde la psicologia, la percepcidén se entiende como el proceso mediante el cual
las personas reciben, organizan e interpretan la informacidén que llega a través de
los sentidos para darle un significado. No es un registro automatico de la realidad,
porque cada individuo selecciona ciertos estimulos, los interpreta segun su
experiencia previa, sus conocimientos y su contexto, y a partir de ahi construye
una manera propia de ver y entender lo que ocurre (75).

En este trabajo, la percepcién de los profesionales de la salud se refiere al conjunto
de ideas, significados y valoraciones que el personal construye sobre la eutanasia
pasiva y las decisiones al final de la vida en la UCI. Esa percepcién esta marcada
por su formacidén ética y clinica, por sus creencias personales, por la cultura del
servicio donde trabaja y por las experiencias que ha tenido con pacientes en
situacién critica. Estudios previos han mostrado que la forma como los
profesionales se acercan a la muerte y al sufrimiento se construye justamente en
este cruce entre teoria, contexto y experiencia, lo que ayuda a explicar por qué
apoyan o cuestionan determinadas decisiones en el cuidado al final de la vida (76).



3. MARCO METODOLOGICO

Este trabajo corresponde a una revision sistematica de la literatura de tipo Scoping
Review (revision de alcance), desarrollada de acuerdo con las recomendaciones
metodoldgicas del Manual de Sintesis de Evidencia del Joanna Briggs Institute
(JBI) y reportada siguiendo la extension PRISMA-ScR. Se eligié este diseino porque
una Scoping Review es la estrategia mas adecuada cuando el propdsito es mapear,
describir y sintetizar de manera amplia la literatura existente sobre un fenémeno
complejo y poco delimitado, mas que evaluar la efectividad de una intervencién
especifica. En este caso, el fendmeno de interés son las percepciones de los
trabajadores de la salud sobre la eutanasia pasiva en el contexto del cuidado critico
adulto, un tema atravesado por dimensiones éticas, legales, clinicas y culturales,
que dificilmente se reduce a una sola variable de resultado (77).

A diferencia alguna otra revision sistematica cldsica centrada en la eficacia de
intervenciones, la scoping review permite: (i) integrar estudios con métodos
cualitativos, cuantitativos y mixtos; (ii) incorporar literatura gris (tesis, reportes
institucionales, documentos normativos); (iii) y delimitar conceptos, vacios de
conocimiento y lineas futuras de investigacion. De esta manera, el disefio elegido
no solo describe el estado del arte, mas bien orienta prioridades para futuros
estudios y aporta elementos para la deliberacion clinica y la formulacion de
politicas en cuidado al final de la vida.

3.1. Pregunta de investigacion

La redaccién de este protocolo de investigacidon es realizada por medio de la
estrategia PCC (poblacién, Concepto, y contexto). Esta estrategia es de la autoria
del JBI, que considera lo basico y esencial para la produccion de scoping reviews.
Este modelo es especialmente apropiado cuando se desea realizar un mapa de
diferentes tipos de evidencias y no se busca evaluar la eficacia de una
intervencion.

e Poblacion(P): Se eligieron a los trabajadores de la salud, como
enfermeras, médicos y otros profesionales en cuidados criticos de adultos,
como los miembros del equipo interdisciplinario directamente involucrados
en el cuidado de pacientes criticamente enfermos, donde los dilemas éticos
asociados con la eutanasia pasiva son mas propensos a surgir.

e El concepto(C): se centra en las percepciones, en este caso, sobre la
eutanasia pasiva, entendidas como actitudes, creencias, opiniones,
significados y experiencias de los profesionales frente a la omisidn o retirada
de intervenciones terapéuticas que prolongan la vida en pacientes en
condicion critica.
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e EIl contexto(C): unidades de cuidados criticos de adultos, esta area fue
elegida un area altamente compleja donde la decisién de no proporcionar
ciertos tratamientos y el derecho a morir con dignidad es una practica diaria
para los equipos de salud, pacientes y familias.

Esta delimitacion mediante el PCC permitid estructural una pregunta clara,
pertinente y coherente con los objetivos de investigacion éCudles son las
percepciones de los trabajadores de la salud frente a la eutanasia pasiva en
unidades de cuidado critico adulto reportadas en la literatura disponible?

3.2. Criterios de inclusion y exclusion

Para cada estudio, se establecieron criterios de inclusion y exclusién,
metodoldgicamente siguiendo la guia del JBI, encargados de los siguientes
aspectos.

3.2.1. Criterios de inclusion

Se incluyeron:

e Estudios que involucraran trabajadores de la salud que laboran en unidades
de cuidado critico adulto.

e Investigaciones que abordaran percepciones, actitudes, creencias,
experiencias u opiniones relacionadas especificamente con la eutanasia
pasiva, la ortotanasia, la limitacién o adecuacién del esfuerzo terapéutico o
la omisidn/retirada de tratamientos que prolongan la vida.

e Estudios primarios con enfoque cualitativo, cuantitativo o mixto.

e Revisiones secundarias (narrativas o integrativas) que aportaran
informacion relevante sobre el fendmeno.

e Literatura gris, incluyendo tesis de posgrado, reportes institucionales,
documentos normativos y guias de practica clinica relacionadas con
eutanasia pasiva o adecuacion del esfuerzo terapéutico en cuidado critico
adulto.

e Investigaciones realizadas en contexto hospitalario, con énfasis en unidades
de cuidado critico adulto.

e Sin restriccion inicial de afo de publicacién, para abarcar la mayor cantidad
posible de evidencia disponible.

3.2.2. Criterios de exclusion

Se excluyeron
e Estudios centrados exclusivamente en: eutanasia activa, suicidio
médicamente asistido.



e Cuando no era posible distinguir la informacién especifica sobre eutanasia
pasiva, estos trabajos no se consideraron pertinentes.

e En poblacidon pediadtrica o en unidades de cuidado intensivo neonatal o
pediatrico,

e En contextos no hospitalarios (por ejemplo, atencién domiciliaria, centros
de larga estancia) cuando el foco no era el cuidado critico adulto.

e Documentos con descripcion metodoldgica insuficiente que impidiera
identificar poblacion, contexto o tipo de evidencia.

e Ausencia de informacidon empirica relevante sobre percepciones del personal
sanitario (por ejemplo, documentos puramente opinativos sin datos o sin
base empirica).

e Articulos duplicados o multiples reportes del mismo estudio. En estos casos,
se mantuvo la versidon mas completa o reciente.

3.3. Estrategia de busqueda

La busqueda de informacion se llevara a cabo siguiendo el proceso de tres pasos
recomendado por el JBIpara la elaboracién de scoping reviews. Esta estrategia
metodoldgica tiene como finalidad garantizar que la recoleccién de la evidencia se
realice de manera rigurosa, sistematica, transparente y reproducible, permitiendo
identificar la mayor cantidad de fuentes relevantes sobre las percepciones de los
trabajadores de la salud frente a la eutanasia pasiva en el cuidado critico adulto.
La estrategia combind términos controlados MeSH y texto libre alineados con el
modelo PCC (Poblacién: personal de salud; Concepto: percepciones sobre
eutanasia pasiva/ortotanasia/LET-AET; Contexto: cuidado critico adulto).

3.3.1. Bases de datos y literatura gris

Estrategia PubMed/ MEDLINE

La busqueda se realizé en PubMed, que es la plataforma de acceso libre para
consultar los registros bibliograficos indexados en MEDLINE, la base de datos
producida por la u.s. National Library of Medicine.
Es decir, PubMed y MEDLINE corresponden a la misma fuente, pero PubMed actua
como la interfaz que permite ejecutar estrategias de busqueda avanzadas
utilizando términos MeSH y operadores booleanos.

Para este estudio se construyd una estrategia centrada en los términos
relacionados con: eutanasia pasiva, limitacidon del esfuerzo terapéutico y retiro de
soporte vital, combinados con percepciones y actitudes del personal sanitario en
unidades de cuidado intensivo. No se aplicaron filtros de fecha ni de idioma, y se
excluyeron estudios pediatricos. La estrategia final fue la siguiente:
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"Withholding Treatment"[Mesh] OR

"Withholding Treatment"[tiab] OR

"Withdrawal of Life-Sustaining Treatment"[tiab] OR
"Passive euthanasia"[tiab] OR

orthothanasia[tiab] OR

"allow natural death"[tiab] OR

"limitacién del esfuerzo terapéutico"[tiab] OR
"adecuacion del esfuerzo terapéutico"[tiab] OR
"retiro de soporte vital"[tiab] OR

"retirada de soporte vital"[tiab]

AND

(
"Attitude of Health Personnel"[Mesh] OR
perception*[tiab] OR attitude*[tiab] OR belief*[tiab] OR experienc*[tiab] OR
percepc*[tiab] OR actitudes[tiab] OR creencias[tiab] OR experiencias[tiab]

AND
(
"Intensive Care Units"[Mesh] OR
"Critical Care"[Mesh] OR
"intensive care"[tiab] OR ICU[tiab] OR "critical care"[tiab] OR
"unidad de cuidados intensivos"[tiab] OR "cuidado critico"[tiab]

AND
(
nurse*[tiab] OR physician*[tiab] OR enfermer*[tiab] OR médic*[tiab]

)
NOT

pediatr*[tiab] OR child*[tiab] OR neonat*[tiab] OR infant*[tiab]
)

32

Estrategia CINAHL

Para CINAHL, se aplicd una estrategia focalizada que combiné términos en titulo
(TI) y palabras clave (KW) con el fin de recuperar exclusivamente estudios
relacionados con la eutanasia pasiva y la limitacidn o adecuacion del esfuerzo
terapéutico en el contexto de las unidades de cuidados intensivos de adultos. Se
utilizaron como términos principales: “passive euthanasia”, orthothanasia,
“limitacion del esfuerzo terapéutico”, “adecuacién del esfuerzo terapéutico” y
“withholding/withdrawal of life support”. Para identificar estudios centrados en las
percepciones del personal sanitario, se incorporaron palabras como perception,
attitude, belief, experienc, percepciones, creencias y actitudes. El contexto clinico
se delimitd mediante los términos: “intensive care”, ICU, “critical care” y “unidad
de cuidados intensivos”. Finalmente, se asegurd que los documentos estuvieran
orientados al personal de salud mediante los términos nurs, physician, health



personnel, enfermer y médic. Se afadidé un bloque de exclusion para evitar
resultados en poblacién pediatrica (pediatr, child, neonat, infant). La estrategia
final fue la siguiente:

(

TI ("passive euthanasia" OR orthothanasia OR "limitacién del esfuerzo terapéutico" OR
"adecuacion del esfuerzo terapéutico")

OR

KW ("passive euthanasia" OR "withholding treatment" OR "withdrawal of life support")

AND

(
TI (perception* OR attitude* OR belief* OR experienc* OR percepc* OR creencias OR

actitudes)

)
AND

(

TI ("intensive care" OR ICU OR "critical care" OR "unidad de cuidados intensivos")

AND
(

TI (nurs* OR physician* OR "health personnel" OR enfermer* OR médic*)

NOT

(
TI (pediatr* OR child* OR neonat* OR infant*)

)

Universidad Nacional de Colombia - UNAL

Se empled una estrategia combinada que integré busquedas internas por términos
clave (“eutanasia pasiva”, “limitacion del esfuerzo terapéutico”, “retiro de soporte
vital”, “final de la vida UCI”, “percepciones del personal de salud” y “unidad de
cuidados intensivos”), junto con busquedas externas mediante Google utilizando

el operador site:repositorio.unal.edu.co.

Universidad del Bosque

Se realizd una busqueda dirigida con términos especificos relacionados con
eutanasia pasiva y limitacién del esfuerzo terapéutico. Debido a que el buscador
interno no admite operadores booleanos complejos, se emplearon busquedas
individuales con las expresiones “eutanasia pasiva”, “limitacién del esfuerzo

terapéutico”, “retiro de soporte vital”, “final de la vida” y “decisiones éticas en
UCI”.

