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Resumen

Este trabajo reflexiona sobre los conceptos y aplicaciones de la bioética, su relacién con el desarrollo de
la competencia moral de los profesionales sanitarios, ademas, sugiere estrategias para mitigar las diso-
nancias éticas y el choque de paradigmas que pueden convertirse en facilitadores de otros protocolos o
instituciones. Este informe de experiencia aborda el proceso de desarrollo de un protocolo local sobre
aceleracion de la recuperacion quirdrgica cardiaca pediatrica. Durante este proceso, el equipo sanitario
present6 puntos de discusion y disonancia relacionados con acceso venoso, induccién anestésica,
presencia de los padres y control del dolor. Se presentaron e interpretaron varias razones segun las cuatro
principales corrientes filosoficas cientificas. Se considerd y reviso los principios bioéticos, especialmente el
de la autonomia aplicada a los menores, la interrelacion entre los principios y su jerarquia de importancia.
Esto refuerza la importancia de la educacion continua y el papel de los comités de ética médica.

Palabras clave: Bioética. Etica médica. Anestesia. Anestesia en procedimientos quirtrgicos cardiacos.
Delirio del despertar. Actitud del personal de salud. Discusiones bioéticas.

Resumo

Bioética e Eras: um microcosmo relevante

O objetivo deste artigo é apresentar uma reflexao sobre conceitos e aplicacdes da bioética, sua relacdo
com o desenvolvimento da competéncia moral de profissionais de salde, assim como sugerir estraté-
gias para mitigar dissonancias éticas e choque de paradigmas, as quais podem tornar-se facilitadoras
de outros protocolos ou instituicdes. Trata-se de relato de experiéncia sobre o processo de elaboragdo
de protocolo local de aceleragio da recuperacio cirtrgica cardiaca pediatrica. Durante esse processo,
a equipe de salde apresentou pontos-chave de discussao e dissonancia relacionados a acesso venoso,
inducdo anestésica, presenca dos pais e controle da dor. Diversas razoes foram apresentadas e interpre-
tadas conforme as quatro principais correntes filosoficas cientificas. Foi necessario considerar e revisar
os principios bioéticos, principalmente o da autonomia aplicado a menores, a inter-relacdo entre os
principios e sua hierarquia de importancia. Reforca-se assim a importancia da educacgao continuada e
o papel das comissoes de ética médica.
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Palavras-chave: Bioética. Etica médica. Anestesia. Anestesia em procedimentos cardiacos. Delirio do
despertar. Atitude do pessoal de satde. Temas bioéticos.

Abstract

Bioethics and ERAS: a relevant microcosm

The objective of this article is to present a reflection on the concepts and applications of bioethics,
its relationship with the development of the moral competence of health professionals, as well as to
suggest strategies to mitigate ethical dissonances and clash of paradigms, which can become facilitators
of other protocols or institutions. This is an experience report on developing a local protocol to accelerate
pediatric cardiac surgical recovery. During this process, the health personnel presented critical points of
discussion and dissonance related to venous access, anesthetic induction, parental presence, and pain
control. Several reasons were presented and interpreted according to the four main scientific philosophical
currents. Considering and reviewing bioethical principles was necessary, especially the autonomy applied
to minors and the interrelationship between the principles and their hierarchy of importance.
This reinforces the importance of continuing education and the role of medical ethics committees.

Keywords: Bioethics. Ethics, medical. Anesthesia. Anesthesia in cardiac procedures. Emergence
delirium. Attitude of health personnel. Bioethical issues.
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El protocolo de recuperaciéon posquirlrgica
mejorada enhanced recovery after surgery (Eras)
consiste en un conjunto de medidas centradas
en el paciente, que son realizadas por un equipo
multidisciplinario y que tienen como objetivo
mejorar la recuperacion, reducir la respuesta al
estrés quirurgico, optimizar la funcion fisiologica y
reducir el tiempo de hospitalizacion y las compli-
caciones posoperatorias. Desde los primeros rela-
tos de Kehlet?, el Eras ha evolucionado mucho y
ha cobrado gran notoriedad en el mundo médico,
hasta el punto de tener su propia sociedad —
la Eras Society—, y, con el tiempo, diferentes espe-
cialidades y sociedades se fueron sumando a la
causa, aportando sus propios protocolos.

