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evitando un «puente al sufrimiento»
Disconnection from ECMO in palliative care: avoiding a «bridge to sufferingy»

Sadul Antonio Villagrana Marquez*

RESUMEN

El uso de tecnologia para tratar al paciente criticamente enfermo ha aumen-
tado en los Ultimos afos, tal es el caso de la oxigenacién por membrana
extracorpérea (ECMO), que ha logrado disminuir la mortalidad en estos pa-
cientes. Sin embargo, han surgido dificultades y dilemas éticos, sobre todo
cuando la propia enfermedad evoluciona a estadios terminales o debido a
complicaciones propias del paciente grave que, el continuar con ECMO, pa-
reciera ser futil. La integracion de un equipo de cuidados paliativos que se
enfoque de manera integral en validar emociones, tratar sintomas, mejorar
confort y gestionar la comunicacién parece ser de gran ayuda, desgracia-
damente, su integracion suele ser tardia. La forma en la que se realizar el
retiro del soporte suele ser angustiosa no solo para los familiares, sino para
el propio equipo clinico, poniendo en duda su propio trabajo apareciendo el
distrés emocional. Es por eso que es de suma importancia el reconocimiento
de esta posibilidad desde el inicio de un caso, asi como la integracién al
equipo de atencion tanto de cuidados paliativos y posibles consultas al co-
mité de bioética hospitalario. Esta revision aborda esta dificil situacion desde
el punto de vista del equipo médico y de la familia. Se aclaran conceptos
importantes y se realizan recomendaciones basadas en las diferentes guias
que tocan este tema.

Palabras clave: ECMO, cuidados paliativos, bioética, futilidad, enfermedad
terminal.

ABSTRACT

The use of technology to treat critically ill patients has increased in recent
years. One such example is extracorporeal membrane oxygenation (ECMO),
which has been shown to reduce mortality in these patients. However,
difficulties and ethical dilemmas have arisen, especially when the illness
progresses to terminal stages or when continuing ECMO seems futile due to
complications inherent to the critically ill patient. The integration of a palliative
care team focused on comprehensively validating emotions, treating
symptoms, improving comfort, and managing communication appears to be
very helpful; unfortunately, their involvement often comes late. The process
of withdrawing life support is often distressing not only for family members
but also for the clinical team, leading to doubts about their work and causing
emotional distress. Therefore, it is of utmost importance to acknowledge
this possibility from the outset of a case, as well as to integrate palliative
care into the treatment team and consider consultations with the hospital’s
bioethics committee. This review will address this difficult situation from the
perspective of both the medical team and the family. Important concepts will
be clarified, and recommendations will be made based on various guidelines
that address this topic.

Keywords: ECMO, palliative care, bioethics, futility, terminal illness.

Abreviaturas:

CP = cuidados paliativos

ECMO = ExtraCorporeal Membrane Oxygenation (oxigena-
cion por membrana extracorpérea)

RSV = Retirada del soporte vital

UCI = Unidad de Cuidados Intensivos
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INTRODUCCION

En los Gltimos afios, la medicina ha avanzado de ma-
nera significativa, sobre todo en el ambito del aumento
de la supervivencia de pacientes criticamente enfer-
mos, utilizando soporte de diferentes 6rganos; uno de
éstos es la oxigenacion por membrana extracorporea
(ECMO), esta tecnologia es una forma modificada de
bypass cardiopulmonar, que brinda soporte cardiaco
y respiratorio o combinado en los pacientes con falla
respiratoria o cardiaca durante dias o semanas.! El
uso de esto ha aumentado significativamente en los
ultimos afos, ofreciendo soporte temporal actuando
como «puente» a la recuperacion, el trasplante o co-
locacion de dispositivo de asistencia ventricular de lar-
ga duracion.? Esto ha permitido extender el soporte en
la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), de la funcion
cardiaca y pulmonar. Esta capacidad para sostener la
vida, superando incluso limites en la capacidad médica
que antes se tenia, ha generado problemas y dilemas
éticos; sobre todo en situaciones en las que, estando el
paciente conectado, ya no es posible la recuperacion
del enfermo. Esta propia tecnologia puede sostener las
funciones del paciente, creando escenarios al final de
la vida —como el «puente a ninguna parte»— que de-
ben ser analizados de manera profunda con un enfoque
bioético.34

