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RESUMEN

Durante las ultimas décadas se han observado iampest cambios en materia de salud,
incluyendo el aumento de especializaciones, elepeidnamiento en el control de
enfermedades infecciosas, el descubrimiento y d#karde nuevos métodos de
intervencion y el creciente énfasis en la rehauilitn. Asi mismo, esto ha favorecido el
aumento en la edad promedio de las personas, losgquba asociado a una mayor
prevalencia de enfermedades cronicas no transessigb degenerativas. En respuesta a
esto, ha sido necesario actualizar la vision y domocimientos relacionados con los
cuidados paliativos, lo que ha significado ader@éapertura a un nuevo y complejo campo
de accion por parte de los terapeutas ocupacior@l@soposito de este ensayo es realizar
una reflexién en torno al razonamiento bioético @qaeno profesionales de la salud
debemos llevar a cabo al encontrarnos con usuajes enfrentan esta situacion,
recordando que la toma de decisiones éticas es garhuestro desempefio cotidiano. De
esta manera, en el siguiente texto, se examinapacts considerados fundamentales
dentro de la intervencion de terapia ocupacionauttados paliativos, relacionados con i)
la calidad de vida como componente central par&goiga curso de accion a seguir, ii) la
facilitacion de la ocupacion y participacion de lesuarios asumiendo el valor ético de
éstas (basadas en los principios bioéticos y laasetlel cuidado y de las virtudes), v iii) la
dignidad de la persona, promoviendo ademas, igita del buen morir como una manera
de enfrentar este proceso.
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ABSTRACT

In the last decades there have been observed iamparhanges regarding health issues,
including the increase of specializations, the ga&ibn of infectious disease control, the
discovery and development of novel interventionhuds and the growing emphasis on
rehabilitation. Likewise, this has favored the g&se in the average age of the population,
which has been associated with a major prevalefiaggobtransmissible chronic and/or
degenerative diseases. As a response to the abmvescope and research related to
palliative care has been updated, which has a&bte a broadening of horizons to a new
and complex field of action on behalf of occupatibtherapists. The objective of the
present essay is to generate a reflection regatbengioethical reasoning that we, as health
professionals, must keep in mind when finding usbed are in said situation, taking in
account that ethical decisions are part of ourydaérformance. Thus, aspects considered to
be fundamental within the intervention of occupadibbtherapy in palliative care are to be
examined, related to i) quality of life as a cenht@mponent for any course of action to be
applied, ii) the facilitation of the user's occupatand participation, assuming the ethical
values of the same (and basing ourselves on thethidal principles, care ethics and
virtues), and iii) the persons dignity, further prating, iv) the ethics related to a worthy
death as a way to face said process.
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| INTRODUCCION

El concepto de cuidados paliativos es un térmitadivamente nuevo pero de significativa
importancia considerando que alrededor del 60%slenuertes prematuras a nivel mundial
se producen a causa de enfermedades croénicas, ipphmente enfermedades
cardiovasculares y oncoldgicas. Es en Inglatelradedor de los afios 60, donde se origina
un movimiento influenciado por la reaccion de peeso con enfermedades graves
incurables y sus familias con el objetivo de maj@laapoyo otorgado a esas personas en
fase terminal: el movimiento “Hospice” (1). No ddnste, es en 1980 cuando se incorpora
oficialmente el concepto de cuidados paliativos asdlud mundial. En el afio 2002, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) defini6 estacepto como “el cuidado activo e
integral de pacientes cuya enfermedad no resporel@@éuticas curativas. Su fundamento
es el alivio del dolor y otros sintomas acompaf&agtéa consideracion de los problemas
psicolégicos, sociales y espirituales. El objetes alcanzar la maxima calidad de vida
posible para el paciente y su familia”. Comiunmdagecuidados paliativos se asocian a
enfermedades oncoldgicas; sin embargo, esta fibbsa aplica a cualquier persona que
enfrenta una enfermedad terminal. Segun la OMS4(196s criterios que definen a un
individuo con enfermedad en fase avanzada/termioatesponden a: i) enfermedad
incurable, avanzada y progresiva, ii) pronésticosida limitado, iii) escasa posibilidad de
respuesta a tratamientos especificos, iv) preseecraultiples sintomas, multifactoriales y
cambiantes, v) alto impacto emocional en la unjgaclente-familia, y vi) alta demanda y
uso de recursos (2).