Los protocolos de Eras en cirugia cardiaca
pediatrica proporcionan un enfoque estructurado
multidisciplinario basado en evidencias que abarca
todos los aspectos de los cuidados perioperatorios
para optimizar la recuperacién de un nifio tras la
cirugia?. Los protocolos son conjuntos de medi-
das potencialmente beneficiosas, pero cuya sis-
tematica no puede culminar en un sistema rigido.
Por lo tanto, el médico siempre sera responsable
de la atencién y deberd ajustar o modificar el
recorrido planificado en funcién de las necesidades
individuales y el interés superior del nino.

En ese sentido, el Cédigo de Etica Médica?,
en el capitulo I, establece:

Art. 3.° Dejar de asumir la responsabilidad del
procedimiento médico indicado o en el que par-
ticipd, incluso cuando varios médicos hayan
asistido al paciente.

Art. 4.° Dejar de asumir la responsabilidad por
cualquier acto profesional que haya practicado
o indicado, incluso si fue solicitado o consentido
por el paciente o por su representante legal.

Dada esta responsabilidad intransferible del
acto médico, no sorprende que el cirujano o el
anestesista responsable de la cirugia sean los prin-
cipales vectores de las desviaciones del protocolo“.

Se plantean muchas barreras a la cooperacion
interprofesional, como la falta de personal, la resis-
tencia a los cambios en los conceptos quirargicos
tradicionales, la baja adhesion y colaboracién de
los pacientes, asi como la falta de una gestién
unificada y de planes operativos eficaces para un
equipo multidisciplinario >?. Los protocolos locales
bien establecidos, basados en evidencias y disponi-
bles para los profesionales por medio de educaciéon

continua se aceptan mas facilmente y promue-
ven el principio bioético de justicia, una vez que
un mayor numero de pacientes recibira un trato
igualitario estandarizado, en lugar de basarse en
criterios individuales, que pueden diferir mucho
dependiendo del equipo asistente.

Mediante un relato de experiencia sobre el
proceso de elaboracién de un protocolo Eras local,
este articulo pretende presentar una reflexion
sobre los conceptos y aplicaciones de la bioética
y su relacion con el desarrollo de la competencia
moral de los profesionales de la salud durante la
implementacién de protocolos de aceleracion de
la recuperacion quirdrgica. Ademas, se sugieren
estrategias para mitigar disonancias éticas y cho-
ques de paradigmas, con el fin de facilitar el esta-
blecimiento de otros protocolos o la aplicacién de
protocolos en otras instituciones.

El programa

Se reunié un grupo de colaboradores para
desarrollar un programa institucional basado
en el proyecto Eras en un hospital de cardiolo-
gia dedicado a cirugias cardiacas pediatricas
(Eras-PED/INC). La primera etapa consistié en
proponer un conjunto de intervenciones clinicas
integrales, multimodales y multiprofesionales
basadas en evidencias, asociadas a la participa-
cion familiar y aplicadas sinérgicamente en los
periodos pre-, intra- y posoperatorios de grupos
de pacientes especificos.

El programa Eras-PED/INC también se inspir6
en el modelo de atencién centrada en el paciente
(ACP), con una perspectiva mas amplia en el cui-
dado en salud, que incluye la participacién de los
pacientes/familiares en el cuidado y la humani-
zacion en la relacién profesional-paciente, segln
una practica interprofesional colaborativa (PIC),
propuesta por el Sistema Unico de Salud (SUS).

Pueden incluirse en el programa pacien-
tes con edades comprendidas entre 30 dias y
18 aios, con cirugias cardiacas congénitas elec-
tivas de baja complejidad programadas, clasifi-
cadas en la escala de mortalidad de la Society of
Thoracic Surgeons y de la European Association
for Cardiothoracic Surgery (STS-EACTS) como
STAT 1 o 2, y que acepten participar en el pro-
grama Eras-PED/INC. Se excluyen los pacientes
en estado critico, con comorbilidades que se sabe
que afectan la velocidad de recuperacion, que se
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niegan a participar en el programa, con una escala
ecocardiografica de lesién residual superiora 2y
con una evolucién desfavorable durante la cirugia
o el posoperatorio.

Tras una extensa revision de la literatura y con-
sultas con profesionales locales, se determinaron

las principales intervenciones propuestas y se
inicié una serie de reuniones para discutirlas.
Se plantearon diferentes puntos de vista y se
modificaron muchos conceptos. El Cuadro 1
resume los tipos de intervencion y las principales
acciones especificas propuestas.