Universidad Javeriana
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En el repositorio institucional de la Pontificia Universidad Javeriana se empled una
ecuaciéon de busqueda avanzada que combind descriptores tematicos y operadores
booleanos. Se articularon términos relacionados con la eutanasia pasiva, los
principios bioéticos y la limitacion del esfuerzo terapéutico, junto con palabras
clave referidas al escenario clinico de alta complejidad (“unidad de cuidados
intensivos”, “UCI”, “cuidado critico”). Ademas, se incorporaron descriptores sobre
el enfoque subjetivo del estudio (“percepciones”, “actitudes”, “creencias”,
“experiencias”) y sobre el perfil de los profesionales implicados (“enfermeria”,

” A\

“médico”, “personal de salud”). La estrategia final fue la siguiente:

("eutanasia pasiva" OR "principios bioéticos" OR "principios bioeticos"

OR "limitacion del esfuerzo terapéutico" OR "limitacion del esfuerzo terapeutico")

AND ("unidad de cuidados intensivos" OR "UCI" OR "cuidado critico" OR "critical care")
AND ("percepciones" OR "percepcion" OR "actitudes" OR "creencias" OR "experiencias")
AND ("enfermeria" OR "enfermera" OR "enfermero" OR "médico" OR "médicos" OR
"personal de salud")

Universidad Militar Nueva Granada

Para la busqueda en el repositorio de la Universidad Militar Nueva Granada se
utilizé una ecuacion Unica compuesta por los descriptores “eutanasia pasiva”,
“principios bioéticos/principios bioeticos” y “limitacion/limitacion del esfuerzo
terapéutico”. La ecuacion se aplicé en el buscador institucional utilizando el filtro
de acceso al texto completo, garantizando la seleccidon de trabajos pertinentes
para el anadlisis posterior. La estrategia final fue:

"eutanasia pasiva" OR "principios bioéticos" OR "principios bioeticos"
OR "limitacion del esfuerzo terapéutico" OR "limitacion del esfuerzo terapeutico"
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Universidad del Rosario

En el repositorio institucional de la Universidad del Rosario se realizé una busqueda
dirigida de literatura gris, orientada a identificar trabajos académicos relevantes
(tesis de pregrado y posgrado, documentos institucionales y publicaciones
académicas) relacionados con la eutanasia pasiva y la limitacidon o adecuacion del
esfuerzo terapéutico en el contexto del cuidado critico adulto. . Se emplearon los
siguientes descriptores: “eutanasia pasiva”, “retiro de soporte vital”, “muerte
digna” y “cuidados intensivos”.

Google Académico

("eutanasia pasiva") AND ("personal de salud" OR enfermeria OR médicos)



3.3.2. Software de apoyo a la seleccion

Todos los registros recuperados de las bases de datos y de la literatura gris se
exportaron a una hoja de célculo y posteriormente se importaron al programa
Rayyan, que se utilizé como apoyo en la fase de cribado. En esta plataforma se
identificaron y eliminaron los duplicados, se organizaron las referencias por fuente
y se gestiond el proceso de revision independiente de titulos, resimenes y textos
completos por parte de los revisores, facilitando la clasificacién de los articulos

” \\

como “incluir”, “excluir” o “*dudoso” y dejando registro de las decisiones tomadas.

3.4. Seleccion de la evidencia

La seleccion de la evidencia sigui6 el flujo recomendado por PRISMA-ScR vy las
orientaciones del JBI, desarrollandose en dos etapas principales. En la primera
etapa se realizé el cribado inicial de titulos y resimenes. Dos revisores, de forma
independiente, examinaron todos los registros importados a Rayyan aplicando los
criterios de inclusion y exclusidon definidos previamente. En este paso se
descartaron los estudios que claramente no correspondian al fendmeno de interés,
por ejemplo, investigaciones centradas exclusivamente en eutanasia activa o
suicidio asistido, trabajos en poblacidn pediatrica o estudios fuera del contexto de
cuidado critico adulto. Cuando surgieron discrepancias entre los revisores sobre la
pertinencia de un articulo, estas se discutieron hasta llegar a un acuerdo; en los
casos en que no fue posible resolverlas por consenso, se acudié a un tercer revisor
como arbitro.

En la segunda etapa se realizd la evaluacidon de los textos completos de los
articulos que habian superado el cribado inicial. Cada estudio se leyo integramente
para valorar su relevancia final y su alineacién con la pregunta de investigacién y
con los objetivos planteados. En esta fase se revisd con mayor profundidad la
descripcion metodoldgica, la poblacion incluida, el contexto asistencial y la
presencia de datos sobre percepciones, actitudes o experiencias del personal
sanitario frente a la eutanasia pasiva o a la adecuacion del esfuerzo terapéutico.
Los articulos que no cumplian estos criterios se excluyeron, dejando constancia de
la razén especifica (por ejemplo, enfoque exclusivo en aspectos legales sin
referencia al personal de salud, ausencia de informacién empirica sobre
percepciones, contexto no critico o no hospitalario).

Todo este proceso se documentd mediante un diagrama de flujo PRISMA-ScR, en
el que se consigné el numero total de registros identificados en las distintas
fuentes, los duplicados eliminados, los estudios excluidos en la fase de titulos y
resumenes, los descartados tras la lectura a texto completo y el nimero final de
trabajos incluidos en la sintesis. Esta forma de presentacion garantiza la
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trazabilidad de la revision y muestra de manera clara cémo se llegé al conjunto
definitivo de estudios analizados.

3.5. Definicion de variables y extraccion de datos

La extraccion de los datos se organizé en una matriz disefada especificamente
para este estudio, elaborada en una hoja de calculo. En esta matriz se agruparon
las variables en tres bloques principales. En primer lugar, se registraron las
caracteristicas generales de cada estudio, como el nombre del autor o autores, el
ano de publicacidn, el pais o regién donde se realizé la investigacién, el tipo de
documento (articulo original, revisién, tesis, reporte institucional o documento
normativo) y el disefio metodoldgico utilizado (cualitativo, cuantitativo, mixto o
revision secundaria).

En un segundo bloque se recogieron las caracteristicas metodoldgicas y
contextuales, que incluian la descripcidon de la poblacién estudiada (profesidon de
los participantes, numero de sujetos, nivel de formacién), el contexto asistencial
concreto (UCI médico-quirargica, UCI cardiovascular, servicios de urgencias con
soporte vital avanzado u otras unidades de cuidado critico adulto) y las técnicas
de recoleccién de informacién empleadas en cada trabajo (entrevistas individuales
0 grupales, cuestionarios, encuestas estructuradas, grupos focales, entre otras).

El tercer bloque se centré en las variables directamente relacionadas con las
percepciones sobre la eutanasia pasiva. En este apartado se consignharon las
actitudes generales del personal sanitario (posturas favorables, desfavorables o
ambivalentes), las creencias éticas, religiosas o culturales que influian en su
posicion frente a la eutanasia pasiva, la ortotanasia o la adecuacién del esfuerzo
terapéutico, asi como las experiencias vividas en la practica clinica, incluyendo
dilemas, conflictos, cargas emocionales y participacion en decisiones de retiro o
limitacién de tratamientos. También se registraron los factores mencionados como
facilitadores o barreras para la toma de decisiones, tales como la formacién en
bioética, el apoyo institucional, la claridad de los marcos normativos, el trabajo en
equipo y la objecién de conciencia.

Toda esta informacion se volcé en la tabla de extraccién, que funciona como un
anexo técnico del estudio y que sirvid de base para la sintesis descriptiva vy
tematica de los hallazgos, permitiendo comparar los estudios entre si y reconocer
patrones, convergencias y divergencias en las percepciones reportadas.

3.6. Evaluacion del riesgo de sesgo y calidad de los estudios

De acuerdo con las recomendaciones del Manual de Scoping Reviews del JBI, la
evaluacion formal y exhaustiva del riesgo de sesgo no es obligatoria en este tipo
de revisiones, ya que su objetivo principal es mapear la evidencia disponible y no
estimar efectos causales ni comparar intervenciones. Sin embargo, se considerd
importante tener al menos una apreciacion general de la robustez metodolégica



de los estudios incluidos, de modo que la interpretacidon de los resultados fuera
mas cuidadosa.

Para ello, se tuvo en cuenta el uso de las listas de chequeo del JBI adecuadas a
cada tipo de disefio (cualitativo, cuantitativo o mixto) como guia orientadora para
valorar aspectos basicos como la claridad en la descripcién de la muestra, la
coherencia entre objetivos y métodos, la forma de recoleccién de datos y la
transparencia en la presentacion de los resultados. Adicionalmente, cuando fue
pertinente, se revisé la calidad del reporte a la luz de las guias de la Equator
Network, por ejemplo, COREQ para estudios cualitativos y STROBE para estudios
observacionales.

Es importante resaltar que ningun estudio se excluyé Unicamente por su calidad
metodoldgica. Las posibles limitaciones identificadas, como tamafios muestrales
pequefios, sesgos de seleccidon, escasa informacidn sobre el contexto o
procedimientos poco detallados, se tuvieron en cuenta al momento de discutir los
hallazgos y se mencionaron como posibles fuentes de sesgo que deben
considerarse al trasladar la evidencia a la practica clinica o a la formulacién de
politicas.

3.7. Plan de analisis de datos

Al tratarse de una Scoping Review, no se llevd a cabo andlisis estadistico
inferencial ni metaanalisis. En cambio, se optd por un plan de analisis centrado en
la descripcion y la sintesis tematica. En una primera etapa se empleé estadistica
descriptiva simple para caracterizar el conjunto de estudios incluidos, elaborando
tablas en las que se presentan los trabajos segun afio de publicacidn, pais o region,
tipo de disefno, tipo de documento y perfil profesional de los participantes. Esta
informacion permite ofrecer una vision global sobre coémo, donde y con qué
enfoque se ha investigado la eutanasia pasiva en el contexto del cuidado critico
adulto.

En una segunda etapa se realizd un analisis tematico-descriptivo. Para ello, se
efectué una lectura repetida y cuidadosa de los resultados de cada estudio,
identificando fragmentos de texto relacionados con las percepciones, actitudes,
creencias y experiencias del personal sanitario frente a la eutanasia pasiva y a la
adecuacion del esfuerzo terapéutico. Estos fragmentos se codificaron y agruparon
en categorias y temas mas amplios, tales como la justificacién ética de la eutanasia
pasiva, la influencia de la religion y la cultura en las decisiones, el temor a
repercusiones legales, la carga emocional asociada al final de la vida en UCI, el rol
especifico de la enfermeria frente al médico y el peso del apoyo institucional o de
los marcos normativos.

La presentacidon de los resultados se estructurd en tres niveles: primero, una
descripcion general de los estudios incluidos, destacando su distribucidn
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geografica, temporal y metodoldgica; segundo, la sintesis detallada de los
hallazgos tematicos sobre las percepciones de los trabajadores de la salud en torno
a la eutanasia pasiva; y tercero, la identificacion de vacios de conocimiento vy
necesidades de investigacién futura, sefialando aquellos aspectos poco explorados
o en los que la evidencia es limitada o contradictoria. El informe final se organizé
siguiendo los items de la lista de verificacion PRISMA-ScR, lo que permitié
asegurar que el proceso y los hallazgos se comunicaran con claridad y
transparencia.

3.8. Consideraciones Eticas

El presente trabajo de investigacion se desarrollé atendiendo a los principios éticos
nacionales e internacionales que rigen la investigacidn cientifica, en concordancia
con la Declaraciéon de Helsinki (2013) (78) y las Directrices Internacionales del
Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS, 2016)
(79), que establecen la proteccidén de los derechos, la seguridad y el bienestar de
las personas involucradas directa o indirectamente en los procesos investigativos.
Asimismo, se acoge la Ley 23 de 1982, por la cual se establecen las disposiciones
generales sobre derechos de autor en Colombia, particularmente los articulos 1,
2, 3,4y 5, que reconocen la proteccion legal de las obras cientificas, literarias y
artisticas, asi como los derechos morales y patrimoniales de sus autores (80).

e El Articulo 1 consagra que los autores de obras cientificas, literarias y
artisticas gozaran de proteccidn para sus creaciones, asi como los
intérpretes, productores y organismos de radiodifusion.

e El Articulo 2 define el ambito de proteccién, sefialando que los derechos de
autor recaen sobre todas las creaciones del espiritu, independientemente
de su forma de expresion o soporte.

e El Articulo 3 refuerza la proteccion del derecho comun en la medida en que
sea compatible con la ley especial.

e El Articulo 4 identifica a los titulares de los derechos: autores, intérpretes,
productores, causahabientes y personas juridicas o naturales que
produzcan obras por encargo.

e Finalmente, el Articulo 5 protege las obras derivadas y colectivas,
incluyendo traducciones, adaptaciones, antologias y compilaciones, siempre
gue representen una creacién original.