En Chile, en los primeros afos de la década del @mo iniciativa de algunos equipos
médicos, se inicia el desarrollo de los cuidaddmtpans estableciéndose las bases de un
Programa Nacional de Cancer formulado por el Meénistde Salud. Tal fue el impacto de
este programa, que desde el afio 2003 se incorptoan cuidados paliativos
(especificamente oncologicos) a las Garantias &itgqdien Salud (GES) visibles en la guia
clinica de “Alivio del dolor por cancer avanzadoujdados paliativos” (3), lo que permitid
ampliar la red de estos cuidados a nivel nacional.

La reflexion en torno a este tema surge a parturdeexperiencia personal en un centro de
practica profesional durante el dltimo afio de @estuHn aquel contexto se presenta la
oportunidad de trabajar con un usuario que llegsealicio de terapia ocupacional con la
indicacion de cuidados paliativos a causa de urotumaligno originado en el epitelio de
los conductos biliares intra y extrahepaticos, @l cposee una baja probabilidad de
sobrevida. Un importante antecedente es que el rido® descubierto a partir de la
hospitalizacion del usuario a causa de un accidegngbro vascular isquémico. En aquel
momento, considerando los antecedentes personalegpgcionales del usuario, asi como
también, el rdpido progreso funcional observadamter el proceso de rehabilitacion, la
intervencion se orientd principalmente a la recapén de la independencia fisica y
funcional, abarcando en menor grado, los cuidadbatiyos y cOmo estos impactan en la
calidad de vida de la persona. Realizando unaxiéfigposterior sobre el proceso de toma
de decisiones en este caso, es posible visuadizaeferencia de una linea de intervencion



orientada a la funcionalidad, respondiendo a irtgdes y necesidades de la familia y del
equipo, dejando de lado la motivacién del usuagioen no se encontraba en completo
conocimiento de su situacion de salud. De estadpsurgio la inquietud por comprender
la importancia de un adecuado razonamiento cliprewio a cualquier intervencion que
realicemos durante nuestro quehacer diario, comside ademas, que la toma de
decisiones éticas es parte del desempefio cotidiamualquier profesién del area de la
salud, y en este caso, de la terapia ocupacional.

El sustrato reflexivo de la bioética correspondactbs humanos que afectan o influyen
radicalmente en los distintos procesos que viyetaona, por lo que cada accién realizada
dentro de nuestra intervencion debe encontrarsgaloegla y fundamentada por un
adecuado razonamiento clinico.

Il DESARROLLO TEMATICO

Introduccidn al razonamiento clinico

Bien es sabido que el razonamiento clinico esde ba nuestra practica, ya que consiste en
el proceso de reflexion y analisis metacognitivbredas necesidades de la persona. Es un
proceso complejo de dialogo interno que se encaientplicito en nuestro quehacer
profesional, participando en él los fundamentosséficos y tedricos que sustentan a la
terapia ocupacional y los sistemas de valores ncipibs éticos, para asi entender las
necesidades del usuario y tomar decisiones acercardo se debe intervenir (4), evitando
posibles riesgos en la salud de la persona y fai@rd@o su participacion. A partir de este
razonamiento se pretende unir y complementar elidongognitivo y tedrico junto a la
capacidad de situarse de manera empatica que &aaliesio el profesional.

Existen diferentes tipos o estrategias de razomdmielinico, descritos por Mattingly y
Fleming en Clinical reasoning: Forms of inquiryaitherapeutic practice (5):

- De procedimientoexiste un desarrollo l6gico que comienza con éntificacion
del problema y las necesidades de la persona, a dedesarrollar un plan basado
en un marco de referencia. Este tipo de razonamsstbasa en los factores del
usuario, sus funciones y estructuras corporales.