Cuadro 1. Tipos de intervencion y principales acciones especificas propuestas

Tipos de intervencion Acciones especificas propuestas

Recopilacion de consentimiento, o Verificacion de elegibilidad
asesoramiento y educacion familiar e Explicacion verbal, informacion impresa, videos y enlaces sobre el programa Eras

e Los pacientes que presenten una escala Z para peso-edad igual a -3 (muy bajo
peso) seran derivados al ambulatorio de nutricion

e Mantener el soporte nutricional hasta la cirugia e intervencion temprana de
soporte nutricional enteral o parenteral en estos casos

Evaluacion del estado nutricional

¢ Premedicacion oral o intravenosa

e Derivacion de un responsable al centro quirtrrgico para supervisar la induccién
anestésica si la medicacion preanestésica es ineficaz, dependiendo del estado
psicoldgico del familiar y del deseo del nifio y del familiar

e La valoracién de la necesidad sera realizada por el anestesista asistente al
procedimiento, quien ofrecera a la familia esta posibilidad

e Medidas no farmacolégicas, como videos o juegos de celular, disfraces de
héroes, entrar al quir6fano con su juguete favorito

Medidas ansioliticas preoperatorias
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e Dexmedetomidina en infusién continua

e Bloqueo bilateral del plano del musculo erector de la columna
e Protocolo multimedicamentoso segln el dia del posoperatorio
e Uso de escalas de dolor con regularidad (Flacc)

e Dexmedetomidina administrada durante el intraoperatorio
e Escala de Cornell para evaluar los delirios

e Administracion intra- y posoperatoria de medicamentos antieméticos
® 36 °C a 37 °Cen la salida de la CEC

o Extubacién dentro de las seis horas
o Utilizar los criterios de extubacion institucionales descritos en el protocolo

¢ Balance hidrico intraoperatorio inferior a +17 ml/kg, preferiblemente cero o
hasta -10 ml/kg

e Reemplazo de sulfato ferroso preoperatorio

e Acido tranexamico

e Miniaturizacion de los circuitos de CEC

e Adopcién de hematocritos objetivo durante la CEC siguiendo el protocolo
institucional

e Uso de ultrafiltracion convencional o modificada

e Uso de cell saver

e Pruebas viscoelasticas (Rotem)

e En pacientes estables, adoptar una hemoglobina posoperatoria minima de
7 mg/dl para acianéticos y 9 mg/dl para cianéticos.

e Se proporcionara dieta de prueba oral dos horas después de la extubacion,
si el paciente esta despierto (Rass 0 o -1) y hemodindmicamente estable

* Modo secuencial siguiendo protocolo

Al dia siguiente:

® <20 kg: menos de 1 ml/kg/drenaje, durante un total de cuatro horas consecutivas
e 20 kg: menos de 0,5 ml/kg/drenaje, durante un total de cuatro horas
consecutivas

e Pacientes de tamafo adulto: menos de 10 ml/hora/drenaje, durante tres
horas consecutivas

Tratamiento multimodal del dolor

Prevencion del delirio

Prevencion de nauseas
Control de temperatura

Estado respiratorio

Fluidoterapia dirigida al objetivo

Mantenimiento sanguineo

Reintroduccion temprana de alimentos

Movilizacién posoperatoria temprana

Retiro temprano de drenajes y
catéteres

CEC: circulacion extracorpdrea; Eras: enhanced recovery after surgery; Flacc: face, legs, activity, cry, consolability; Rass: escala de agitacién
y sedacion de Richmond; Rotem: tromboelastometria rotatoria
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Diferentes concepciones

Para Platén *°, |a virtud es un conocimiento, y su
blsqueda debe continuar durante toda la vida,
mientras que para Aristoteles ! se trata, no de mero
conocimiento, sino de accion, que debe practicarse
constantemente como un habito. La busqueda de
la virtud es individual, pero puede apoyarse en
herramientas que tanto creen habitos virtuosos
como eduquen continuamente al ser humano.
Cuanto mas prevengan conflictos de opinion entre
los miembros del equipo clinico, los pacientes y las
familias, mas eficaces seran.