La totalidad del proceso investigativo se realizd bajo los principios de integridad
académica, transparencia y respeto por la propiedad intelectual, garantizando que
todas las fuentes utilizadas fueran correctamente citadas segun las Normas
Vancouver, sin incurrir en plagio, tergiversacion o manipulacion de la informacidn,
cada fragmento de literatura cientifica fue interpretado con fidelidad a su sentido
original, preservando los derechos morales de sus autores.



De conformidad con los lineamientos institucionales, este estudio fue sometido a
revision y aprobacion por parte del Comité de Etica en Investigacion (CEI) de la
Fundacion Universitaria Sanitas, autoridad encargada de velar por el cumplimiento
de las normas éticas y cientificas aplicables a los proyectos de investigacién. El
CEI es un érgano interdisciplinario creado en 2009, conformado por profesionales
de las areas de la salud, ciencias humanas y sociales, con formacion en bioética,
farmacologia e investigacion, y con la participacion de un representante de la
comunidad. Su misién es salvaguardar los derechos, la dignidad y la seguridad de
los sujetos de investigacién, asi como garantizar la calidad cientifica y ética de los
estudios desarrollados en la institucién.

El CEI se rige bajo la normativa nacional e internacional vigente, especialmente la
Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud, que establece las normas
cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud; la Resolucién
2378 de 2008, relacionada con las Buenas Practicas Clinicas (GCP) y la
certificacién del INVIMA; y los principios consagrados en la Declaracion de
Helsinki. Cabe destacar que el Comité de Etica de la Fundacién Universitaria
Sanitas se encuentra certificado por el INVIMA en Buenas Practicas Clinicas, segun
la Resolucidon No. 201728113 del 12 de julio de 2017, lo que garantiza la calidad
y legitimidad de sus procesos de evaluacién ética.

Aunque esta investigacion corresponde a una revision de alcance (scoping review)
gue se basa en fuentes secundarias y no involucra la recoleccion de datos directos
con seres humanos, su presentacion formal ante el CEI es obligatoria antes de su
ejecucion, de acuerdo con los parametros institucionales y los estandares
internacionales de ética en investigacién. Esta revision tiene como propdsito
salvaguardar los principios fundamentales de la ética cientifica y asegurar que el
proyecto cumpla con las disposiciones de confidencialidad, transparencia,
pertinencia y respeto por los sujetos que puedan ser indirectamente representados
en las fuentes consultadas.

Desde el enfoque bioético, el estudio se sustenta en los principios de:

e Autonomia, entendida como el derecho del individuo a decidir sobre su
propia vida, incluyendo el modo en que desea afrontar el final de ella,
siempre dentro del marco legal y ético vigente.

e Beneficencia, que orienta la accién profesional hacia la promocion del
bienestar y la reduccién del sufrimiento, procurando el mayor beneficio
posible para las personas en situacién de vulnerabilidad.

e No maleficencia, que implica la obligacion ética de evitar causar dafo fisico,
psicoldgico o moral, tanto en el acto del cuidado como en la divulgacion del
conocimiento cientifico.

e Justicia, que busca garantizar la equidad en el acceso a los cuidados
paliativos, a la informacién veraz y al ejercicio del derecho a morir
dignamente, sin discriminacién de ningun tipo.
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Ademas, este proyecto asume una posicién ética rigurosa, respetuosa de la
dignidad humana y alineada con las politicas institucionales de investigacién, su
sometimiento al Comité de Etica en Investigaciéon de la Fundacién Universitaria
Sanitas representa una garantia de legitimidad, transparencia y compromiso con
los mas altos estandares éticos y cientificos que guian la practica investigativa en
enfermeria y en el ambito del cuidado critico adulto.

El presente estudio fue revisado y avalado por el Comité de Etica correspondiente,
conforme a los lineamientos institucionales para investigaciones en salud. La
aprobaciéon quedd registrada en el Acta No.041-25, la cual se presenta como anexo
al final del documento para su respectiva verificacion.

4. RESULTADOS

La fase inicial de identificacion incluyd un barrido amplio de literatura en bases de
datos cientificas y repositorios universitarios. Debido a que SCOPUS es una base
de datos con acceso institucional y no se contaba con acceso en este proyecto, el
rastreo se concentr6 en PubMed/MEDLINE y CINAHL. Ademas, se expandid la
bdsqueda a literatura gris mediante Google Académico y DANS Data Station Life
Sciences, asi como a los repositorios institucionales de las universidades Nacional
de Colombia (UNAL), del Bosque, Pontificia Universidad Javeriana y Militar Nueva
Granada. En total se revisaron alrededor de 3.200 registros. Tras la eliminacién
de duplicados y el filtrado inicial, se importaron 88 registros a Rayyan para el
proceso de cribado.

Durante el cribado en Rayyan se excluyeron 28 documentos que no cumplian con
los criterios del protocolo. La mayoria de los descartados trataban sobre eutanasia
activa, suicidio asistido o presentaban discusiones tedricas sin relacion con las
percepciones de los trabajadores de la salud. Otros articulos se eliminaron por
estar enfocados en poblacidon pediatrica, abordar contextos distintos al cuidado
critico adulto o centrarse Unicamente en aspectos clinicos, fisiopatoldgicos o
administrativos sin explorar los dilemas éticos ni las experiencias profesionales en
torno a la eutanasia pasiva. Tras este proceso, quedaron 60 documentos para la
revision completa.

e En PubMed/MEDLINE se identificaron 66 estudios y todos fueron
preseleccionados e importados a Rayyan. Estos registros cumplian al menos
con uno de los criterios basicos definidos en el protocolo (contexto
hospitalario, participacidn de personal sanitario y/o referencia a decisiones
al final de la vida), lo que confirma que PubMed/MEDLINE fue la fuente
principal y mas consistente para recuperar evidencia sobre percepciones de
trabajadores de la salud frente a la eutanasia pasiva y la limitacién del
esfuerzo terapéutico en UCI de adultos.



En CINAHL se recuperaron 14 resultados, de los cuales seis cumplieron los
criterios de inclusién. Los estudios seleccionados provenian principalmente
del dambito de enfermeria y se centraban en actitudes, experiencias y
dilemas éticos del personal de salud en cuidados intensivos. Los articulos
excluidos se relacionaban con contextos pediatricos, cuidados criticos fuera
del entorno UCI o abordaban temas clinicos sin explorar explicitamente las
percepciones sobre eutanasia pasiva u ortotanasia.

En Google Académico, tras aplicar filtros de pertinencia tematica, tipo de
documento y lectura de titulos y resiumenes solo 11 trabajos se
consideraron adecuados para la revision. Estos documentos
correspondieron sobre todo a tesis de maestria, trabajos de grado y algunos
articulos no indexados en bases tradicionales. En este sentido, Google
Académico resulté especialmente Uutil para localizar literatura gris vy
producciones académicas locales que complementan la evidencia de las
bases biomédicas.

En el repositorio de la Universidad Nacional de Colombia (UNAL) se
identificaron 15 trabajos. La mayoria fueron descartadas porque abordaban
temas ambientales, celulares o pediatricos, o bien se enfocaban en aspectos
clinicos y epidemioldgicos sin entrar en la discusion sobre decisiones al final
de la vida ni en las percepciones del personal sanitario. Solo se incluyd un
documento centrado en cuidados al final de la vida en UCI, con
componentes éticos aplicables a la adecuacion o retiro de tratamientos en
contexto de cuidado critico adulto.

En la Universidad del Bosque se localizaron 51 documentos. De ellos, 48
fueron excluidos porque no se centraban especificamente en eutanasia
pasiva o en limitacién/adecuacidon del esfuerzo terapéutico en UCI de
adultos, porque estaban dirigidos a poblacidn pediatrica o porque se trataba
de ensayos conceptuales sin datos empiricos sobre percepciones de
profesionales de la salud. Finalmente, se incluyeron tres trabajos: uno sobre
dilemas éticos al final de la vida en UCI, otro centrado en la limitacion del
esfuerzo terapéutico y un tercero que aborda la deliberacion bioética, la
autonomia del paciente y las decisiones al final de la vida.

En el repositorio de la Pontificia Universidad Javeriana se recuperaron tres
documentos. Dos se excluyeron porque, aunque trataban temas bioéticos,
no estaban directamente vinculados con decisiones de final de vida en UCI
ni con la eutanasia pasiva. Se mantuvo un solo trabajo, que si analizaba de
manera explicita la aplicacidon de principios bioéticos en escenarios criticos
y la toma de decisiones clinicas al final de la vida.

En la Universidad Militar Nueva Granada se identificaron 54 documentos. La
mayoria se relacionaba con bioética ambiental, responsabilidad social,
formaciéon general en bioética, simulacidon clinica, TIC o contextos
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pediatricos, o bien abordaban la muerte y la eutanasia desde una
perspectiva muy general sin situarse en el cuidado critico adulto. Aunque
tres trabajos aparecian como potencialmente relevantes, no se contaba con
acceso completo al texto, por lo que finalmente ningin documento de este
repositorio fue incluido en la sintesis.

e De los 21 documentos identificados durante el proceso de busqueda en el
repositorio de la Universidad de Rosario, Unicamente 3 cumplieron con los
criterios de inclusidon definidos y se alinearon de manera directa con el
objetivo de esta scoping review, al abordar especificamente las
percepciones de los trabajadores de la salud frente a la eutanasia pasiva en
el contexto del cuidado critico adulto.

En conjunto, la depuracién de estas fuentes permitié conformar el conjunto de 91
registros que fueron posteriormente sometidos al cribado en Rayyan, y que
representan el punto de partida para la seleccion final de los estudios analizados
en la Scoping Review.

Tras el proceso de cribado de titulos y resimenes realizado mediante la plataforma
Rayyan, se obtuvo un total de 52 documentos que cumplieron con los criterios
establecidos y fueron considerados elegibles para su inclusidon en la presente
scoping review, tal como se muestra en la siguiente Figura.



Figura 1. Flujograma PRISMA para estudios de fuentes secundarias
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Los resultados muestran que la produccion cientifica sobre las percepciones de los
trabajadores de la salud frente a la eutanasia pasiva se concentra principalmente en
Colombia y Estados Unidos, tal como se mira en la Figura 2.
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Figura 2. Distribucion de estudios por paises
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Con un aumento progresivo de publicaciones a partir de 2012 y picos entre 2013-
2015y 2018-2020, lo que evidencia un interés creciente y sostenido del debate ético-
clinico en contextos de cuidado critico.
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Figura 3. Tendencia de publicacién por afio
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4.1. Percepciones del personal de salud sobre la eutanasia pasiva en
UCI

Los estudios revisados coinciden en que la eutanasia pasiva (limitacidon de esfuerzo
terapéutico en UCI) plantea dilemas éticos profundos. Aunque los conceptos técnicos
de la LET estan claros para médicos y enfermeras, los profesionales enfrentan
problemas éticos al tomar estas decisiones, en parte por “desconocimiento de las
implicancias éticas y escasa reflexiéon” al respecto (81). Muchos médicos describen la
retirada de tratamientos como traumatica o “agresiva”, pues implica reconocer el
momento de dejar de intervenir para no prolongar un sufrimiento inatil. En algunos
contextos, los médicos sienten un conflicto interno entre el deber de no provocar dano
y la obligacién de aliviar sufrimiento; por ejemplo, las decisiones sobre terapias futiles
dependen en gran medida de la conciencia individual del médico, sin un proceso
estandarizado ni respaldo institucional, lo cual intensifica las tensiones éticas (82).
En consecuencia, la falta de formacién continua en bioética y la ausencia de apoyo
organizacional agravan la carga moral de los cuidadores (83).

En la practica cotidiana, los profesionales fundamentan la LET en criterios clinicos y
prondsticos objetivos, ambos grupos (médicos y enfermeras) consideran decisivos
factores clinicos y de prondstico: gravedad de la enfermedad, claridad del diagnéstico,
comorbilidades asociadas y expectativa de calidad de vida futura. A estos se suman,
aunque de modo no absoluto, la edad del paciente y el juicio médico individual (84).
Por ejemplo, solo retiraran soporte si la enfermedad es irreversible y no existen
intervenciones utiles pendientes. En Corea del Sur, se encontré que la participacion
activa de los intensivistas en la deliberacidén aumenta significativamente la frecuencia
de la retirada de soporte vital, sugiriendo que el liderazgo médico favorece decisiones
mas liberales hacia la LET (85). No obstante, en situaciones complejas las decisiones
a menudo se toman sin criterios normados claros; en Turquia, los médicos acogen un
consenso médico informal basado en nociones de beneficio, justicia y conciencia
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personal, sin guias explicitas, lo que introduce variabilidad e incertidumbre en los
criterios aplicados.