- Interactivo: permite desarrollar una comprensién de la persosa familia para
seleccionar y adaptar la intervencion que privéegliinterés y atencion del usuario.
Busca generar una comprension del sujeto y suitandmo individuos, sin basarse
anicamente en el diagnostico.

- Condicional: visualiza de manera integral (usuario, situaciénsdlud, familia y
medio) el actual momento, considerando las poddiies de cambio. Se evalla el
compromiso y posible participacion del usuario pegalizar una seleccion de
actividades significativas para la persona, progmmdd asi, un sentido de propésito
y creando intencionalidad.



- Intuitivo: busca comprender las preferencias e interesassdatio para disefar las
actividades de intervencion. Se interpretan clav@gractivas para ofrecer
compromiso y participacion, relacionando las adtidies seleccionadas con las
metas de intervencion e intereses de la persona (4)

Estas estrategias de razonamiento clinico, endetipa, se encuentran entrelazados por
distintos aspectos o enfoques de pensamiento @éedaca la naturaleza de la situacion de
salud que se esta tratando, o bien, segun lassds/eglemandas de los problemas a tratar.
Estas corresponderian al razonamia¢atificq el cual permite vislumbrar el problema de
salud, su intensidad y como éste influye en elrdps@o ocupacional de la persona (¢ cual
es la naturaleza de la enfermedad?, ¢qué protodelastervencion son aplicables a su
problema de saludMarrativo, el que permite comprender el significado del [maia para

el usuario desde su propia narrativa (¢qué ocupeeison mas significativas para esta
persona?)pragmaticq relacionado al contexto de la practica y del tisuggué recursos
de la familia o de personas a cargo existen pawgiaaga intervencién?); gtico, el cual
permite elegir acciones moralmente defendiblesilgsuson los beneficios y riesgos para
la persona relacionados con la intervencion?).rEeste Ultimo punto en el cual se basa
este ensayo, ya que el proceso de razonamieniooctegrmina en una decision ética por
sobre una cientifica, siendo la naturaleza éticasle razonamiento por la cual se debe
guiar toda la secuencia de intervencion a rea{&ar

Bioética y razonamiento bioético

En vez de hablar de razonamiento ético, en estayense hablara de razonamiento
bioético, entendiendo a esto Ultimo como el estgditematico de la conducta humana en
el area de las ciencias de la vida y la atencidtadmalud, en cuanto dicha conducta es
examinada a la luz de los principios y valores tesrg7). Una de las principales
herramientas que utiliza la bioética es el dialogocual alude a la participacion en
practicas sociales discursivas o deliberativasidsieésta la manera en la que se puede
generar un clima social, psicoldgico e intelecieralel que pueden producirse decisiones
adecuadas y prudentes. En todo ambito de tomadigales es fundamental el didlogo; no
obstante, para la terapia ocupacional adquierecespelevancia, ya que nuestro quehacer
esta centrado i) en la persona, manteniendo el monmgo de considerar al sujeto como un
agente activo dentro de su propio proceso de righalin, i) en la ocupacion de esta
persona, considerando aquellas actividades quarngmgposito, sentido y significado para
ésta, y iii) en la evidencia, ya que la busquedapementacion de intervenciones basadas
en este Ultimo punto se convierte en una actitica @or si misma. Para esto se requiere el
dialogo, al ser la discusion el instrumento bagiam la toma de decisiones, la cual debe
realizarse entre el profesional o equipo intergiggario, junto al usuario y/o su familia o
cuidador. Asi, el didlogo es una de las herramsembéds importantes que el discurso
bioético ha aportado a nuestra profesion (8).