El comportamiento médico a menudo puede
verse influenciado por la tirania de la tradicion,
ya que el ser humano actia segln lo que ha
aprendido y se resiste a los cambios en mayor o
menor medida. Asi, cada vez que el conocimiento
no aporta evidencias suficientes para resolver
una cuestién, entra en escena el dominio de las
autoridades veneradas, y el individuo seguira la
opinion de alguien a quien admira: cierto investi-
gador, un clinico mas experimentado o incluso la
conducta de un institucién mas reconocida que
la suya. Diferentes paradigmas y visiones sociales
del mundo, dependiendo de la educacién recibida
y de la identificacion personal de cada profesional,
influyen en la implementacién de los protocolos.

En ese sentido, Alderson y colaboradores *?
aportan una excelente reflexién sobre diferentes
lineas de pensamiento en investigacion relacionada
con la cirugia cardiaca pediatrica y la bioética viva.
Estas influencias filoséficas se pueden aplicar no
s6lo a los investigadores, sino también a los profe-
sionales de la asistencia, que son en ultima instan-
cia los intérpretes de esta ciencia en el dia a dia.

La medicina occidental se basa en tradiciones
antiguas influenciadas por Hipécrates, Cicerén
o Aristoteles. Durante la formaciéon médica,
predomina el paradigma positivista, segun el cual
se aprende a hacer un diagnéstico, llegar a un
consenso basado en leyes universales, prescribir
y mejorar el pronéstico 2. Los positivistas, en la
tradicién ilustrada de Hume, Compte y Durkheim,
buscan una objetividad libre de valores y prefie-
ren aplicar reglas generales claras basadas en
evidencias, preocupandose principalmente por
los desenlaces que se consideran mas relevantes,
como, por ejemplo, la mortalidad.

Desde esta perspectiva, la adhesién a un proto-
colo médico estara guiada casi exclusivamente por
el grado de evidencia cientifica en eventos criticos.
Hasta la fecha, los metaanalisis no han revelado
un impacto significativo en la mortalidad del Eras;
solo en los dias de estancia, tasa de complicaciones
y satisfacciéon en cirugias generales en adultos *3.
En la poblacién pediatrica alin no existen eviden-
cias contundentes, lo que es un subterfugio para la
no aceptacion por parte de los profesionales.

No hubo diferencia significativa en la aparicién
de complicaciones y en el reingreso dentro de los
treinta dias. Por otra parte, hubo una reduccién
significativa en los grupos Eras el tiempo de hospi-
talizacion, el volumen de liquidos intraoperatorios,
el uso de opioides en el periodo posoperatorio,
el tiempo hasta la primera defecacion, el tiempo
hasta la dieta regular, el tiempo hasta la interrupcion
de laingesta de liquidos intravenosos y los costos 4.

Los adeptos de la hermenéutica, siguiendo
a Kant, Weber y Heidegger, ya pasan a reconocer
mayores diferencias entre las ciencias naturales y
sociales. Al centrarse mas en las opiniones y expe-
riencias personales, es posible realizar analisis
complejos sobre las comprensiones individuales.
Estas medidas pueden aumentar el bienestar emo-
cional y la satisfaccion del paciente, lo cual esta
bien aceptado por este grupo, a pesar de eviden-
cias menos sélidas.

La teoria critica, de Marx, Adorno, Gramsci y
Habermas, rompe con las matrices cartesianas tra-
dicionales y apunta a todo un cambio social en el
control de decisiones y recursos para compartirlos
de manera mas equitativa. Los teoricos criticos se
adhieren mas facilmente a protocolos que tienen
criterios de inclusion muy amplios, bajos costos y
buena adecuacion a los servicios publicos.

El funcionalismo, influenciado por Durkheim,
Talcott Parsons y Merton, es la creencia de que,
en general, todo funciona para el bien supremo
de todos. Esta teoria sociolédgica enfatiza la impor-
tancia de la armonia y la estabilidad social para
el funcionamiento de la sociedad, asumiendo
un consenso conservador de normas y valores
compartidos. Los funcionalistas aceptan jerar-
quias y posibles desigualdades en la inclusion de
pacientes, cuando dichas herramientas parecen
respaldar un funcionamiento mas eficiente del
establecimiento de salud.
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Un cierto relativismo naturalista explica como
las mismas divergencias relacionadas con gran-
des cuestiones ontolégicas, como una pandemia,
las vacunas, el cambio climatico y la sostenibilidad,
también existen en un microcosmos tan especifico
en el tiempo y en el espacio como el de la imple-
mentacién de un protocolo local, en un estab-
lecimiento sanitario especifico, involucrando a
personas con formacion cientifica similar.