Las decisiones de LET provocan un fuerte impacto emocional en el equipo de salud.
Médicos y enfermeras relatan sentimientos de culpa, angustia o frustracion al decidir
no insistir con medidas salvavidas, especialmente si es necesario desconectar terapias
iniciadas (86, 48). Paredes-Escobar describe que retirar tratamientos se percibe como
“doloroso” para el profesional, mas aun si el paciente estaba estabilizado (48).
Rosado-Tuarez et al. (2024) confirman esta carga afectiva en el personal de
enfermeria: encuentran un “panorama impactante” donde la comunicacion deficiente
y la falta de capacitacion incrementan el estrés emocional en las UCI, mientras que
la humanizacidn del cuidado y el apoyo espiritual se perciben como recursos
necesarios para afrontar la situacion (87, 50). Estos hallazgos sugieren que la
experiencia de limitar tratamientos puede generar tensidn moral y desgaste
emocional significativo en quienes brindan el cuidado, sobre todo cuando no cuentan
con apoyo institucional ni espacios de didlogo en el equipo.

La interaccidn entre médicos, enfermeras y otros especialistas es critica, pero a
menudo problematica en las decisiones de LET. En muchos escenarios, el médico
intensivista asume la decisién final, relegando al resto del equipo a un rol
complementario. Ademas, se menciona que las enfermeras suelen reconocer que “la
decision la toma el médico” y que su opinidn rara vez se considera, salvo en casos en
que ellas misma preguntan por la situacién; soélo el personal con experiencia
prolongada refiere alguna inclusién en el proceso (88). Un estudio turco reciente
coincide en que la jerarquia profesional es notable: las opiniones de enfermeras u
otros miembros del equipo se consideran poco frente al criterio del médico, de modo
que las consultas son escasas y la toma de decisiones permanece centralizada (89).
En contraste, experiencias europeas muestran que la implementacion de protocolos
puede mejorar la colaboracion. En Dinamarca, la introduccidon de guias clinicas para
el cuidado al final de la vida aumenté la percepcidon de trabajo en equipo: después de
las guias, el 74% de los intensivistas afirmé que las enfermeras participaron “muy a
menudo” en las decisiones, aunque sélo el 41% de las enfermeras coincidia con esa
percepcién, evidenciando aun discrepancias interprofesionales. Este hallazgo subraya
la necesidad de fortalecer la comunicacidén y asegurar la participacion activa de todo
el equipo en la planificacién del final de la vida (90).

Las actitudes y, sobre todo, las decisiones practicas alrededor de la eutanasia
pasiva/limitacion del esfuerzo terapéutico (LET) muestran diferencias claras segun el
contexto, porque cambian tres cosas: (i) qué tan regulado esta el proceso (normas,
guias, politicas hospitalarias), (ii) como se organiza el trabajo clinico (liderazgo,
interprofesionalidad, tiempos de UCI), y (iii) cdmo se comunica el prondstico y se
incorpora a la familia.

En América Latina, las percepciones y tensiones éticas en profesionales de UCI de
adultos son frecuentes en hospitales publicos (48), y en ese trabajo se ve que la LET
se vive como un proceso que suele traer discusiones entre el equipo, dudas sobre
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hasta donde seguir y la necesidad de justificar por qué un tratamiento ya no aporta
beneficio real. También se nota que, cuando no hay acuerdos claros, la carga cae mas
sobre el criterio del médico tratante y sobre la forma en que enfermeria acompafa la
situacion, lo que aumenta el estrés del equipo y la posibilidad de conflicto con la
familia.

Rosado-Tuarez et al. reportaron como el equipo de salud vive la LET en UCI,
resaltando efectos en la experiencia profesional y en la forma de afrontar el final de
vida (50). Se entiende mejor que el impacto no es solo emocional: se relaciona con
el trabajo diario, con el desgaste por sostener tratamientos que se perciben como
desproporcionados, y con la dificultad de mantener un cuidado humanizado cuando
la UCI tiene presidon asistencial. Ademas, el estudio muestra que la LET exige
coordinacién, porque si el mensaje hacia la familia no es coherente o si el equipo no
habla “en la misma linea”, se generan mas tensiones y se retrasa la toma de
decisiones.

En Asia, Lee et al. mostraron el papel del intensivista en la toma de decisiones sobre
retirada de soporte vital (52), ese aporte es importante porque ubica al intensivista
como quien articula el prondstico, la proporcionalidad del tratamiento y Ia
conversacion clinica, es decir, no se trata solo de “retirar”, sino de ordenar el proceso,
definir criterios y asegurar que la decisién quede sustentada. También se observa que
cuando el intensivista participa, la retirada del soporte se integra mas a la
planificacion del cuidado y no queda como un evento aislado.

Yap, Joynt y Gomersall documentaron actitudes éticas de médicos intensivistas en
Hong Kong, evidenciando coémo el marco cultural se relaciona con la aceptacion o
resistencia a la interrupcién del tratamiento (91). En esa encuesta, mas que una
postura Unica, se evidencia variabilidad: algunos profesionales justifican continuar
por deber de preservar la vida y otros priorizan evitar sufrimiento o tratamientos
fatiles. Eso ayuda a entender que la cultura y el sistema hospitalario influyen en qué
tanto se ve la LET como “permitida”, “prudente” o “problematica”.

En Europa, Rydvall y Lynée encontraron diferencias entre el razonamiento ético de
meédicos y poblacidn general frente a omitir o retirar tratamientos (54), muestra que
no todos evallan igual el mismo escenario clinico: los médicos suelen usar mas
criterios de prondstico y proporcionalidad, mientras que la poblacién puede apoyarse
mas en la idea de “no abandonar” o en expectativas de recuperacién. Esa distancia
explica por qué, incluso con informacidn médica, la familia y el equipo pueden
interpretar distinto lo que significa retirar u omitir soporte vital.

Mientras que Jensen, Ammentorp y Orgder analizaron como la decisién de
retirar/suspender terapias impacta la colaboracidn interprofesional (53) y el problema
no es solo ético, también es organizacional: cuando no hay roles definidos, la
comunicacién entre profesiones se deteriora y se generan mensajes contradictorios
al paciente o la familia. En cambio, cuando hay deliberacion conjunta y liderazgo
claro, el equipo se alinea y la decisidn se ejecuta con menos conflicto.
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Navas et al. caracterizaron practicas de decision al final de la vida en unidades
respiratorias de cuidados intermedios en Europa (92). Ese tipo de evidencia muestra
gue estas decisiones no ocurren Unicamente en UCI; también aparecen en unidades
intermedias donde la condicién clinica puede empeorar rapido y donde los equipos
deben decidir si escalar tratamiento o limitarlo, lo cual vuelve clave tener criterios
consistentes y comunicacidon oportuna.

En contextos con mayor incertidumbre normativa o institucional, Aksoy e Ilkilic
describieron que en Turquia las decisiones sobre futilidad médica se apoyan en el
juicio individual del médico mas que en procesos estandarizados (49), lo que lleva a
diferencias entre hospitales e incluso entre profesionales, porque sin guias claras la
LET se vuelve mas dependiente de la experiencia personal, del temor a consecuencias
legales y de la presion de la familia. Esto aumenta el riesgo de decisiones
inconsistentes y de sensacion de inseguridad clinica.

En otros escenarios, encuestas muestran patrones de opinién profesional: Cepillo et
al. reportaron recomendaciones de médicos de cuidado critico para limitar soporte
vital (93) y estos datos sirven para ver qué criterios son mas frecuentes en la practica
(por ejemplo, prondstico, calidad de vida esperada, posibilidad real de reversibilidad),
y como los médicos justifican recomendar limites al soporte. Esto no describe solo
“opiniones”, sino tendencias que pueden orientar protocolos.

Barzaga Morell et al. describieron conocimiento y actitudes médicas frente a la
limitacién del esfuerzo terapéutico (94). Ese tipo de estudio ayuda a identificar
brechas de formacion: cuando el conocimiento es irregular, la LET se aplica con dudas,
o se posterga, o se hace sin suficiente explicacion al paciente y su familia. Ademas,
estudios sobre prondstico y comunicacion clinica evidencian variabilidad que influye
indirectamente en decisiones de LET: White et al. documentaron expectativas
pronosticas optimistas y sus consecuencias (95), lo cual es clave porque si el
pronostico se comunica de manera poco clara o si la familia mantiene expectativas
muy altas, la LET se dificulta, se prolongan tratamientos y se retrasan decisiones que
podrian enfocarse en confort. En otras palabras, la forma de comunicar el pronédstico
termina influyendo en cudnto tiempo se mantiene soporte vital.

Robertsen et al. analizaron la duda médica temprana sobre retirar u omitir soporte
vital tras dafo cerebral devastador (°°). Aqui se entiende que la duda inicial no es un
detalle menor: en los primeros dias hay incertidumbre real, miedo a equivocarse y
tensién entre “dar tiempo” y “evitar prolongar sufrimiento”, lo que hace que la LET
sea especialmente compleja en lesiones neuroldgicas graves. Finalmente, fuera del
eje Europa—-Asia-LatAm, Rosenberg et al. describieron actitudes, creencias y practicas
sobre cuidado al final de la vida en médicos de Africa subsahariana (45), mostrando
que también influyen factores como la disponibilidad de recursos, el peso de las
creencias religiosas, y la falta de marcos legales o institucionales claros, lo cual
condiciona qué tan factible es retirar soporte o iniciar cuidados centrados en confort.
Siewiera et al. reportaron experiencias de retencidn y retirada de soporte vital en UCI
polacas (56). Ese reporte permite ver la LET como una practica situada: depende de
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como se documenta, cdmo se discute y cdmo se decide en equipo, y también de cémo
se percibe la “terapia inutil” dentro del servicio. En conjunto, estos resultados
sugieren que las percepciones sobre eutanasia pasiva/LET dependen de factores
juridicos, culturales, organizacionales y de formacion propios de cada region. Los
factores mas comunes, que aparecen de manera repetida en la mayoria de los
estudios, son tres:

Primero, la existencia o ausencia de lineamientos institucionales y respaldo
normativo, porque cuando no hay guias claras la decisién queda mas expuesta al
criterio individual del médico y aumenta la variabilidad entre casos.

Segundo, la forma en que se organiza el trabajo en la UCI, especialmente la jerarquia
profesional y el liderazgo del intensivista, ya que en varios contextos la decisidon se
centraliza en el médico y la participacion de enfermeria es limitada o depende de la
experiencia del personal, mientras que donde se han implementado protocolos se
reporta mejor coordinacién y mas participacion del equipo, aunque persisten
diferencias en cdmo se percibe esa participacion.

Tercero, la comunicacién clinica, tanto del prondstico como del plan de cuidados con
la familia, porque cuando el prondstico se transmite de forma poco clara o con
expectativas excesivamente optimistas, se prolongan intervenciones y se dificulta
llegar a acuerdos oportunos sobre limitar soporte vital.

Con menor frecuencia, pero de manera relevante, se observan factores como el peso
del marco cultural y moral del entorno (por ejemplo, aceptacién o resistencia a la
interrupcién del tratamiento), el impacto emocional y la carga moral en los
profesionales como elemento que condiciona la experiencia de la LET y que se agrava
con la falta de capacitacidon en bioética, y la disponibilidad de recursos o el temor a
consecuencias legales en sistemas con menor soporte institucional, donde la LET se
vive con mas incertidumbre y se privilegia la proteccién del profesional frente al
riesgo. En general, la coincidencia central entre los estudios es este se define por
como se combinan normas, organizacion del equipo y comunicacion, y cuando uno de
estos componentes falla, aumentan los conflictos, el desgaste emocional y la
variabilidad en la practica.