Los objetivos principales de los cuidados paliativos
(CP) se encuentran destinados a mejorar la calidad
de vida, aliviar el sufrimiento, mejorar la comunica-
cion y la toma de decisiones de manera compartida,
involucrando al equipo de salud, familiares y al propio
paciente.! Las familias de los pacientes en ECMO su-
fren una serie de eventos angustiantes, incertidumbre
y, sobre todo, una serie de toma de decisiones difici-
les conforme avanza el tratamiento. Al integrar los CP
aumentamos el apoyo no sélo fisico que se le brinda
al paciente, sino también a los familiares, gestionando
sintomas, clarificando valores y preferencias, apoyo
emocional y espiritual. Desgraciadamente, estudios
demuestran que la consulta o intervencion de un equi-
po de CP se implementa de manera tardia en los pa-
cientes con ECMO, por lo que el inicio de la definicion
de metas y gestion de expectativas incluso puede no
llegar, siendo en promedio mayor a cinco dias de esta
inclusién, por lo que se asocia a estancias mas pro-
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longadas y mayor duracién de ECMO cuando existen
criterios para su retiro.>°

LA DIFICULTAD ETICA DE LA DESCONEXION
DE ECMO EN LA ENFERMEDAD TERMINAL

En el contexto de un paciente que inicia soporte con
ECMO y que en el transcurso del tratamiento sufre
una progresion de su enfermedad que lo lleva inheren-
temente a clasificarse como «terminal», es decir, una
condicion médica avanzada, incurable e irreversible de
la que no se espera ya recuperacion y que conducira a
la muerte al momento del retiro del soporte, entrando
a una condicion muchas veces llamada «puente a la
no recuperacion» o «puente a ninguna parte»,” entren
dilemas morales y éticos que pueden ser dificiles para
los médicos tratantes, ya que la retirada de tratamientos
suele ser mas dificil que el decidir no iniciar, y de no ha-
cerlo entrar en una futilidad médica. Algunas guias re-
comiendan utilizar otro término, «tratamiento potencial-
mente inapropiado». Aunque existe alguna direccion
en guias realizadas por la Extracorporeal Life Support
Organization (ELSO) que pueden hablar de aspectos
técnicos e indicaciones, carecen de indicaciones bioéti-
cas precisas para casos especificos; esta ausencia de
un marco bioético extendido y especifico para ECMO
en el contexto del final de vida, hace que los médicos
tratantes busquen en guias de pacientes criticos en
otros escenarios, politicas hospitalarias sobre futilidad
y marcos legales,’® que pueden contribuir al aumento
de la incertidumbre y angustia moral.

RETIRADA DEL SOPORTE VITAL (RSV)

Se define como la decision de detener una intervencion
médica que mantiene las funciones vitales.®? Se dis-
tingue de la limitacion de tratamiento o no instauracion
(también llamado withholding); sin embargo, de acuer-
do con consensos y discusiones bioéticas, se refiere
también su equivalencia, ya que al igual que es ético
no iniciar un tratamiento, también es ético retirarlo si
de acuerdo con la evolucion o cambios del paciente se
considera futil o desproporcionado.'” La RSV se alinea
con el respeto a la autonomia del paciente, en donde
éste o su familiar pueden decidir rechazar cualquier pro-
cedimiento, incluso si es imprescindible.'® La retirada
del ECMO es una forma especifica del RSV.

INDICACIONES PARA EL RETIRO: EL
PROCESO DE LA TOMA DE DECISIONES

Toma de decisiones compartida (TDC)

El rumbo de la evolucion del paciente ha dejado de
lado el paternalismo médico para pasar a involucrar al

propio paciente, familiar y médicos; siendo éticamente
preferida la toma de decisiones compartida. El equipo
médico debe dar la informacién completa y veraz, asi
como recomendaciones, mientras que el paciente o su
familiar responsable tomara sus valores y preferencias
dentro del contexto que se vive en ese momento, con el
objetivo que llegar a decisiones que sean médicamente
correctas y congruentes con los valores del paciente.*
Aunque en teoria parece facil, este método enfrenta
problemas significativos. La propia situacion critica del
paciente genera varias barreras que dificultan el proce-
so de decision:

1. Presion temporal y la urgencia por comenzar el
ECMO.

2. La incapacidad del paciente critico para tomar deci-
siones.

3. La informacién tan compleja que rodea a la ECMO
para familiares.

4. Carga emocional familiar.

5. Discrepancias entre el propio equipo médico, fami-
liares distantes o simplemente informacién deficiente
entre familiares.?