Una caracteristica humana es la incapacidad de
decir qué es la realidad, a la vez que se es capaz
de decir qué no es la realidad, lo cual es posible
gracias a la constatacion de los propios errores
en el intento de “construccién” teérica de esa
realidad. Pero ;cdmo podemos conciliar todo esto,
una vez que existen varias realidades diferentes?
Cada posicién sociocultural aporta una cosmolo-
gia inherente a un determinado grupo, pueblo y
cultura, hasta alcanzar el ambito individual de sus
propias experiencias *°.

Justicia social

Estos protocolos de recuperacién acelerada se
basan mas en medidas de seguridad del paciente
que en la adquisiciéon de tecnologias que impac-
ten en los costos. Por lo tanto, pueden aplicarse en
diferentes establecimientos de salud del sistema
publico, privado o filantrépico, independiente-
mente del aporte de recursos econémicos, promo-
viendo asi la equidad en la atencion, sin diferenciar
el estatus social.

En sistemas de salud saturados, carentes de
recursos, equipos y camas, las listas de espera pue-
den durar afos. Asi, reducir la duracién de hospi-
talizacién de una cirugia electiva puede significar
dejar una cama disponible en una epidemia de
dengue, y reducir el tiempo de ventilacién meca-
nica significa liberar un respirador para un caso
de COVID-19. Ademas, se puede simplemente
acelerar la atencion del siguiente caso de la lista,
que puede estar a punto de perder el momento
ideal para la correccion de su patologia cardiaca.
Ahorrar recursos significa usarlos sabiamente.

Los criterios de inclusion son bastante amplios
y favorecen directamente a la mayoria de los
pacientes quirdrgicos. Medidas preoperatorias
sencillas incluidas en el protocolo Eras para reducir
las transfusiones y mejorar el resultado, como el

tratamiento de la anemia ferropénica y la deriva-
cion al servicio de nutricion cuando el peso-altura
tiene una escala Z inferior a -3, también contribu-
yen al tratamiento de las enfermedades tipicas de
la desigualdad social.

El problema de la autonomia

El ayuno atenuado, ademas de favorecer la
recuperaciéon metabdlica posoperatoria, reduce el
malestar y la ansiedad de los pacientes. Los proto-
colos de no reposicion de pérdidas por el ayuno,
evitando la venoclisis en casos que no sean de
extrema gravedad, también facilitan la aceptacién
por parte del nifo del procedimiento anestésico,
una vez que es indoloro. El equipo de implementa-
cion de la institucion en la que se realizo el trabajo
aqui reportado sefialé como principal punto de dis-
cusion la necesidad de venoclisis previa y la falta
de adhesion a los protocolos.

Los pacientes mas graves, especialmente con
cardiopatia cianoética grave, que requieren hemo-
dilucién, se benefician de la hidratacion intrave-
nosa previa. La titulacién de la premedicaciény la
induccion intravenosa se consideran muy seguras,
ahorran tiempo y requieren menos esfuerzo por
parte del anestesista, que a menudo esta solo con
una serie de intervenciones simultaneas a las que
se debe someter el paciente.

Las reflexiones sobre el desempeno profesional
son validas, especialmente en el sector publico,
donde hay escasez de personal y sobrecarga de
trabajo, aunque estas preguntas estan relacio-
nadas con las creencias personales y la como-
didad de hacer lo mas practico. Asi, hubo casos
en los que se solicito al paciente que regresara
a la enfermeria para realizar el acceso venoso vy,
solo entonces, se permitié su reingreso al centro
quirdrgico. Aunque menos “agradable” para el
paciente, esta conducta implica posibles benefi-
cios de seguridad desde una vision funcionalista
y paternalista en la realidad distépica de muchos
sistemas de salud.