La bioética posee distintos métodos de reflexidireelos que se encuentran la casuistica,
la narrativa y el principialismo (7). Segun Lolda, casuistica se refiere “a identificar
ejemplos y analogias, apelar al conocimiento imuitalmacenado en maximas y
aforismos, analizar las circunstancias, considgrados de probabilidad en la comisién u



omision de ciertos actos, emplear argumentos a@iivios y resumir la experiencia en un
juicio final”, es decir, considerar la singulariddel cada sujeto en cada caso particular. Por
otro lado, la narrativa puede ser considerada clanforma de incorporar lo historico al
estudio del comportamiento moral, y al igual quedauistica, apela a la razén discursiva.
No obstante, es el principialismo el método ampdiata utilizado por los profesionales del
area de la salud, y particularmente por los tet@geacupacionales. Esta metodologia
postula la existencia de cuatro principios que idarv de marco para el analisis de los
problemas que pueden plantearse a partir de ldgaate las distintas ciencias de la vida.
Estos principios corresponden al de-maleficencia el cual establece que no se debe
causar daflo a otra persona; y eljdsticia, el cual supone el trato igualitario y la
imparcialidad en la distribucion de cuidados y reos. Ambos principios constituyen el
nivel de minimos morales, es decir, determinarogigortamiento que protege la dignidad
humana. Por otro lado, se encuentra el principiobeeeficencia entendido como la
obligacion de beneficiar o hacer el bien; y eadeonomiarelacionado con la capacidad de
autodeterminacion del individuo, es decir, haceque realmente la persona desea hacer,
incluyendo la aceptacion de las prioridades y olgetdel usuario, sin ocultar informacion
solicitada por el mismo (9, 10). Ambos constituyeh nivel de maximos morales,
determinando lo que cada persona elige libremesxterhexplicitando los actos de indole
subjetivo, dentro de la esfera privada del indieidu

Incluso, estos principios se encuentran implicies los distintos codigos éticos,
internacionales y nacionales, que sustentan nupstfasion, como por ejemplo, en el
Cédigo de Etica de Terapia Ocupacional aprobaddap8OTA? el Cédigo de Etica de la
WFOT?, las Normas de Practica para el Ejercicio Profegidel COTEE (8) y el Cédigo

de Etica Profesional del Colegio de Terapeutas @wopales de Chile. Sin embargo, si
bien estos principios bioéticos son generalespioblemas que surgen en el ambito de la
salud y participacion ocupacional, son particulayesequieren, en consecuencia, de
soluciones concretas y ajustadas a cada situacion.

Razonamiento bioético, cuidados paliativos y terapiocupacional

Para situarnos en el contexto a partir del cuajeset tema de este ensayo es importante
entregar una referencia del concepto de cuidadistipas. La escena de la muerte, que
antes ocurria predominantemente en el ambientelidamse transfiere y comienza a
suceder en el hospital u otras instituciones, Bimqmplica la ruptura con el entorno habitual
de la persona en tal situacion. Y si bien durahédtieno tiempo se ha vuelto a reconocer la
importancia de la muerte en un ambiente familiadagoractica se puede observar que ésta
continta ocurriendo en instituciones. Parecieraayigten diversos obstaculos que surgen
en el momento en que a la familia se le plantegptadn de asumir la responsabilidad de
cuidar al usuario en casa, como por ejemplo, razdeeindole psicoldgico, relacionadas a
la claudicacién emocional de la familia; razonesi@dgicas, dentro de las que se podrian
incluir la estructura de la familia moderna, laedincias entre el medio rural o urbano, las

2 Asociacién Americana de Terapia Ocupacional, dicado en 2007.
3 Federaci6n Mundial de Terapeutas Ocupacionale22}]18evisado en 2004.
4 Comité Europeo de Terapeutas Ocupacionales (186tLializado en 1996.



condiciones laborales o la evolucion demograficabien, razones de seguridad, de
competencia o econdémicas (11).

Respecto de la esencia del concepto de cuidadatipali se destaca el alivio de los
sintomas, del dolor y del sufrimiento en los usasaque sufren de enfermedades cronico-
degenerativas o0 que estan en la fase final denfeangedad, y la busqueda de la mejora de
su calidad de vida. En este punto es importan@aa&cque al hablar de dolor en cuidados
paliativos se considera la definicion planteada @ecily Saunders, quien propone el
concepto de dolor total, refiriendose a una vigjtmbal del sufrimiento, donde se incluyen
sus dimensiones fisica, social, emocional y esgirifl2).