Esta observacion de barreras enmarca la necesidad
de contar con protocolos estructurados de informacion,
determinacion del miembro del equipo médico con me-
jor compresion de bioética y empatia, comunicacion de
facil entendimiento y la participacion temprana de ex-
pertos como los equipos de cuidados paliativos o comi-
tés hospitalarios de bioética.*

ROL DE LA AUTONOMIA DEL PACIENTE
O FAMILIARES RESPONSABLES

La mayoria de los casos en ECMO son pacientes cri-
ticos y —sobre todo en el contexto de enfermedad ter-
minal— no cuentan con la capacidad para tomar sus
propias decisiones, por lo que la responsabilidad de las
decisiones recae en los familiares. Debemos tomar en
cuenta la jerarquia legal para la toma de decisiones, es
decir, esposo, hijos adultos, padres, etcétera. Si ya se
ha determinado algun apoderado legal o si se cuenta
con algun documento de voluntad anticipada.

La voluntad anticipada puede ser de gran ayuda para
los familiares que tienen que tomar decisiones; sin em-
bargo, debido a la naturaleza tan especifica y a menudo
tan repentina del uso del ECMO, no se cuentan con
instrucciones o directrices tan especificas, por lo que re-
cae sobre todo en los familiares que mas conocian los
deseos del pacientes, y es muy importante recalcar esta
situacion: son los deseos, valores y metas que tenia el
paciente no el familiar, y esto puede ser de gran apoyo
recordarse, disminuyendo su posible sentir de culpa por
tomar una dificil decision.'®
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EL PUNTO DE VISTA FAMILIAR VERSUS
EL PUNTO DE VISTA MEDICO

De manera muy frecuente, existen diferentes perspec-
tivas entre el equipo médico y la familia con respecto
a la continuacion del ECMO en el contexto de final de
vida. Por un lado, el equipo médico se enfoca en la
evidencia médica, la imposibilidad de la recuperacion,
el tratamiento desproporcionado, el uso de recursos
econdmicos altos y limitados, su integridad profesio-
nal; mientras que, por el otro lado, la familia se aferra
a la esperanza, creencias religiosas, perspectivas de
calidad de vida aceptables, esperar a familiares que
viajan de muy lejos, tratar de que el paciente siga vivo
para alcanzar eventos importantes como cumpleafios
0 aniversarios, evitar alguna fecha festiva o simple-
mente sentirse incapaces de tomar una decision por
pensar en que serian los responsables directos de la
muerte de su familiar.#'* Es importante que el equipo
médico reconozca y valide estas diferentes perspec-
tivas, en busqueda de un entendimiento a través de
la comunicacion continua y empatica para lograr un
consenso.”

LA IMPORTANCIA DE LA INTEGRACION
DE CUIDADOS PALIATIVOS (CP)

El enfoque de atencién que puede brindar los CP en pa-
cientes con enfermedad grave que evoluciona a etapa
terminal, se centra en proporcionar alivio a sintomas y
estrés de la propia enfermedad; el objetivo principal es
mejorar la calidad de vida del paciente y de la familia.
Se realiza mediante el abordaje integral alrededor del
sufrimiento, que abarca no s6lo manejo de sintomas,
sino prevencion y deteccién de alteraciones psicoso-
ciales, espirituales y emocionales alrededor de la en-
fermedad. Los CP se pueden administrar junto con el
tratamiento somatico que brindan sus médicos tratantes
o convertirse en el enfoque principal al haber un cambio
en el estatus del paciente cuando la curacion ya no es
un objetivo realista.’®