4.2, Factores éticos, culturales, legales y profesionales que influyen
en las percepciones sobre eutanasia pasiva en unidades de cuidado
critico

Perspectiva ética

Las decisiones al final de la vida en la UCI suelen presentarse como cuestiones
puramente clinicas, pero los estudios evidencian que los dilemas éticos son constantes
y subyacentes. Ravenscroft y Bell (2000) estudiaron si las decisiones de iniciar o

retirar soporte vital eran objetivas y consistentes y hallaron que existia una falta de
coherencia y objetividad; este vacio generaba inquietud ética entre el personal y
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revelaba la necesidad de debatir abiertamente los criterios, asi como de auditar las
practicas para disminuir el estrés (97). En un sentido similar, Falc6-Pegueroles et al.
(2023) describieron que, durante la pandemia de COVID-19, médicos y enfermeras
de UCI experimentaron conflictos éticos al limitar tratamientos; las decisiones de
retirar soporte vital para priorizar la disponibilidad de recursos se vivieron con
angustia y frustracion, y el grupo recomendd mas formacién en ética y comunicacién
para afrontar futuros retos (98). Estos estudios muestran que, sin un marco comun,
las decisiones sobre eutanasia pasiva y limitacion del esfuerzo terapéutico (LET) son
vividas por el personal como un conflicto moral entre el respeto a la vida y la
obligacion de no prolongar el sufrimiento.

Un debate ético recurrente es si existe diferencia entre retirar o no iniciar una
intervencion, ya que no hay distincidon ética significativa entre suspender y omitir un
tratamiento; sin embargo, retirar puede ser preferible a omitir porque evitar iniciar
medidas futiles prolonga inutilmente tratamientos sin beneficio (99). Levin y Sprung
(2005) también insisten en que ambas acciones son equivalentes desde el punto de
vista ético, aunque reconocen que social y legalmente se perciben de forma distinta
(100). Otro concepto relevante es el doble efecto. El estudio de Trankle (2014) mostro
gue médicos australianos emplean la doctrina del doble efecto para justificar acciones
que aceleran la muerte (por ejemplo, sedaciones que acortan la vida), pero
consideran que esta doctrina es inadecuada como guia legal y ética porque se presta
a manipulacidon y no contempla las presiones emocionales y culturales que influyen
en el médico (101). Se ha propuesto, por tanto, explorar otros marcos conceptuales,
como la nocién de force majeure, que reconozca la complejidad de estas situaciones.
Las percepciones de los profesionales también estan influidas por el concepto de
futilidad médica; muchos sustitutos familiares dudan de las predicciones de futilidad
de los médicos y continlan solicitando soporte vital aunque la probabilidad de
supervivencia sea inferior al 1 %; esta desconfianza aumentaba cuando los sustitutos
tenian objeciones religiosas (102). En consecuencia, los profesionales se sienten
presionados a prolongar tratamientos que consideran futiles, lo que incrementa su
desgaste emocional. Estos hallazgos, junto con la encuesta de White et al. (2009)
que encontr6 que aproximadamente la mitad de los familiares desea
recomendaciones médicas claras sobre la limitacién del tratamiento, mientras que la
otra mitad prefiere tomar la decisidon sin recomendaciones directas, subrayan la
necesidad de una comunicacién honesta y adaptada a cada familia (103).

El concepto de “compra quirdrgica” también condiciona las percepciones.
Schwarze et al. (2010) describen la idea de que, durante la planificacién quirdrgica,
algunos cirujanos negocian implicitamente con los pacientes un compromiso de
continuar tratamientos agresivos posoperatorios; esta “buy-in” genera resistencia a
suspender soporte vital, pues el cirujano siente que esta incumpliendo su parte del
acuerdo (104). Por otro lado, se ha demostrado que los atributos del médico (edad
joven, mayor experiencia clinica y trabajo en hospitales terciarios) aumentan la
predisposicidon a retirar soporte vital, mientras que la afiliacién catdlica o judia se
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asociaba con mayor reticencia (105). Estos datos sefialan que las decisiones no solo
se basan en criterios clinicos, sino también en factores profesionales, institucionales
y personales.

Factores culturales y religiosos

La cultura y las creencias religiosas modulan fuertemente la actitud ante la eutanasia
pasiva y la LET. El estudio ETHICUS-2 de Schofield et al. (2023) compard practicas
en unidades de cuidados intensivos europeas y observé que la afiliacién religiosa no
determinaba cambios significativos en la frecuencia de retirada u omisiéon de
tratamientos; sin embargo, destacé que cada vez se dialoga mas con pacientes vy
familias y que la primera decisién se toma en menos tiempo, lo que evidencia una
mayor conciencia social sobre el final de la vida (106). En contraste, se destaca la
influencia de tradiciones catdlicas, en este sentido, la objecidon de conciencia plantea
gue en la practica médica surgen preguntas sobre qué constituye la objecion, quién
puede alegarla, qué intervenciones pueden objetarse y cuales son las consecuencias
legales (107). La discusién muestra que la objecidn de conciencia se invoca no solo
en procedimientos como el aborto sino también en decisiones de final de vida,
generando tensiones entre derechos individuales y deberes profesionales.
Rodriguez-Soriano (2015) ofrece una vision politica al argumentar que los
fundamentos tedrico-politicos de los Estados modernos pretenden proteger la vida, lo
gque conduce a posiciones culturales que rechazan la legalizacion de la eutanasia y el
suicidio asistido y niegan el derecho de autodeterminacion (108). Este articulo
examina casos emblematicos de debates judiciales y muestra cdmo actores politicos
y religiosos influyen en las decisiones, ejemplificado por los casos de Tony Nicklinson
y Terri Schiavo. La conclusion es que las percepciones sobre eutanasia pasiva estan
impregnadas por marcos politicos y religiosos que valoran la sacralidad de la vida y
desconfian de cualquier intervencidn que acorte la existencia.

Otros trabajos subrayan cdmo la religién y las creencias personales influyen en la
toma de decisiones. La influencia de las creencias cristianas en la decisidn de solicitar
eutanasia pasiva no estaba disponible integramente, se destaca que muchas personas
se oponen por motivos religiosos y perciben la ayuda médica para morir como
contraria a la voluntad divina (109). Schofield et al. (2023) también sefalaron que la
practica religiosa de los profesionales no modificaba significativamente la frecuencia
de LET, pero si influia en su participacién en debates publicos. Asimismo, se ha
encontrado que la confianza de los familiares como sustitutos se relaciona con haber
discutido previamente las preferencias del paciente; una falta de conversacién previa,
sumada a creencias religiosas, puede dificultar el acuerdo sobre retirar soporte (110).

Marcos legales y normativos

La regulacion juridico-politica sobre el fin de la vida sigue siendo heterogénea.
Montoya-Vacadiez (2014) expone que la objecidén de conciencia en el ambito sanitario
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carece de una delimitacién clara en Colombia y que los tribunales constitucionales
han emitido fallos para equilibrar la libertad de conciencia con los derechos de los
pacientes (74). En Europa, la legislacién neerlandesa sobre eutanasia ha generado
percepciones erroneas en otros paises. Belloc Rocasalbas y Girbes (2011) explican
que la eutanasia no tiene papel en la UCI neerlandesa porque no se cumplen los
requisitos legales y éticos; la confusién proviene de la terminologia (“eutanasia
pasiva”, “voluntaria” o “involuntaria”), que deberia evitarse. También subrayan que
las decisiones al final de la vida son parte cotidiana del trabajo del intensivista: una
vez determinada la futilidad y considerada la experiencia clinica y los deseos del
paciente, se deberia optimizar la atencién y permitir que el paciente muera de forma
natural; retirar u omitir soporte vital no es eutanasia (111). Esta postura sefiala que
la retirada de tratamientos futiles se ampara en principios de proporcionalidad y no
constituye homicidio.

Los marcos normativos y las diferencias legales generan sesgos profesionales.
Christakis y Asch (1995) describieron cdmo caracteristicas demograficas y religiosas
de los médicos influyen en la disposicidn a retirar soporte vital (112). Ademas, existe
un sesgo al creer que suspender terapias equivale a “dejar morir” mientras que retirar
equivale a “matar”; esta concepcion confunde a profesionales y familias, por el hecho
de que la retirada de terapias inutiles se justifica legalmente cuando se confirma la
futilidad y se respeta la autonomia del paciente (113).

Los elementos legales también abarcan la asignacion de responsabilidad. El concepto
de “buy-in” quirdrgico implica que el cirujano siente un contrato moral con el paciente
para mantener soporte posoperatorio. Este compromiso, aunque no esta codificado
legalmente, se convierte en una barrera psicoldgica para retirar el tratamiento. De
igual forma, la falta de directrices claras sobre la objecion de conciencia o la
legislacién sobre eutanasia crea incertidumbre entre profesionales y los expone a
litigios, especialmente en contextos donde la ley no contempla de forma explicita la
eutanasia pasiva.

Factores profesionales y comunicacionales

El nivel de formacion, la especialidad y las experiencias previas influyen en la
percepcidon y la forma de actuar ante la eutanasia pasiva. Christakis y Asch (1995)
encontraron que médicos mas jovenes y con mayor dedicacién clinica estaban mas
dispuestos a retirar tratamientos (72). En cambio, médicos con fuertes creencias
religiosas eran menos proclives a limitar el soporte vital, lo que evidencia cdmo los
valores personales intervienen en la toma de decisiones. Majesko et al. (2012)
mostraron que la confianza de los familiares para actuar como sustitutos se asociaba
a haber discutido previamente las preferencias del paciente; la falta de comunicacion
y de experiencia previa reducia la confianza e incrementaba la duracién de
tratamientos de soporte en pacientes que finalmente fallecieron (77).
Zier et al. (2009) afadieron que muchos sustitutos dudarian de las predicciones de
futilidad y continuarian con soporte vital incluso ante probabilidades de supervivencia
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inferiores al 1 %, especialmente si tenian objeciones religiosas (69). Estos estudios
destacan la importancia de un didlogo anticipado y transparente para facilitar
decisiones coherentes con los valores del paciente y reducir la carga emocional de las
familias.

La pandemia de COVID-19 introdujo factores profesionales adicionales.
Falco-Pegueroles et al. (2023) reportaron que la combinacion de escasez de recursos,
miedo al contagio y falta de humanizacién produjo dilemas éticos inéditos en la UCI
(65). El equipo de salud se vio obligado a asignar ventiladores y camas de forma
selectiva, lo que intensificd las discusiones sobre justicia distributiva y beneficencia.
Estas experiencias han impulsado la recomendacién de fortalecer los comités de ética
clinica y desarrollar protocolos que incluyan criterios transparentes para la limitacion
de tratamientos en emergencias sanitarias.

El prondstico y la comunicacién también modelan las percepciones. El estudio
multicéntrico de White et al. (2019) examind cdémo expectativas excesivamente
optimistas sobre el prondstico de pacientes criticos podian conducir a decisiones
prolongadas de soporte vital (70). De manera similar, ElImer et al. (2025) mostraron
gue muchos pacientes post paro cardiaco que murieron tras retirarseles el soporte
vital aun tenian potencial de recuperacién; estos hallazgos alertan sobre la posible
subestimacion del prondstico y la necesidad de evaluar cuidadosamente antes de
retirar tratamientos (114).

El analisis de la literatura muestra que las percepciones de los trabajadores de la
salud sobre la eutanasia pasiva en UCI adulto estan influidas por una red de factores
interrelacionados. Eticamente, la falta de criterios uniformes y la ambigledad entre
retirar u omitir tratamientos generan conflictos morales y estrés emocional.
Culturalmente, las tradiciones religiosas y los fundamentos politicos de cada pais
moldean la aceptacidén o rechazo de la eutanasia pasiva, mientras que la objecion de
conciencia abre debates sobre derechos individuales y deberes profesionales. A nivel
legal, existen vacios normativos y diferencias significativas entre paises; en los Paises
Bajos la eutanasia esta estrictamente regulada y no se aplica en UCI, pero en otros
contextos persiste la confusion sobre lo que constituye “eutanasia pasiva”.
Profesionalmente, la edad, experiencia, religion y especialidad del médico, asi como
la calidad de la comunicacion con las familias, influyen en las decisiones. Las crisis
sanitarias recientes han afiadido presiones distributivas que incrementan los dilemas
éticos y la necesidad de directrices claras.

4.3. Aportes para la practica de enfermeria y la atencion integral en
eutanasia pasiva en UCI adulto

En los documentos incluidos, el aporte mas claro para la practica de enfermeria es
que la eutanasia pasiva en UCI (entendida en la literatura como limitacién o
adecuacioén del esfuerzo terapéutico y retiro/no inicio de soporte vital) no se vive solo
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como una “decision médica”, sino como un proceso de cuidado que se sostiene minuto
a minuto al lado del paciente y la familia. En esa ldgica, el rol de enfermeria se vuelve
clave para asegurar que el final de la vida no se convierta en abandono clinico ni en
sufrimiento innecesario, sino en una atencién coherente con la dignidad y el alivio del
dolor. Esta mirada se conecta con el llamado general a equilibrar tecnologia y
compasioén en cuidados criticos planteado por Montgomery, Grocott y Mythen en The
Lancet (115).