En relacion a la terapia ocupacional, el propG&étda intervencion es mejorar la calidad de
la sobrevida, de modo que el usuario tenga lasregejondiciones posibles de confort y
productividad, y que su desempefio tenga lugar ecominimo nivel de dependencia,

cualquiera sea su expectativa de vida (13). Pdoa s deben considerar los principios de
atencion integral (aspectos fisicos, emocionalesiakes y espirituales), tanto al usuario
como a su familia, promoviendo la autonomia y digdi en las decisiones terapéuticas,
incluyendo los principios bioéticos en una conc@pderapéutica activa. Por tanto, una
intervencion basica deberia incluir el control fré@mas y apoyo emocional al usuario y su
familia, manteniendo un adecuado nivel de confiarespeto, soporte y comunicacion. De
esta manera, dentro de los objetivos generalea oiedrvencion se encontraria el mejorar
la calidad de vida del usuario, integrando los e®gepsicolégicos y espirituales en el
cuidado, apoyando a la familia tanto durante leemmédad del usuario como también
durante el duelo.

Habitualmente, al tratar con usuarios que padeecnind enfermedad terminal, resulta
l6gica la plena utilizacion de una metodologia @palista dentro del razonamiento
bioético. Sin embargo, ésta por si sola puedensefficiente en los cuidados paliativos, y
son las éticas del cuidado y de las virtudes las sl presentan como apropiadas y
necesarias de incorporar en este ambito (10). in@epa enfatiza la naturaleza vulnerable y
dependiente de los seres humanos, destacando me&lsptoceso de decisidon, sino que
también la calidad de las relaciones reflejadakentinuidad, apertura y confianza. De
igual manera, la ética del cuidado estd basadal supriesto de que el cuidado es
transformador, ya que el cuidar a alguien involwrayudar a que crezca y se actualice,
siendo éste un proceso, una forma de relacionarsetcos que implica un desarrollo (14).
Por otro lado, la segunda acentta la importanciacd@nes virtuosas en el acercamiento
ético al usuario, poniendo el acento en las cuddisladel agente moral, encontrandose
aludida en el concepto de virtud (15), cualidad &nanque permite a quien la posee tomar
decisiones apropiadas en situaciones adversas.

Calidad de vida

En la introduccion se menciona la definiciébn dedadbs paliativos propuesta por la OMS,
donde se destaca la consideracion de otros faatel@santes dentro del bienestar de la
persona, como son las dimensiones psicolégicaslescy espirituales del usuario. No



obstante, es fundamental incluir la dimension ocigoeal y su relacién con la calidad de
vida, siendo este concepto mencionado de maneddtaiple al hablar de cuidados
paliativos.

Podria parecer incompatible incorporar una persgectehabilitadora dentro de lo
paliativo, ya que la rehabilitacion se suele asoaida recuperacion, mientras que los
cuidados paliativos se centran en los ultimos maosede vida. Sin embargo, ambos
conceptos comparten objetivos y enfoques terap@&utiomunes, ya que la rehabilitacion
puede mejorar el cuidado y la satisfaccion de é&asgmas que reciben cuidados paliativos.
Asi, a través de la rehabilitacion se buscaria emantla funcion y la independencia por el
mayor tiempo posible para mejorar la calidad de\ddl usuario y reducir la carga de los
cuidadores (2).

La mejora de la calidad de vida es un objetivo pridial para la practica de la terapia

ocupacional en todo ambito, la cual busca ayudas @ersonas a realizar actividades que
sean importantes para su salud y bienestar a tdada participacion en ocupaciones

valiosas. De esta manera, el tema de la calidaddde desde una perspectiva ocupacional,
solo puede plantearse a partir de una posiciordgueioridad a la autonomia de la persona
y a su derecho a evaluar distintas opciones y eabnénte rechazar intervenciones. Asi
mismo, al plantearse intervenir en busqueda de mepr calidad de vida, se deben

considerar los distintos elementos que componencesicepto; es decir, la calidad de vida
como concepto subjetivo, multidimensional, compieginamico (16).