Beauchamp y Childress ! no consideran la auto-
nomia como el Unico valor que tener en cuenta en
la bioética médica, ni consideran el respeto a la
autonomia como el Unico imperativo moral exis-
tente. Encontrar el equilibrio adecuado entre auto-
nomia y proteccion es un desafio.
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El Estatuto del Nifio y del Adolescente (Ley
8.069/1990) 7 tiene como doctrina la proteccion
integral, que se rige por tres principios generales:
prioridad absoluta, interés superior y municipali-
zacion. Esta ley discute un conjunto de responsa-
bilidades parentales y del Estado que se centran
en el interés superior de los nifios y adolescentes.
Sin embargo, no hay que olvidar que las situacio-
nes de vulnerabilidad exigen reconocer a cada uno
como agente auténomo, seguln las capacidades ya
desarrolladas, y que cualquier persona con auto-
nomia disminuida tiene derecho a proteccion.

La autonomia puede verse a lo largo del espec-
tro entre el imperativo categorico kantiano de
“decidir con base en la razén pura” y la concepcion
naturalista de Mill, de “autogobierno” y derecho
a la autodeterminacién, como sefala Kuhnen %,
O’Neill ¥? critica el hecho de que la autonomia,
en la practica, se haya convertido en una mera
exigencia de consentimiento informado, porque,
sin preocuparse por como se hace la eleccion (si es
que realmente implica reflexién y consideracion),
la autonomia del paciente se reduce a un sim-
ple derecho a aceptar o rechazar el tratamiento.
La equivalencia entre el consentimiento informado
y la autonomia la denomina O’Neill Y disefio de
autonomia minima.

La autonomia se basa en el concepto Unico de
capacidad de tomar una decisién por uno mismo.
Independientemente de la estrategia propuesta o
de las discusiones teodricas sobre la edad en la que
las competencias para tomar decisiones o consen-
timiento son plenas, para que exista este concepto
es necesaria mas de una opcion de eleccion. No se
trata solo de la dicotomia entre aceptar o no el tra-
tamiento, sino de informar que existen un sinfin
de posibilidades.

Por razones obvias, cuando se ofrece una opcion
indolora y sin pinchazo, cualquier nifo optara
por ella. Esta opinién debe considerarse como pie-
dra angular a la hora de elegir la técnica, y los temas
mas delicados en materia de seguridad deben
discutirse a fondo con los responsables legales.

Alderson y colaboradores? sefialan que el
médico clave para gestionar el rechazo de un
nifo a someterse a una cirugia cardiaca pediatrica
electiva es el anestesista. A partir de los 4 afos
existe un acuerdo practicamente unadnime en no
utilizar métodos de restriccion para permitir la
induccién, de modo que, si hay fuerte resistencia

a la anestesia, se podra cancelar la cirugia cardiaca
gue no sea de emergencia.

Por ello, un equipo multidisciplinar debe traba-
jar con estos nifos hasta que exista la suficiente
empatia antes de la cirugia. Ademas, los aneste-
sistas cardiacos valoran las reuniones clinicas mul-
tidisciplinarias periddicas, brindan anlisis criticos
de casos problematicos y garantizan que todos los
miembros del equipo cumplan con las politicas
centradas en el paciente 2.

Tratando el binomio nifio-familia

La participacion del paciente y de lafamilia puede
ser Util para reducir la ansiedad, promover la par-
ticipacién activa y aumentar la satisfaccién con el
cuidado (Recomendacion Ila)2. En la practica cli-
nica aqui relatada, por lo general, después de la
aclaracion, orientacién y breve evaluacion de las
condiciones psicolégicas, se anima a un familiar a
ingresar al centro quirargico con el nifo. Este tutor
permanece al lado del paciente o lo tiene en su
regazo y, a menudo, incluso puede sostener la mas-
carilla para la induccién de la inhalacion, que suele
producirse de manera muy suave.

Esta practica brinda al nino una sensacion de
seguridad mucho mayor y facilita su asentimiento.
Los datos de la literatura varian, pero se ha demos-
trado que padres tranquilos con ninos tranquilos y
cooperativos mayores de 4 afios obtuvieron mas
beneficios . Aln hay datos contradictorios sobre
si la practica aporta beneficios en la reduccion
de la ansiedad preoperatoria o en la adhesion a
la anestesia?.

Muchas familias también se sienten reconforta-
das al estar junto a sus protegidos en un momento
tan singular, mas adn siendo parte activa en el
alivio del sufrimiento psicolégico inherente a la
situacion. Asimismo, se alienta la presencia de la
familia lo antes posible tras el despertar. Stargatt
y colaboradores?? identificaron varios factores
que contribuyen al comportamiento desadapta-
tivo posoperatorio, que incluyen ansiedad de los
padres, edad mas joven, ingreso nocturno y casos
en los que hubo alguna discusién con los anestesis-
tas durante la preparacion.