A pesar de los beneficios potenciales sobre esta in-
tegracion, la evidencia sobre los CP y ECMO es mixta.
Algunos estudios refieren la infrautilizacion de los CP en
estos pacientes y cuando se solicitan ocurre de manera
tardia en el curso del ECMO.® Algunos estudios retros-
pectivos han encontrado una asociacién entre la inte-
gracion de CP y aumento de la estancia en la UCl y el
retiro del soporte con ECMO.® Esto se podria interpretar
de varias formas, los CP podrian facilitar procesos de
decision méas exhaustivos y su deliberacion podria to-
mar mas tiempo; ademas, estos pacientes suelen estar
0 haber estado pasando por procesos mas prolongados
que de por si extienden su estancia; también podria ha-
ber un retraso en la adecuacion del tratamiento; otro

motivo podria ser deliberaciones en reuniones familia-
res para encontrar un tiempo preciso o evitar fechas
importantes. En otros estudios, se asocian los CP con
el aumento de reuniones familiares, firmas de limitacion
terapéutica extraordinaria como 6rdenes de no reani-
mar y una mayor desescalada de intervenciones al final
de la vida.'®

EL «<PUENTE A NINGUNA PARTE»,
MANEJO DE LA FUTILIDAD

Esta situacion representa el mayor desafio bioético
en el manejo del soporte con ECMO. Cuando ya no
es viable la recuperacion, el trasplante o la colocacién
de asistencia ventricular, el ECMO se puede perci-
bir como futil o un tratamiento desproporcionado que
prolonga el sufrimiento tanto del paciente como de la
familia.”

Esta circunstancia requiere de manejo integral que
va mas alla del pensamiento de «continuar de manera
indefinida versus retiro inmediato», por lo que se deben
aplicar varias estrategias:

En primer lugar, establecer metas claras y dina-
micas que idealmente tendrian que discutirse desde el
inicio del soporte con ECMO, considerando objetivos
realistas, criterios de éxito y los posibles escenarios en
los que no haya recuperacion. La situacion «puente a la
decision» implica la necesidad de reevaluar y adaptar
estas discusiones a medida que cambia la situacion cli-
nica del paciente. Mediante este enfoque de adaptacion
a medidas de la evolucion de los objetivos a lo largo
del soporte con ECMO podria disminuir conflictos pos-
teriores. Siempre promover la planificacion anticipada
de los CP, aunque es dificil al momento del inicio del
soporte.!”

Pruebas terapéuticas por tiempos que, en este
caso, seria el acordar periodos de tiempo especificos,
evaluando respuesta a tratamiento, e incluir puntos de
decision ya definidos para continuar o adecuar el tra-
tamiento, o incluso predefinir motivos de retirada del
soporte.

Comunicacion continua y veraz. Mantener la co-
municacion constante con la familia, explicando la evo-
lucién dia a dia, e incluso turno a turno, de la manera
mas simple posible y sobre todo enfocada en la reali-
dad, sin dramatismo ni positivismo, abordando en todo
momento que la situacion podria cambiar en cualquier
momento.

Establecer limites de otros procedimientos. En
escenarios donde ya existe futilidad, pero la familia in-
siste en continuar el soporte con ECMO, algunos auto-
res han propuesto que los médicos pudieran limitarlo
0 no iniciar intervenciones que no contribuyan a la re-
cuperacion (capping care), por ejemplo, transfusiones,
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tratamiento de nuevas complicaciones, aunque si con-
tinuar con ECMO, dejando el tiempo para la aceptacion
emocional familiar de una retirada directa del soporte
principal.'#

RECOMENDACIONES PROPUESTAS
PARA LA RETIRADA DEL ECMO

Cuando se ha tomado la decision consensuada de la
retirada del ECMO con un objetivo paliativo, se debe
llevar un proceso planificado, coordinado y siempre
centrado en el confort y la dignidad del paciente y el
apoyo a la familia:

1. Preparacion:

a. Reunion con el equipo médico: confirmar que
el equipo completo esté de acuerdo en que el so-
porte con ECMO no esta cumpliendo con el ob-
jetivo y que debido a cambios en la evolucion de
la enfermedad debe ser retirado. Entablar roles y
responsabilidades.!”

b. Comunicacidén con la familia: explicar el pro-
ceso, lo que se espera, o sea, la posible muerte,
asegurando el manejo de los sintomas y confort
del paciente. Responder preguntas y acordar el
momento de la retirada.'®

c. Indicaciones médicas: adecuar medicamentos
enfocados en el confort como opioides y benzo-
diacepinas. Verificar érdenes de no reanimacion
en caso de que existan.

d. Preparacion de la habitacion: disminuir volumen
de alarmas, retirar monitores no necesarios.