Valor ético de la ocupacion y participacion

Volviendo al razonamiento bioético es importanteluin dentro de éste una perspectiva
ocupacional predominante y cercana a los concepésscos de nuestra profesion,
recurriendo al valor ético que se le puede asigné ocupacion y participacion de la
persona. El ideal del trabajo del terapeuta ocopatisera poder reconocer el desafio de
crear distintas oportunidades para la actividada yparticipacion, independiente de las
capacidades que posea la persona o el grado dedselvde su situacion terminal. Para
esto, se sugiere propiciar actividades signifieetipara la persona, ya que una actividad,
por el solo hecho de ser tal, no es suficienteefla manera, se le debe asignar un valor o
significado a la actividad, el cual sea coherentelos deseos de la persona, y que ademas
le proporcione un cierto grado de satisfaccionlealarla a cabo, dentro de un nivel de
dominio relativo de la actividad. Por otro lado, galabras de Dige, la motivacion resalta
como un elemento basico para la participacion,ulal @nplica ser parte, involucrarse,
comprometerse y tomar decisiones (17). Todo losamiencionado se enmarca dentro de la
justicia ocupacional, concepto de gran complejiga€e permite reconocer la preocupacion
por la facilitacion en la distribucion de bienesdgrechos igualitarios, a través de un
enfoque sobre las relaciones entre la salud, chlidavida y ocupaciones con sentido (18).
En otras palabras, ¢por qué una persona en situdei@nfermedad terminal podria no
tener iguales oportunidades de participacién epacones que sean significativas para si
misma? Asi, es tarea del terapeuta ocupacionarseegbor los principios morales
universales al demostrar respeto por las perstiaaey el bien, evitar el dafio y ser justo;
no obstante, se debe avanzar un paso mas allargaotel valor ético necesario a la
ocupacion y participacion.



Etica del buen morir

Es importante recordar que el objetivo de los alodgpaliativos es la calidad de vida, sin
alargar la supervivencia ni producir dafos innet@saDe esta manera, dentro de nuestra
labor es factible incluir la reflexion del buen nngunto a nuestros usuarios, lo cual, en
muchos casos, no se considera. Segun Lolas, elderd@amuerte es para muchas personas
un tema controversial, ya que es en el plano iddali humano donde se conjugan las
emociones sobre la ausencia, la desaparicion derden o estructuras peculiares, el
derrumbe de proyectos y expectativas, y las coesetas sociales y legales de la pérdida
de una persona. De alli el debate sobre el prodesauerte versus el estado de muerte.
Este ultimo se supone irreversible, mientras queieiero genera la incertidumbre sobre el
curso que tomara (19).

En el proceso de la muerte y el morir se conjugalorgs y derechos que la bioética
desglosa y atiende, desde la autonomia que reslgatdgacidad objetora por motivos de
conciencia hasta la dignidad ineludible para de@de momento Unico e irreversible del
morir. Es necesario aprender a morir (3n esto podemos convertirnos en facilitadores
para nuestros usuarios.

Dignidad

Por otro lado, se destaca la aparicion del concelgtodignidad, el cual, segun la
Declaracion Universal sobre Bioética y Derechos Hinos, es ubicado como un referente
ético central para la ciencia y tecnologia, delnesdr respetado en su totalidad. La
dignidad, es por tanto, fundamental en la practecta terapia ocupacional y toma un papel
esencial en las intervenciones en cuidados pagtiv

El razonamiento bioético, en estos casos, debdadayas que a partir de una formacién
individual primordialmente dialégica, de constrietide la identidad a partir del otro, la
dignidad aparece como un concepto relacional, yaé&sta se construye en el interior del
tejido cultural de las relaciones materiales y diliechs. Es ademas, un concepto de gran
complejidad cultural y dinamismo historico, ya cpgecentra en la proteccidn de los sujetos
al contemplar dimensiones humanas como el autogubig/, mas que eso, la
responsabilidad moral en relacion al otro (21).

Se ha mencionado implicitamente a lo largo del yansque un elemento central en el

razonamiento bioético que puede realizar el tetapeaupacional en estos casos tiene
relaciébn con un aspecto esencial de nuestro quehacpractica centrada en el usuario.
Cualquier decision del usuario es el resultado de derecho de autonomia o

autodeterminacion, y del respeto de su dignidadefla manera, el profesional ademas
utilizara la ocupacion significativa como una herienta primordial para ayudar a

mantener y restaurar el bienestar. La ocupaci@idwapropuesta como una fuente primaria
de propdsito y significado en nuestra vida, penabigén, como se ha desarrollado a lo largo
de este ensayo, en nuestra muerte.