Los trabajos centrados en enfermeria describen que la limitacion del esfuerzo
terapéutico representa un reto profesional porque obliga a cambiar el objetivo de
“curar o sostener a toda costa” hacia “cuidar y aliviar”, sin perder el rigor clinico.
Gdémez Calvo lo presenta como un desafio para enfermeria en UCI, especialmente por
la necesidad de sostener comunicacion, acompanamiento y cuidado continuo cuando
se redefine el plan terapéutico (116). También, Pulgar Fiallos, Rodriguez Plasencia y
Ramos Serpa describen el rol de enfermeria en la limitacién del esfuerzo terapéutico
como un conjunto de acciones practicas: vigilancia, confort, apoyo a la familia y
participacion en el equipo, destacando que enfermeria suele ser quien detecta
cambios clinicos y necesidades emocionales que influyen en la toma de decisiones
(117).

El rol de enfermeria en la eutanasia pasiva se presenta como un rol activo frente al
paciente critico, no solo ejecutor de érdenes, sino con responsabilidades de cuidado,
comunicacién y acompafamiento durante el final de la vida (118). Esta idea también
se refuerza con la experiencia descrita por Velarde-Garcia y colaboradores, quienes
muestran cdmo las enfermeras de UCI viven la limitacion del esfuerzo terapéutico
como una experiencia compleja, donde su cercania al paciente y a la familia las ubica
en un punto sensible del proceso (119). Por eso, estos trabajos sostienen que, cuando
enfermeria participa de forma real en la deliberacidn, se mejora la continuidad del
cuidado y se reducen tensiones que suelen aparecer cuando las decisiones se
comunican tarde o de forma fragmentada.

El cuidado humanizado aparece como un aporte central para que las decisiones de
limitacion terapéutica no se traduzcan en frialdad, distancia o abandono. Yafez-
Dabdoub y Vargas-Celis plantean que, en pacientes con limitacion del esfuerzo
terapéutico, el cuidado humanizado exige presencia, trato digno, escucha activa,
reconocimiento de valores del paciente y acompafiamiento a la familia; ademas,
sefialan desafios concretos para enfermeria cuando el entorno UCI tiende a priorizar
lo tecnoldgico sobre lo relacional (120). Esta perspectiva coincide con el enfoque mas
amplio de Montgomery, Grocott y Mythen, quienes remarcan la necesidad de acordar
cuando detener tratamientos manteniendo compasioén y comunicacion, sin reducir el
final de vida a un tramite técnico.

Desde la practica, lo “humanizado” se vuelve operativo cuando enfermeria organiza
el entorno del paciente, protege la intimidad, reduce estimulos innecesarios, facilita
despedidas, y sostiene el confort fisico y emocional. La literatura sugiere que, si estas
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acciones se dejan “a la buena voluntad”, el cuidado se vuelve desigual; por eso, se
insiste en integrarlas a los planes de cuidado y a rutas clinicas internas del servicio.
Un resultado relevante es que varios textos ubican a enfermeria en el centro de
dilemas éticos frecuentes: sufrimiento prolongado, incertidumbre, desacuerdos con
familia o con el mismo equipo, y sensacidon de carga moral. Orddéfez-Villota y
colaboradores describen dilemas éticos de enfermeria en la limitacién del esfuerzo
terapéutico, mostrando que el conflicto no es solo “si se limita o no”, sino cémo se
justifica, cdmo se comunica y cdmo se sostiene el cuidado cuando ya se sabe que el
desenlace es cercano (121). Ese tipo de dilemas se entiende mejor cuando se
conectan con los marcos bioéticos aplicados al contexto UCI, como los que trabaja
Angueyra Diaz al abordar aspectos bioéticos en unidades de cuidado intensivo (122).
En esa misma ruta, Nandar Araujo analiza la toma de decisiones en muerte digna
desde autonomia y beneficencia, lo cual aporta un marco util para enfermeria porque
ayuda a leer el final de vida como un equilibrio entre respetar valores del paciente y
evitar intervenciones desproporcionadas, sin perder de vista el beneficio real (123).
Para sostener esta deliberacién en la practica, Bohdérquez Quintero muestra la
importancia de la consultoria bioética clinica en hospitales, describiendo logros vy
desafios del servicio; este tipo de apoyo institucional puede disminuir la sensacién de
“decision solitaria” y ofrecer un espacio formal para tramitar conflictos entre equipo
y familia (124). En términos de aportes, la bioética clinica aparece como un recurso
gue organiza el proceso y protege al equipo, incluyendo a enfermeria, cuando la
decision es compleja o se anticipan disputas.

El objetivo de “atencién integral” se vuelve mas claro cuando la literatura propone
estructurar planes de cuidado para final de vida en UCI. Ruiz Arias desarrolla un plan
de cuidado de enfermeria para el paciente al final de la vida en UCI, lo cual aporta
una base practica: qué valorar, qué priorizar, cdmo intervenir y cdmo registrar,
evitando que el cuidado dependa solo de la experiencia individual de cada profesional
(125). Desde esta perspectiva, el plan de cuidado permite integrar dimensiones que
en UCI suelen fragmentarse: control de sintomas, soporte emocional,
acompafiamiento familiar y coordinacion del equipo.

Este enfoque también se apoya en trabajos que delimitan conceptos y practicas
relacionadas con eutanasia, distanasia y ortotanasia. Félix y colaboradores, al
presentar una revision integrativa sobre eutanasia, distanasia y ortotanasia, ayudan
a clarificar que “no hacer” no equivale a “abandonar”, y que la ortotanasia se asocia
con permitir un proceso de morir sin medidas desproporcionadas, centrado en confort
y dignidad (126). Esa claridad conceptual es util para enfermeria porque facilita
explicar al equipo y a la familia qué se esta buscando cuando se limita un tratamiento
y por qué se sigue cuidando intensamente.

La sedacién paliativa aparece como un aporte clinico clave cuando el sufrimiento es
refractario y el objetivo del cuidado se centra en aliviar. Borda Restrepo trabaja la
sedacién paliativa desde la autonomia relacional en pandemia, lo que aporta a
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enfermeria porque subraya que la sedacibn no es solo farmacologia: exige
deliberacion, proporcionalidad, comunicacion y comprension del contexto familiar y
social, especialmente en escenarios de crisis como COVID-19 (127). En la practica,
esto se traduce en competencias enfermeras concretas: valoraciéon continua del
confort (dolor, disnea, agitacién), seguimiento de respuesta a medidas paliativas y
acompafiamiento cercano para disminuir angustia de familia y del propio equipo.

La literatura también conecta sedacion, retiro de soporte y comunicacion clinica.
Efstathiou y colaboradores exploran experiencias de médicos en retirada paliativa de
ventilacion mecanica, lo que permite comprender el tipo de coordinacidn clinica y
comunicativa que se requiere para que el proceso sea tranquilo, anticipado y centrado
en el alivio (128). Para enfermeria, esto se refleja en tareas criticas: anticipar
sintomas, vigilar confort, apoyar a la familia durante el retiro y sostener el cuidado
después de la retirada.

En decisiones de final de vida, la retirada de ventilacidon es uno de los escenarios mas
sensibles porque concentra temor, dudas familiares y angustia del equipo. Cocinero
y colaboradores describen la retirada de ventilacion mecanica en anticipacion de
muerte en UCI, mostrando que no es un acto aislado, sino un proceso que requiere
preparacion clinica, comunicacién previa y manejo cuidadoso del confort (129). Esta
evidencia ayuda a plantear que la atencién integral no se mide solo por la decisién de
retirar, sino por la calidad del proceso: cuanto sufrimiento se previene, qué tan clara
fue la comunicacién y qué tan acompafnada se sintié la familia.

De manera complementaria, Blythe y colaboradores describen un proceso
interprofesional para limitar tratamientos de soporte vital al final de la vida, lo cual
aporta a enfermeria porque resalta que la coordinacidon entre profesiones reduce
errores, mejora consistencia del mensaje y evita que cada miembro del equipo actue
“por su lado” (130). Este tipo de procesos estructurados favorecen que enfermeria
participe con roles definidos y que su aporte no dependa de jerarquias informales.
La comunicacidon aparece como un componente clinico, no solo relacional. Kerckhoffs
y colaboradores desarrollan y evalian un marco de toma de decisiones compartida
sobre tratamientos de soporte vital en UCI mediante una intervencién de
comunicacién; esto es util para enfermeria porque muestra que la comunicacién
puede disefiarse, entrenarse y medirse, y que impacta directamente la calidad del
proceso decisional (131). En la practica, el aporte de enfermeria se centra en sostener
conversaciones repetidas con familia, aclarar informacion, identificar dudas y apoyar
la coherencia del plan de cuidado cuando cambian los objetivos terapéuticos.

El lenguaje también importa en cdmo se entienden las érdenes al final de la vida.
Miljkovic y colaboradores comparan “Allow natural death” versus “"Do not resuscitate”
en pacientes con cancer avanzado, mostrando que los términos pueden influir en
preferencias y comprensién; este resultado es aplicable a UCI porque sugiere que la
forma de nombrar decisiones puede disminuir resistencia y mejorar la aceptacion
cuando el enfoque es evitar sufrimiento (132). Para enfermeria, esto se traduce en
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una tarea cotidiana: detectar cuando el lenguaje esta generando confusiéon o miedo
y proponer formulaciones mas claras y centradas en objetivos de cuidado.

Aunqgue muchas decisiones se toman en UCI bajo urgencia, la literatura muestra que
la planificacion anticipada puede reducir conflictos y mejorar coherencia del cuidado.
Pimienta Ricciulli aborda planificacion anticipada en pacientes con dependencia
funcional severa desde atencion primaria; aunque no esta centrado exclusivamente
en UCI, el aporte es claro: cuando las preferencias se exploran antes, la UCI recibe
menos decisiones improvisadas y mas alineadas con valores del paciente (133). Para
enfermeria, esto aporta una idea aplicada: promover preguntas tempranas sobre
metas de cuidado, representantes y limites terapéuticos, y registrar esa informacion
para que sea util cuando el paciente ya no pueda decidir.

La incertidumbre del prondstico es una de las razones por las que las decisiones de
limitacién se vuelven dificiles y emocionalmente cargadas. Steinberg y colaboradores
reportan resultados de wuna encuesta internacional multiprofesional sobre
pronosticacién tras paro cardiaco; el aporte aqui es que incluso entre profesionales
hay variabilidad y dudas, lo que obliga a fortalecer criterios, comunicacién y trabajo
en equipo para no trasladar la incertidumbre como mensajes contradictorios a la
familia (134). Esta preocupacién se hace mas concreta con Elmer y colaboradores,
quienes analizan el potencial de recuperacion en pacientes tras paro cardiaco que
mueren luego de limitaciones o retiro de soporte; esto recuerda que el prondstico
puede ser complejo y que las decisiones deben apoyarse en criterios robustos y
deliberacion cuidadosa, no solo en intuiciones rapidas (135).

En ese contexto, la atencidn integral para enfermeria implica dos cosas: mantener
cuidado de confort, aunque el prondstico sea incierto y exigir coherencia comunicativa
del equipo para que la familia reciba informacién consistente. Este punto se alinea
con la idea de equilibrar tecnologia con compasion, porque cuando el prondstico es
incierto, el riesgo es que el cuidado se deshumanice por presion y ansiedad del equipo
(136).

Finalmente, aparece un resultado transversal: la formacidon en ortotanasia y final de
vida influye en cdmo los profesionales participan en decisiones y como acompafian a
pacientes y familias. Santos, Menezes y Gradvohl analizan conocimiento,
involucramiento y sentimientos de estudiantes de medicina, enfermeria y psicologia
sobre ortotanasia; esto aporta a enfermeria porque sugiere que las competencias
para final de vida no se adquieren automaticamente con la practica, sino que
requieren formacién ética, comunicativa y clinica desde etapas tempranas. En
términos aplicados, esta evidencia justifica que, para mejorar la atencién integral en
UCI, se refuercen entrenamientos en comunicacion, deliberacidon ética, manejo del
sufrimiento y trabajo interprofesional.
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5. DISCUSION

La discusidn de este estudio se organiza siguiendo la misma estructura de los
resultados, pero profundiza en el analisis y los contrasta con la literatura revisada. El
proposito es contextualizar cdmo perciben los trabajadores de la salud la eutanasia
pasiva en las unidades de cuidado intensivo y examinar de qué manera los factores
éticos, culturales, legales y profesionales influyen en dichas percepciones. Asimismo,
se resaltan los aportes que esta revision ofrece para la practica de enfermeria en el
cuidado critico de adultos.