2. Proceso de retirada:

a. Administrar medicamentos para su confort: ve-
rificar, administrar o ajustar sedacion y analgesia
con adecuada dosificacion para el manejo de sin-
tomas.

b. Desconexion del circuito: pinzamiento de las
canulas de entrada y salida, detener la bomba y
apagar consola. Las canulas pueden dejarse ini-
cialmente. Cubrir el circuito para evitar el impacto
visual que pueda generar.™

3. Cuidados posteriores:

a. Monitorizacién de sintomas: asegurar el confort
del paciente ajustando dosis de medicamentos en
todo momento.

b. Apoyo a la familia: altamente recomendado: permi-
tir que la familiar acompane al paciente durante todo
el proceso y ofrecer apoyo emocional y, si aplica,
espiritual; valorar manejo anticipado del duelo.

c. Apoyo al equipo médico: reconocer y validar el
estrés emocional del equipo médico, ademas de
posibles problemas morales que puedan suceder
en el momento.'® Realizar sesion de debriefing."

d. Considerar donacién de érganos: sélo si se
abordd previamente y seguir el protocolo estable-
cido en la institucion.

CONSIDERACIONES BIOETICAS
ESPECIFICAS SOBRE EL RETIRO DEL
ECMO EN LA ENFERMEDAD TERMINAL

Las decisiones que se toman sobre la desconexion o
retirada del soporte de ECMO en la enfermedad termi-
nal se sustentan sobre principios bioéticos que en oca-
siones pueden entrar en conflicto:

Autonomia. Se prioriza el derecho al paciente 0 a su
familiar para decidir sobre su tratamiento, lo cual inclu-
ye el rechazo de colocar soporte ECMO; sin embargo,
puede surgir el conflicto cuando los deseos del familiar
es continuar con procedimientos extraordinarios (como
ECMO) aunque exista futilidad.

Beneficencia. Se traduce en la basqueda del mejor
interés del paciente, siempre promoviendo su bienes-
tar. En el caso del ECMO terminal, se valora que éste
realmente beneficie al paciente o si el beneficio ya no
es alcanzado.

No maleficencia. Evita causar dafio.* Continuar de
manera futil no ofrece posibilidad de recuperacion y pro-
longa el sufrimiento. Su retirada justificaria evitar mayor
dafio.'®

Justicia. Se refiere a la distribucion equitativa de los
recursos. Ya que el soporte con ECMO es muy costoso
y consume muchos recursos tanto econémicos como
humanos, continuar de manera fatil puede ser muy
cuestionable sobre todo si pudiera beneficiar a otros
pacientes.*

En estos casos, debemos entender bien la defini-
cion de futilidad, ya que éste es en parte el concepto
central para la decision de retirada del ECMO. Existe
la diferenciacion entre futilidad fisioldgica, es decir, la
imposibilidad objetiva, y el juicio de futilidad, que se
basa en el pronéstico y probabilidad de éxito en el re-
sultado.38

Por lo tanto, la aplicacion de juicios de futilidad en
la justificacion de retirar el ECMO de manera unilate-
ral es muy controvertida.* Se requerira de un proceso
con evidencia y muy transparente sobre la situacion del
paciente. Por esto, es recomendado enfoques que se
basen en procesos que incluyan la comunicacion ve-
raz, obtener segundas opiniones y la consulta al comité
hospitalario de bioética. Esto es muy util para reducir la
confrontacion incluso entre los propios médicos.?2°
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EL CUIDADO DEL EQUIPO DE SALUD

La alta complejidad que conlleva el cuidado de un pa-
ciente en ECMO, sobre todo si son situaciones pro-
longadas y con mal pronéstico, deja al equipo clinico
expuesto a riesgos del llamado distrés moral.* Esto su-
cede cuando los profesionales se sienten incapaces de
actuar de una manera acorde a sus propios valores, es
decir, que creen que participan en cuidados que consi-
deran perjudiciales y futiles y que comprometen la dig-
nidad del paciente.”