El beneficio potencial de la presencia de los
padres durante la induccién anestésica (PPIA) suele
depender del rango de edad de los nifios, y se

Rev. bioét. 2024; 32: e3760ES  1-10

http://dx.doi.org/10.1590/1983-803420243760ES




Identificagao de situagdes e condutas bioéticas na atuagao profissional em satide

cuestiona en bebés menores de 6 meses de edad
con ansiedad por separacién menos acentuada.
Lo mismo sucede con nifios cooperativos en edad
escolar que prefirieron que les dijeran la verdad
y se adaptaron bien al nuevo entorno desafiante,
y fueron capaces de construir confianza hacia el
personal médico. Por otra parte, el PPIA puede
proporcionar alglin tipo de alivio a los padres
acompanantes, en consonancia con el instinto bio-
l6gico de un padre que protege a sus hijos de posi-
bles amenazas, al poder observarlos mientras son
tratados por las manos seguras de un anestesista 2.

El punto de inseguridad del equipo médico al
implementar esta rutina era la preocupacion por
potenciar y “empoderar en exceso” a padres que
ya estaban ansiosos, lo que acarrearia consecuen-
cias legales innecesarias. A esto se suma una com-
pleja inseguridad juridica respecto al derecho a
grabar imagenes del equipo y del menor, no solo
como instrumento preparatorio para futuros liti-
gios programados incluso antes de que se produzca
el dano, sino muchas veces simplemente por un
comportamiento posmoderno de querer grabar
todo en plataformas como Instagram, Facebook,
TikTok, etc. Incluso un momento de sufrimiento
y ansiedad del propio hijo, una buena historia de
superacion logra muchos me gusta en los stories
de Instagram.

Un punto doloroso

La analgesia es fundamental en el proto-
colo Eras. El manejo del dolor esta presente en las
tradiciones médicas mas antiguas. “Sedare dolo-
rem opus divinum est” es una maxima asociada
popularmente a Hipécrates. La medicina todavia
sufre consecuencias adversas del dualismo de la
metafisica cartesiana, la visién segln la cual son
las personas, y no los cuerpos, las que sufren 2,
Aunque los cuerpos son la fuente de los impulsos
nociceptivos, el sufrimiento, producido o no por
dolor fisico, es experimentado por las personas vy,
por lo tanto, es subjetivo.

Si tan solo existieran los reinos fisico y mental,
estarian categéricamente separados. Para
Veatch %, la medicina es considerada una ciencia
objetiva, que pertenece al dominio de lo fisico.
En consecuencia, si el sufrimiento es subjetivo y
se experimenta dentro de la consciencia individual,

entonces existe en otro dominio con el que la
medicina clinica no tiene trato.

Recientemente ha habido una gran aversién a
los opioides, debido a la inhabilidad de quienes los
prescriben, al miedo a sufrir un paro respiratorio y
al miedo a que cause dependencia quimica, y toda
la implicacion religiosa y puritana relacionadas
con esto ultimo. Ademas, la reciente epidemia
de dependencia quimica relacionada con el fen-
tanilo es un tema de debate en varias sociedades
de todo el mundo. Estos factores pueden dejar en
un segundo plano los valores bioéticos de benefi-
cencia y no maleficencia relacionados con el alivio
del dolor.

Las estrategias multimodales pueden dismi-
nuir significativamente el dolor, reduciendo en
consecuencia el uso de opioides y acelerando el
despertar y el tiempo de ventilacién mecénica,
lo que confirma nuevamente el compromiso con
los principios de no maleficencia y beneficencia.
Esto acorta el tiempo de dependencia total de
los profesionales de la salud y del equipo, lo que
aumenta la sensaciéon de autonomia e indepen-
dencia del binomio menor-familia.

Sin embargo, para que esta estrategia tenga
éxito, la educacién de los padres sobre la técnica
debe estar muy bien establecida. Ya hemos visto
que la expectativa de la mayoria de las familias es
tener a su hijo profundamente sedado %, una vez
que en el imaginario popular el nifio estaria libre
de dolor y mas comodo, lo que pone de relieve la
necesidad de explicar a los tutores la diferencia
entre hipnosis y analgesia.