La calidad de vida no se trata solamente del cbdéiodolor y de proporcionar confort. Se
trata ademas de mejorar la habilidad para readig@vidades importantes para la persona y
su familia, creando oportunidades para vivir plgnaoductivamente hasta la muerte. De
esta manera, en su intervencion, el terapeuta omnzd puede considerar aspectos desde
la busqueda de independencia de las actividadeasliareestructuracion de los patrones
de ocupacion hasta la toma de decisiones reladias metas que el usuario tiene para el
final de su vida. Por tanto, en el razonamientcétito es fundamental considerar las
necesidades ocupacionales reales y atingentesitu&ion que se encuentra viviendo la
persona y entender la ocupacibn como una expegieircepetible y construida
personalmente por un individuo. Es decir, la ocifjpacomo un evento subjetivo en
condiciones temporales, sociales y culturales gmelsicas. De igual manera, dentro del
razonamiento bioético deben considerarse los pimsibasicos de los cuidados paliativos,
adoptando un acercamiento holistico que tome entauas experiencias de la vida de la
persona y su situacion actual, respetando sushderdondamentales, dentro de los cuales
se incluye el recibir la asistencia en salud ne@esser respetado en su dignidad, y ser
apoyado y cuidado en sus necesidades. Asi misemertiderecho al cuidado del dolor y
del sufrimiento, a ser informados, a la autodeteagidon y a la suspension de
intervenciones.

La filosofia de los cuidados paliativos se preochyaicamente de la calidad, valor,

significado y sentido de la vida. En este puntpasble distinguir los conceptos de sentido
y significado; siendo el primero una percepciorrior del propio individuo, decantada en

las tradiciones, conceptos, creencias e ideas mdes0 La propia vida cobra sentido

cuando aparece alentada por un propoésito, cohelsigmar ideales y esperanzas. Por otro
lado, en el significado se le da importancia a Ue ¢p sociedad y el entorno valora en
relacion a lo que personalmente se considera cured22).

Consideraciones finales para el razonamiento bio&éb en cuidados paliativos

Es por todo lo anterior que probablemente uno de nmyores desafios dentro del
razonamiento bioético (basado en el dialogo y Epoasabilidad) en estos casos, sea
otorgar un nuevo sentido a la persona en relacit rauerte, entregando una atencion
bioéticamente inspirada que integre lo apropiaddrsel arte, lo bueno segun la virtud y lo
justo segun el uso social, siempre considerando lqu&ue para nosotros como
profesionales puede parecer evidente de realizao, sontempla la opinion de los propios
usuarios y sus familias, se hace impracticableitlin

A partir de la revision bibliogréfica realizada pssible presentar una propuesta de
razonamiento bioético que sirva de guia para l@péritas ocupacionales que enfrenten un
conflicto en la toma de decisiones en casos de ieslale. Para esto, es importante
considerar que se pueden integrar las tres mewidsiaue propone la bioética para la
toma de decisiones. Basandonos en el esquematéeniaa de resolucion de problemas
sugerido por D’Zurilla y Goldfried (23), en primirgar, debe realizarse una orientacion
hacia el problema, que incluya la percepcién, atiiim y valoracion del mismo. En esta
etapa se deben considerar los antecedentes dektoasaiendo aspectos como los criterios
técnicos, factores econdmicos involucrados, natmeaética del problema, aspectos legales,
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calidad de vida y preferencias de los usuariogEgdbs Ultimos elementos se relacionan
directamente con lo planteado en parrafos antari@esde la fase inicial del razonamiento
bioético debe incorporarse el andlisis de la cdlidia vida del usuario, del valor ético que
se le puede asignar a la ocupacion y participad&ha persona a través de una futura
intervencion, y de la incorporacion de la éticaloleén morir, manteniendo siempre, como
prioridad, el respeto por la dignidad de la persgnal cumplimiento de los principios
bioéticos. En este Ultimo punto toma especial eleia el principio de autonomia, ya que
como terapeutas ocupacionales debemos actuar @mifitatlores para ayudar al usuario a
ser, en el mayor grado posible y en todo momerddi¢olarmente en aquel cercano a la
muerte), el protagonista de su propia vida.