Los hallazgos muestran que, aunque en UCI se conocen bien los conceptos de LET y
se aplican criterios clinicos, la eutanasia pasiva se percibe como una situacion dificil
porque no es solo una decisién técnica, sino una decisién que toca valores y genera
tensién moral. En contextos donde la LET se vive como “dejar de hacer”, aparece la
sensacion de estar fallando o de estar haciendo algo “agresivo”, especialmente
cuando se retira un soporte ya iniciado. Eso no significa que el equipo no entienda la
futilidad, sino que emocionalmente la retirada pesa mas que la omision, por la carga
simbdlica de “interrumpir” (68,69). Ademas, cuando no hay espacios claros de
deliberacion o acompafamiento ético, la tensién se vuelve mas personal, como si el
profesional tuviera que cargar solo con el impacto de la decision (33,41).

Un punto importante es que la percepcidon cambia segun el rol. En enfermeria, la
experiencia suele ser mas cercana al sufrimiento y a la reaccién de la familia, porque
esta en el contacto directo y sostenido con el paciente. Eso hace que enfermeria
perciba la LET no solo como un acto médico, sino como un proceso de cuidado en el
gue se debe sostener la dignidad, el confort y la comunicacién (89,88). Sin embargo,
en varios escenarios se muestra que la decisidn queda centrada en el médico, y
enfermeria participa mas en la ejecucién que en la deliberacion. Esto puede generar
frustracidn, porque enfermeria identifica sefiales, necesidades o tensiones familiares,
pero no siempre tiene un canal real para incidir en la decision (55,85,90). En paises
y hospitales donde se han promovido estrategias interprofesionales y estructuras mas
compartidas, se percibe mejor alineacién del equipo, menos mensajes contradictorios
y menos conflicto interno (99,100).

También se ve que la percepcion esta condicionada por la claridad legal. En lugares
donde el estatus legal se entiende poco, el profesional puede actuar con inseguridad
o incluso evitar conversaciones tempranas por miedo a consecuencias. Esto se ha
evidenciado cuando se evalla el conocimiento real del marco legal o cuando se
plantean escenarios clinicos: la falta de claridad produce decisiones mas tardias o
menos consistentes (2,10,66). Eso influye en la UCI porque una LET tardia puede
terminar convirtiéndose en mas sufrimiento, mas desgaste del equipo y mayor
conflicto con la familia.

En el plano conceptual, parte de la dificultad es que todavia hay confusién entre
eutanasia, eutanasia pasiva, ortotanasia, distanasia y LET, y esa mezcla frena el
debate y lo vuelve mas emocional que técnico. Cuando los términos no estan claros,
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la gente puede interpretar la LET como “provocar la muerte”, incluso si clinicamente
se trata de evitar medidas desproporcionadas (6,16,95). Esta revisiéon confirma que
esa ambigliedad aparece en practicas reales y no es solo un problema tedrico: si el
equipo no usa un lenguaje comun, se fragmenta la comunicacion, la familia recibe
mensajes distintos, y la percepcion del proceso se vuelve mas negativa.

Desde la bioética, se ve que el debate no se sostiene Unicamente en autonomia y
beneficencia como ideas abstractas, sino en cdmo se aplican bajo presién clinica. Por
ejemplo, en cuidado critico, la autonomia suele estar limitada porque el paciente
muchas veces no puede decidir, y ahi la toma de decisiones se apoya en sustitutos,
equipo y marcos institucionales. La revisidn muestra que cuando esos marcos son
débiles, el proceso depende mas de interpretaciones individuales y de acuerdos
informales (51,71,79). En ese punto, la ética del cuidado y la idea de “final tranquilo
de la vida” ayudan a mirar el objetivo clinico como acompafnar y aliviar, no como
abandonar (39,40). En otras palabras, la discusidon no es solo si se retira o no, sino
como se sostiene el cuidado cuando ya no se busca curar.

Otro elemento bioético relevante es la relacion entre sufrimiento, salud mental y
decisiones al final de la vida. En algunos debates se advierte que no todo deseo de
morir es equivalente a una decisién informada en contexto de sufrimiento irreversible,
y que deben existir filtros clinicos y éticos claros (1). Esto no se limita a eutanasia
activa: en UCI también importa porque parte de las decisiones se toman con
informacion incompleta, con carga emocional y con presiones familiares, por lo cual
se requiere un proceso deliberativo con soporte institucional.

Las percepciones sobre eutanasia pasiva y LET también estan cruzadas por cultura,
religidon y estigma. En algunos escenarios, la eutanasia y la limitacién del esfuerzo
terapéutico se siguen asociando a una idea social de “no hacer todo” como falta moral,
lo que produce rechazo, culpa o temor en profesionales y familias. Ese estigma hace
que el debate se vea como contrario a una “ley universal” o a una moral compartida,
incluso antes de entrar a revisar el caso clinico particular (5). Ademas, la postura
cristiana tradicional refuerza la idea de vida inviolable, y eso influye en cdmo se
interpreta la LET, especialmente cuando se confunde con eutanasia activa (11).

En contraste, también se ve una tendencia a defender la muerte digna como un
asunto de libertad individual y de pluralismo, donde el Estado deberia permitir que
las personas decidan sin que una vision religiosa se imponga a todos (25,22). Esta
tensién cultural no es menor, porque se traslada a la practica: si el profesional cree
que la sociedad juzga la LET como "mala” o “ilegal”, puede evitar conversaciones y
dejar que la situacion avance hasta un punto de crisis. También se observa que,
aunque la religion influye, no siempre se traduce en cambios automaticos en la
practica, pero si puede influir en el debate publico y en la presion institucional (75,76).
La revisién confirma que el marco legal define gran parte del “clima” en el que se
toman decisiones. En Colombia, el reconocimiento del derecho a morir dignamente
se construye desde sentencias que han marcado el camino, pero todavia se reportan
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vacios, dudas practicas y barreras para el acceso real (18,3,36). Esto significa que,
aunque exista un soporte juridico, si no hay claridad operativa en instituciones, los
profesionales siguen actuando con inseguridad. Ademas, cuando el conocimiento de
la normativa es bajo, se producen errores de interpretacion o decisiones
contradictorias (2,10).

En otros paises se observa una situacion parecida: incluso donde se han aprobado
leyes, algunos sectores sanitarios no las conocen bien o no saben aplicarlas, lo cual
genera discusiones y retrocesos en la formacién profesional (13,26). En contextos
como India, se permiten ciertas formas de retirada de soporte bajo condiciones
especificas, lo que muestra que la regulacién suele avanzar por etapas, aceptando
primero la limitacién de medidas desproporcionadas antes que otras practicas (12).
Todo esto sostiene la idea de que no basta con que exista norma: se necesita
formacién, protocolos y rutas claras dentro de los hospitales para que la decisién sea
consistente y no quede como un problema individual.

Ademas, el marco clinico también influye: en UCI se usan escalas y criterios de
severidad para orientar prondstico, aunque no reemplazan la deliberacidon ética. En
este sentido, los sistemas de evaluacion (como APACHE II y SOFA) ayudan a hablar
de gravedad y evolucidn, pero no resuelven por si solos el dilema de proporcionalidad
(29,30). Por eso, guias institucionales y guias de cuidados paliativos resultan clave
para orientar decisiones y disminuir arbitrariedad (27,26,37).

Un aporte importante de esta revisidn es que muestra el papel de enfermeria como
una pieza central del proceso, no solo en el cuidado fisico sino en el acompafamiento
humano. Cuando la LET se vive con miedo o culpa, el cuidado humanizado se vuelve
mas dificil: aumenta el distanciamiento, se habla menos con la familia y se deja el
peso emocional “para después”. En cambio, cuando el equipo estad entrenado en final
de vida y en comunicacion, el proceso tiende a ser mas ordenado y menos traumatico
(89,39,84).

Ademas, se identifica que enfermeria enfrenta dilemas éticos especificos: debe
continuar cuidando incluso cuando el tratamiento se limita, y eso puede sentirse como
una contradiccién si el entorno interpreta la LET como abandono. Por eso, resulta
fundamental que enfermeria participe en la planificacion, en la comunicaciéon y en la
coordinacion del equipo, no solo en la ejecucién (85,86,87). También se observa que
los conflictos disminuyen cuando hay consultoria o espacios institucionales de
deliberacion, porque el profesional no se siente solo con la carga moral (93,91,90).
La sedacidn paliativa aparece como una estrategia para aliviar sufrimiento refractario,
pero su percepcion depende de cdmo se explique y se aplique. Si la sedacion se
comunica mal, la familia puede creer que se esta “acelerando la muerte”. Por eso, el
enfoque de autonomia relacional es util: se trata de ajustar el plan a valores del
paciente, comunicar objetivos y sostener confianza clinica (96,26). En practica, esto
exige trabajo conjunto y claridad del propésito: aliviar y no provocar muerte.

La planificacion anticipada de decisiones también aparece como una herramienta para
prevenir conflictos tardios. Si desde atencidon primaria se registran valores y
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preferencias, el ingreso a UCI no inicia desde cero, y el equipo tiene una guia ética y
practica para actuar. Eso disminuye la incertidumbre y reduce el choque familiar
cuando el prondstico es malo (102).

Finalmente, la retirada paliativa de ventilacion mecanica exige protocolos claros,
preparacion de sintomas y roles definidos. La evidencia muestra que cuando esto se
planifica bien, el proceso es mas digno y menos angustiante para el equipo y la familia
(98,97). La literatura también insiste en que la coordinacién interprofesional y los
marcos de decisién compartida ordenan el proceso y evitan contradicciones (99,100).
Esta revisién integra evidencia heterogénea (articulos, tesis, revisiones y literatura
gris), lo que ayuda a mapear vacios y tendencias que no siempre aparecen en
revisiones estrictamente clinicas. En términos metodoldgicos, se alinea con la ldgica
de scoping review como una forma de sintesis util para explorar campos amplios, con
diversidad de disefios y niveles de evidencia (46). Desde lo tedrico, también permite
ver que la practica al final de la vida no se explica solo por “principios”, sino por
relaciones, cultura institucional, formacién y condiciones del sistema.

Por lo tanto, la discusidon muestra que la eutanasia pasiva en cuidado critico adulto se
construye en una combinacién de elementos clinicos, normativos, culturales y
emocionales. Cuando hay claridad conceptual, protocolos, formacion ética y
participacion real del equipo, la LET tiende a vivirse con menos conflicto y mas
coherencia. En cambio, cuando predominan la ambigtedad, el miedo legal, el estigma
y la jerarquia rigida, se refuerzan el estrés moral, la incertidumbre y los mensajes
contradictorios hacia las familias, afectando la calidad del final de vida.

61



62

6. CONCLUSIONES, RECOMENDACIONES, FORTALEZAS Y LIMITACIONES

6.1. Conclusiones

Las percepciones de los trabajadores de la salud sobre la eutanasia pasiva en
cuidado critico adulto son diversas y cambian segun el contexto. En general, la
limitacién del esfuerzo terapéutico se reconoce como una medida necesaria
cuando el tratamiento deja de aportar beneficio y solo prolonga el sufrimiento;
aun asi, suele vivirse con carga emocional, culpa y dudas sobre “si se esta
haciendo lo correcto”. La percepcion también varia por rol: enfermeria suele estar
mas expuesta al sufrimiento del paciente y a la reaccidon de la familia, mientras
que el personal médico carga con la responsabilidad formal de decidir y con mayor
temor a consecuencias legales o institucionales. En ese escenario, las creencias
religiosas y los valores personales influyen directamente, produciendo posturas
opuestas entre quienes priorizan la preservacion de la vida y quienes ponen por
delante la autonomia y la dignidad del paciente.

Los resultados ubican la eutanasia pasiva/LET en una tensidon constante entre dos
deberes: proteger la vida y evitar el dafio que implica prolongar sufrimiento con
medidas futiles. En contextos como el colombiano, donde la influencia religiosa es
fuerte, la objecidn de conciencia puede crear barreras y desigualdad en la
aplicacion de estas decisiones, porque no siempre hay criterios uniformes para
actuar. Ademas, cuando el debate social y politico esta polarizado, el tema se
vuelve mas sensible y se dificulta consolidar acuerdos institucionales estables y
marcos normativos operativos. Por eso, las decisiones tienden a requerir una ética
mas situada: mantener principios generales (autonomia, no maleficencia,
beneficencia, justicia), pero aplicarlos con sensibilidad al contexto cultural del
paciente y su familia, evitando imponer una sola visién moral como estandar.