Los factores que pueden contribuir son:

1. Conflictos entre los propios profesionales o con los
familiares sobre los objetivos y metas del cuidado.

2. Incertidumbre pronéstica.

3. Percepcion de prolongar el sufrimiento del paciente o
«extender la muerte» en lugar de la vida.

4. Presion por parte de directivos por el uso de recur-
SOS.

5. Frustracion profesional.

6. Dificultades para la frustracion.*

Este distrés moral puede llevar a consecuencias muy
graves como es el burnout, que conlleva problemas de
salud mental, disminucién de la satisfacciéon laboral e
incluso, en casos mas graves, al abandono de profe-
sion.?! Es por esto, que las autoridades deben imple-
mentar estrategias de apoyo, tales como:

1. Cultura de comunicacion abierta y respetuosa dentro
del equipo médico.

2. Acceso abierto a regulaciéon y consultas de profesio-
nales en salud mental.

3. Abordar un debate a los casos presentados, realizan-
do sesiones frecuentes de debriefing.

4. La creacion y el apoyo de equipos de cuidados palia-
tivos y comités de bioética hospitalario.!’-?!

RETIRADA DEL SOPORTE VITAL (RSV),
EUTANASIAY SUICIDIO ASISTIDO

Es de vital importancia que se tengan claras las dife-
rencias entre la retirada del ECMO y la eutanasia activa
o el suicidio asistido. La RSV consiste en dejar que la
enfermedad subyacente continte su curso natural al
terminar un soporte que sélo mantenia la vida de ma-
nera artificial. La intencion no es causar la muerte, sino
adecuar el tratamiento al retirar un soporte futil, des-
proporcionado o contrario a los deseos del paciente. La
muerte ocurrira como consecuencia de la enfermedad
terminal.

En cambio, la eutanasia implica la accion directa con
intencion de causar la muerte del paciente por peticién

de éste, para aliviar un sufrimiento. El suicidio asistido
serda el proporcionar al paciente los medios para que él
mismo ponga fin a su vida. Estas practicas son bioéti-
camente y legalmente diferentes, ya que en México la
eutanasia y el suicidio asistido no son legales.

Al retirar el ECMO, se administran medicamentos
como sedantes y opioides para asegurar el confort del
paciente, en dosis minimas que alivia sintomas refracta-
rios a otros tratamientos como el dolor o la disnea. Aun-
que esta aplicacion podria llevar a acelerar la muerte
(principio del doble efecto), no es su intencidn, y silo es
el alivio del sufrimiento sin causar muerte,”-'"-17:22 que
es la llamada sedacion paliativa, la cual si esta bioéti-
camente justificada y legalmente aceptada en el articulo
166 bis 16 de la Ley General de Salud en México.??

CONCLUSIONES

El ECMO es una tecnologia que cada vez esta ayudan-
do a mas pacientes criticamente enfermos cuando los
cuidados estandar han fallado; sin embargo, como toda
tecnologia emergente, ha producido debates bioéticos,
sobre todo cuando la recuperaciéon ya no es posible,
aunque en un principio lo fue, llevando al escenario del
«puente a ninguna parte».*

La toma de decisiones compartida debe ser el estan-
dar de oro para llegar a decisiones sobre todo de retiro;
sin embargo, su implementacion puede llevar retos ya
sea por la urgencia, incapacidad y carga emocional ne-
gativa por parte de los familiares, asi como desacuer-
dos entre los propios médicos por falta de comunicacion
activa entre ellos.*2

La integracion temprana de CP es una estrategia
importante para el manejo y validacion de emociones,
mejorar la comunicacién, y brindar apoyo al equipo
médico, desgraciadamente su uso adn es tardio o in-
cluso nulo.?

El distrés emocional en el personal clinico es un
problema de gran importancia que es poco valorado
y que puede llegar a agravar los problemas éticos ya
presentados y requiere de atencion por parte de los
directivos.?!

La gestion de la futilidad requiere de profesionales
bien documentados, abiertos al didlogo y al trabajo en
equipo y que no trate de imponer sus ideas y valores
sobre los demas; cuando pasa esto, el Comité Hospita-
lario de Bioética puede ser un gran apoyo.

Las guias existentes actuales ofrecen clarificacion
de conceptos y marcos técnicos y generales, y aunque
cada vez se intenta avanzar hacia la creaciéon de guias
de cuidados paliativos, carecen de orientacion espe-
cifica sobre todo para casos tan especificos como la
retirada del ECMO en situaciones futiles. Por lo tanto,
es importante realizar estudios observacionales y com-
parativos, compartir experiencias y documentar estrate-
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gias que ayuden a guiar en el proceso integral de esta
situacion y asi evitar el «puente al sufrimiento» del pa-
ciente, familiares y equipo de salud.
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