Protegiendo aun masla
bioética principialista

El control adecuado del dolor y la sedacién
ligera con farmacos que no comprometan el desar-
rollo neuropsiquico y que, a la vez, prevengan el
delirium, como la dexmedetomidina, eliminan la
necesidad de practicas antiguas, pero alin comunes,
como la restriccién del paciente mediante suje-
ciéon mecanica. Tal practica se consideraria ilegal
en varias situaciones en pacientes adultos y viola
todos los principios bioéticos: respeto a la auto-
nomia de la persona; beneficencia, que actla pro-
tegiendo el interés superior del paciente a largo
plazo; no maleficencia y justicia.
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La sedacién intensa y la incidencia involunta-
ria de delirium actlan directamente sobre los tres
fundamentos de la teoria de la accién auténoma
de Faden y Beauchamp, como lo describen Naik y
sus colaboradores?, impidiendo la comprension,
promoviendo acciones no intencionadas y provo-
cando la pérdida de la voluntariedad. Un metaa-
nalisis reciente identific6 como factores de riesgo
para delirium pediatrico: ventilacibn mecanica
(razén de probabilidad [OR] 6,02; intervalo de
confianza [IC] 95% 4,43-8,19), uso de restriccio-
nes fisicas (OR 4,67; IC 95% 1,82-11,96), uso de
benzodiacepinas (OR 4,10; 95 % IC 2,48-6,80),
opiaceos (OR 2,88; IC 95% 1,89-4,37), esteroides
(OR 2,02; IC 95% 1,47-2,77) o medicacion vasoac-
tiva (OR 3,68; IC 95% 1,17-11,60) %8.

El uso del protocolo Eras en la anestesia y ciru-
gia cardiaca pediatrica se centra precisamente
en tiempos mas cortos de ventilacién mecanica,
técnicas ahorradoras de opioides y benzodiaze-
pinas, ademas de estandarizar el controvertido
uso de esteroides para estas cirugias y una mayor
estabilidad hemodinamica posoperatoria.

Centrandose en el futuro

Los pacientes con cardiopatias congénitas tienen
un elevado riesgo de desarrollar trastorno de estrés
postraumatico tras hospitalizaciones y procedi-
mientos médicos, que pueden durar muchos afios,
con una prevalencia del 12 al 31%%. Las practi-
cas y los protocolos humanizados, que reducen el
estrés tanto metabolico como mental, minimizan
el dolor y el sufrimiento y optimizan el uso de la
farmacologia, reducen el delirium, las pesadillas y
los trastornos del suefo, por lo que pueden tener
un impacto crucial en la reduccion de las experien-
cias negativas. El protocolo Eras restringe varias

practicas médicas consideradas innecesarias y
protege a estos individuos en desarrollo de futuras
implicaciones a largo plazo.

Consideraciones finales

Tras reflexionar sobre los dilemas presentados
durante la elaboraciéon e implementacién del proto-
colo local, se pueden sugerir posibles facilitadores:
1. Centrarse en la educacién continua. A medi-

da que se sedimenta el conocimiento, algunas
practicas se vuelven mas aceptadas, mientras
que otras caen en desuso por parte de los pro-
fesionales de forma espontanea, sin necesidad
de que el gestor lo imponga.

2. Celebrar reuniones de discusion sobre temas
bioéticos clave, como la autonomia de los
menores, el control parental y los casos de
rechazo, que generalmente no son abordados
por equipos especializados.

3. Pedir ayuda a la comision de ética médica.
Casi nunca se contacta la comision de ética mé-
dica local durante la elaboracién de protocolos
locales. Los redactores y revisores se centran
en la recopilacién de evidencias cientificas v,
a menudo, se olvidan de analizar los aspectos
humanos, éticos y sociales.

Los equipos especializados rara vez recurren
a organos de ética profesional de forma preven-
tiva para solucionar dilemas. Es responsabilidad
de la comisién de ética médica colaborar con los
consejos regionales en la tarea de educar, discutir,
difundir y orientar a los profesionales en temas
relacionados con la ética médica. Tal interdiscipli-
nariedad entre la bioética teérica y la bioética viva,
practica, seria fundamental para reducir los puntos
conflictivos entre las diferentes interpretaciones
por parte de los miembros del equipo de salud.
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