Una vez definido el problema, se debe realizarpmauesta concreta de alternativas que
incorporen todos los elementos y factores mencmhadteriormente, para luego continuar
con el proceso de toma decisiones y finalmente mpemgractica la solucion elegida como
apropiada, siempre considerando lo que el usuafmed como prioritario. De igual
manera, es posible utilizar otras herramientas faoditen el proceso de toma de
decisiones, como por ejemplo, la formulacion deadvol de decisiones, el cual permite
elegir una alternativa entre varios cursos de acgi®@puestos. Lo interesante de esta
herramienta es que permite estimar cuales sonidéatds opciones, investigar sobre las
posibles consecuencias de cada una y construiinuagen balanceada de los riesgos y
beneficios, recordando y otorgando un papel primbrd las consideraciones antes
mencionadas.

Si bien se ha mencionado la relevancia de consid=da caso de manera particular
incluyendo las necesidades auto-percibidas poe mitlos usuarios, la propuesta recién
sugerida responde a la idea de profesionalizarmestef a este tema, requiriendo

indispensablemente investigar y reflexionar end@tos cuidados paliativos desde nuestra
area.

[ CONCLUSIONES

En materia de salud ha habido diversos cambiosntiural Ultimo siglo que se han
manifestado en importantes cambios socio-demogsafitomo lo es el envejecimiento de
la poblacidn, con todos los desafios que esto @amllUno de ellos se encuentra asociado
al aumento de la edad promedio de los usuariogugaexiste una mayor prevalencia de
enfermedades crénicas y/o degenerativas. En rdspauesto, se han actualizado la vision y
los conocimientos relacionados con los cuidadosatpals, y se ha adoptado una
aproximacion activa de estos cuidados. En estendllfpunto se destaca la labor de la
terapia ocupacional, que a través de la facilitaaé la ocupacion y participacion, ha
aportado una perspectiva distinta a la interveneidrestos casos. Sin embargo, previo a
cualquier accion, es fundamental desarrollar uromamiento bioético que valide y se
ajuste a los intereses y deseos del usuario. Poragon, el razonamiento realizado debe
incluir elementos fundamentales dentro de su agalis
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En primer lugar, se debe considerar la calidad ida de la persona como componente
central para cualquier curso de accién a seguirigDal manera, se debe promover la
ocupacion y participacion del usuario, asumiend® @gtos poseen un valor ético basado en
los principios bioéticos, en las éticas del cuidgddrtudes, y en la dignidad de la persona.
Por otro lado, se debe cambiar la mirada en torte rauerte, promoviendo la ética del
buen morir como una manera de enfrentar este mo&esa todo lo anterior, es de gran
relevancia recordar que nuestro quehacer se emausgritrado en el usuario, por lo que
cualquier decision debe ir en coherencia con sssade respetando y considerando su
autodeterminacion, siendo el dialogo la principairéimienta recomendada. La filosofia
tanto de los cuidados paliativos como de la tergmiapacional incluyen el sentido y
significado para la persona, no solo de su ocupagigarticipacion, sino que también del
propio proceso de muerte y lo que esto conlleva.

Reconociendo la significancia que han adquiridaclodados paliativos durante los ultimos
afos en términos de reflexion y desarrollo, es mapbe mencionar las limitaciones

encontradas en el proceso de recopilacion de i@fcion para este ensayo. A nivel
nacional no fueron encontrados autores que habldera intervencién de terapia

ocupacional en cuidados paliativos, y aquellos jprafundizan en lo paliativo, o hacen

desde otras profesiones del area de la salud. Esvisiones internacionales donde se
observa el mayor desarrollo tedrico de este tensaledéa terapia ocupacional. De esta
manera, se deja la invitacién a investigar y delmatitorno a un tema relevante y actual
como éste.
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