Se identific6 que una parte importante del problema no es solamente “qué se
decide”, sino “cdmo se decide” y “cdOmo se comunica”. La falta de formacion en
bioética y comunicacién clinica deja al personal con pocas herramientas para
explicar prondstico, proporcionalidad del tratamiento y objetivos de cuidado, lo
cual aumenta la incertidumbre y el estrés moral. A esto se suma la confusién
conceptual: cuando no se distinguen bien términos como ortotanasia, distanasia,
eutanasia activa/pasiva o LET, aparecen malentendidos dentro del equipo y
también con la familia. La evidencia revisada sugiere que la educacidon continua
en ética, cuidados paliativos y comunicacién puede disminuir el desgaste
emocional, fortalecer la deliberacién compartida y hacer mas consistente la toma
de decisiones.

La revisidn muestra que enfermeria aporta una mirada clave porque acompafa el
proceso de manera sostenida: observa sufrimiento, valora confort, identifica
necesidades familiares y sostiene el cuidado cuando se limita tratamiento. En ese



sentido, su papel no se reduce a “ejecutar” indicaciones, sino que puede mediar,
traducir informacién clinica y ayudar a mantener coherencia en el mensaje del
equipo. Sin embargo, cuando la deliberacion se concentra solo en el médico, la
experiencia de enfermeria queda subutilizada y se pierde una parte fundamental
del cuidado centrado en la persona. Por ello, reconocer formalmente su
participacion en la deliberacion mejora la calidad del proceso y no solo la
“humanizacién”.

Integrar cuidado humanizado (escucha activa, respeto por valores,
acompafiamiento emocional, coherencia comunicativa) reduce la percepcion de
abandono y ayuda a que la retirada o la no iniciacion de soporte se viva como
parte del cuidado y no como renuncia. Ademas, la planificacién anticipada
(voluntades, representantes, conversaciones previas) aparece como una
estrategia que previene conflictos tardios y permite decisiones mas alineadas con
la autonomia del paciente, especialmente cuando el deterioro clinico impide decidir
en el momento. No obstante, estas herramientas todavia se aplican poco y de
forma desigual, por lo que su implementacién sigue siendo un punto critico de
mejora.

6.2. Recomendaciones

Incluir de manera obligatoria bioética aplicada, cuidados paliativos y comunicacion
clinica en pregrado y posgrado de enfermeria y medicina; ademas, sostener
capacitacion periddica en manejo de conflictos éticos y estrés moral en UCI.
Formular guias con criterios clinicos y éticos para iniciar/retirar soporte vital, con
participacion real de enfermeria y comités de ética. Incluir rutas para valoracion
de futilidad, sedacion paliativa, retirada de ventilacion, registro en historia clinica
y comunicacion con familias.

Implementar conversaciones tempranas con pacientes con alto riesgo de
deterioro; difundir mecanismos legales disponibles y estandarizar el registro de
preferencias y representantes, para reducir carga familiar y conflictos en UCI.
Garantizar comités y consultores de ética clinica funcionales en instituciones de III
y IV nivel, con acceso oportuno al equipo y capacidad real de apoyo en casos
complejos.

Ampliar estudios en paises de ingreso medio, regiones rurales y ambitos no
hospitalarios; incluir actores como familias, pacientes, psicélogos y capellanes, y
evaluar intervenciones formativas y comunicativas.

Participaciéon de gremios y asociaciones en el debate para avanzar hacia marcos
mas claros sobre eutanasia pasiva/LET y para fortalecer disponibilidad y cobertura
de cuidados paliativos, con formacién y recursos suficientes.

6.3. Fortalezas y limitaciones del estudio
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En las fortalezas se puede decir que esta scoping review integré evidencia de bases
biomédicas, literatura gris y repositorios académicos, incluyendo tesis y trabajos
de grado que aportan contexto local y experiencias situadas. El uso de PRISMA-
ScR permitié describir de forma transparente la seleccién y sintesis. Ademas, el
enfoque interprofesional amplié la lectura del fendmeno al incorporar miradas
desde enfermeria, medicina, psicologia y derecho, lo que ayuda a explicar mejor
por qué la LET no es solo una decisidn clinica, sino también ética, organizacional
y cultural.

En relacion con las limitaciones, la busqueda se restringié6 a PubMed/MEDLINE,
CINAHL y repositorios seleccionados, por lo que es posible que se hayan omitido
estudios en Scopus o Web of Science. La evidencia se concentra en paises de alto
ingreso y en Latinoamérica; hay menor representacion de Africa, Asia y entornos
rurales. La variabilidad en definiciones (eutanasia pasiva, LET, ortotanasia) y
disefios metodoldgicos limita la comparacion directa. También puede existir sesgo
linglistico al trabajar principalmente con espafol e inglés. Finalmente, la falta de
acceso a texto completo en algunos registros redujo la posibilidad de profundizar
en ciertos hallazgos.

El desarrollo de esta scoping review permitié comprender que la eutanasia
pasiva/LET en UCI es un tema complejo, porque une decisiones clinicas con valores
personales, cultura, derecho y dinamicas institucionales. El proceso fortalecid
habilidades de busqueda, lectura critica y sintesis, pero también mostrd que, en
temas sensibles, el rigor metodoldgico es indispensable para no caer en
afirmaciones generales o sesgadas. Ademas, se evidencié que las decisiones al
final de la vida no se sostienen solo en protocolos: requieren comunicacién clara,
espacios de deliberacidon y una cultura de cuidado que acompafe a pacientes,
familias y equipos. Finalmente, el trabajo reafirma el papel de enfermeria como
actor clave para humanizar el final de vida y para sostener un debate informado,
respetuoso y centrado en la dignidad del paciente.

7. ANEXOS



7.1. Cronograma de actividades

El cronograma que hizo parte de esta investigacién fue de la siguiente manera:
Tabla 1. Cronograma

CRONOGRAMA
ACTIVIDAD MES MES DURACION EN
INICIAL FINAL MESES
FORMULACION DEL PROYECTO 05/2024 06/2024 20 MESES

ESTADO DEL ARTE Y MARCO 05/2024 09/2025 16 MESES
CONCEPTUAL

DISENO METODOLOGICO 07/2025 09/2025 2 MESES
ESTRATEGIA DE BUSQUEDA Y 07/2025 12/2025 5 MESES
SELECCION

EXTRACCION Y SISTEMATIZACION 07/2025 12/2025 5 MESES
DE DATOS

ANALISIS Y DISCUSION 07/2025 12/2025 5 MESES
PRELIMINAR
Total 24 meses

Fuente: Autores

7.2, Presupuesto

A su vez, el presente estudio fue realizado a partir del siguiente presupuesto:
Tabla 2. Presupuesto

PRESUPUESTO

RUBROS FINANCIADO CONTRAPARTIDA TQTAL,
EN ESPECIE DINERO ANO

Personal - NO 1 $450.000 $720.000
Servicios técnicos
de personal
Equipos - Software NO 3 $3.000.000 $9.000.000
Gastos de viaje NO 0 $0 $0
Materiales - NO 4 $500.000 $2.000.000
Suministros y
servicios técnicos
Material NO 10 $300.000 $3.000.000
bibliografico
Publicaciones y NO 12 $60.000 $720.000
patentes
TOTAL $15.440.000

Fuente: Autores
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7.3. ACTA No. 041-25 DE COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION
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&
Unisanitas COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION

CEIFUS 2864-25
Bogota D.C, 27 de octubre de 2025

Doctores:

Orlando Enrique Barrios Diaz
Investigador Principal

Luisa Fernanda Fajardo Pefa
Co- Investigador

Bogola

Ref: Concepto ético de la solicitud winculada al protocolo (197-25 UMW) percepciones da los trabajadores
de la salud hadia la eulanasia pasiva en cuidado critico adulto. Una scoping review.

Doctores

El dia 21/10/2025, an la sesion registrada en el acta Mo, 041-25, s& reunic al Comité de Etica en Investigacion
de la Fundacion Universitaria Sanitas, donde se deja constancia de la recepcidn del comunicade da 151002025
y evaluacion de la siguiente informacian relacionada con al protocalo en referencia gue se dasarrolla bajo su
direccion en Fundacion Universitara Sanitas.

+ Listado de documentos sometidos: Revision inicial del protocolo.
Concepto CEl: Exoneracion

El Comité da Efica an Investigacian (CEl) ha revisado el protocolo presentado y lo clasifica eomo un estudia
secundario. En consecusncia, s& determina que no requiere evaluacion adicional ni aprobacion élica, dado que:

1. Mo implica intersencian ni interaccion con seres humanos o animales.

2. Se basa en dalos previamante recolectados y publicados, sin riesgo de identificacion de los participantas.
3. Mo compromate la confidencialidad, privacidad o integridad de los participantes de estudio.

4. Mo representa riesgos adicionales para los paricipantes, en cumplimiento de la Resalucion 8430 de 1983 y
demas normativas vigentes.

Por lo anterior, el Comité Exonera este astudio del procaeso de evaluacion élica formal. Mo obstants, recomienda
a los invesligadores garantizar el cumplimiento de los principios aticos en el manejo de datos y la proteccion de
la infarmacian.

El Comité de Elica en Investigacin de la Fundacién Universifaria Sanitas estd conformado por once
{11) miambros principales y tras (03) miembros suplentes y se requiera la presancia de siete (07) de ellas para
cumpdir con el quorum. (asistisron: 8).

En el andlisis y evaluacion del protocolo padiciparon los siguientes miembros del Comité de Elica en
Invastigacion, v se cerlifica que ninguno de ellos presanta confliclos de interés con respecto al estudio en
rafarencia.

Eduardo Low Fadilla Presidente Profesional del grea de cenclas de la salud con
formacidn en Farmacologla Clinica

Miryarm Consuelo Nelra Corredar Miemtro Deliberativo Profesional del &rea de cenclas de la salud con
formacidn de poagrado en Blodtica.

Ingrid Miena Rodriguez Bedoya Sacretara Epecutiva Profesional del &rea de cenclas de la salud con
formacidn en Epedamiologia.

Comité de Etica en Investigacién de la Fundacién Universitaria Sanitas
Calle 23 ¥ 66-46 Sede Salitre — Teléfono: SB95377 Ext: 5719301
E-mail: comiteatica@unisanitas.edu.co
Bogota D. C, Colombia



N

Unisanitas COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION

Glovanna De Silvestri Torres

Miembro Deliberativo

REPTE!EHIBME de la comunidad con formacktn en
controd de cabdad v audioria de calidad.

Sofla Mufioz Medina

Miembro Deliberativo

Profesional del drea de cencias de la salud con
formacldn en Epsdamialogia.

Batay Valle Valasco

Miembro Deliberativo

Cuireco Farmacéutico

hvan Mauricio P&ez Skerma

Miembro Deliberativo

Profesional del area de Ceencles Humanas y
Soclales con formacion en Derecho

Dravid Alberto Rinctn Valenzuela

Miembro Deliberativo

Profesional del drea de Clenclas de la Saluwd con
formacidn en Epsdemiologia

Andrea Jullang Unibe Rodriguez

Miembro Deliberativo

Profesional an Clenclas Ecandmicas,
Adminletratives y Contables.

El Comité de Ebica en Invesfigacidn de la Fundacién Universitaria Sanitas declara que el desarollo de sus
actividades se rige baje la normatividad vigente en temas relacionados con investigacion en salud, (Ley
Colombiana Resolucion Mo B430 de 1893 del Ministerio de Salud, Resolucidn 2378 de 2008 del Ministerio de
Protacoion Sodial, Lay 1581 da 2012 de proteccidn de datos personalas). Las Mormas de Buenas Praclicas de
Invastigacidn Clinica (Good Clinical Praclice-GCP). la Declaracion de Helsinki, Finlandia octubre 2024 y la

normativa Internacianal vigante.

Cordialmente,

Padilla
Presidente CEI
Comité de Etica an Investigacian
Fundacidn Universilaria Sanitas

Comité de Etica en Investigacién de la Fundacién Universitaria Sanitas
Calle 23 § 6b-46 Sede Salitre — Teléfono: 5895377 Ext: 5719501
E-mail: comiteetica@unisanitas.edu.co
Bogotd D. C, Colombia
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