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Resumen: La funcién de las Unidades de Cuidados Intensivos consiste en
dar soporte a la insuficiencia de los érganos de pacientes gravemente
enfermos. En la gran mayoria de pacientes, se consigue revertir la situa-
cién de riesgo vital, pero en contrapartida también estamos hablando
de uno de los servicios hospitalarios que tiene mas mortalidad estadis-
ticamente y que debe limitar las técnicas en una parte importante de
los casos. Atendiendo al principio de beneficencia, uno de los principios
de la ética médica, la limitacion se puede producir antes de aplicar estas
técnicas ya que de entrada se determina que no se podré ofrecer nin-
gun beneficio terapéutico al enfermo, pero una vez ya se han aplicado
estas técnicas también se han de limitar ya que dejan de ser benefi-
cientes mas adelante. Estas posibilidades han evidenciado cada vez mas
aspectos relacionados con tratamientos desproporcionados.

Este articulo pretende hacer una aportacién al debate actual de las
cuestiones relativas al principio de autonomia en el dmbito sanitario.
PaLABRAS cLAVE: Bioética, Unidad de Cuidados Intensivos, limitacién de
tratamientos de soporte vital, cuidado de los enfermos
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AssTrACT: The role of Intensive Care Units is to support the insufficiency
of the organs of critically ill patients. In the vast majority of patients,
it is possible to reverse the situation of vital risk, but in return we are
also talking about one of the hospital services that has more mortality
statistically and that should limit the techniques in an important part of
the cases. In accordance with the principle of beneficence, one of the
principles of medical ethics, the limitation can occur before applying
these techniques since it is determined at the outset that no therapeu-
tic benefit can be offered to the patient, but once these have already
been applied techniques are also to be limited as they cease to be ben-
eficial later. These possibilities have evidenced more and more aspects
related to disproportionate treatments.

This article aims to make a contribution to the principle of autonomy in
the health field.

Kevworps: Bioethics, Intensive Care Units, Limitation of life-sustaining
treatments, care of the sick

El principio de autonomia considera al individuo un ser auténomo capaz de tomar de-
cisiones por si mismo después de haber sido informado de modo conveniente.

En la Unidades de Cuidados Intensivos, la mayoria de los pacientes se encuentran en
un estado fisico o psiquico alterado. Los sedantes que se les administran por el hecho
de estar intubados y conectados a un ventilador mecdanico les provoca una depresién
del sistema nervioso central, por lo cual, los pacientes no pueden ser competentes

En este trabajo, se analizan todos los casos de limitaciéon de tratamientos de so-
porte vital detectados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Uni-
versitario Dr. Josep Trueta de Girona, a partir de la sesion clinica de cada dia
donde se recoge, en un registro, la evolucién de todos los pacientes distinguien-
do los que se aplicé la Limitacién de Tratamientos de Soporte Vital. Se reco-
gieron los casos desde el 1 de octubre de 2010 hasta el 30 de octubre de 2011
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a partir de la sesion clinica de cada dia y se identificaron en un listado todos los pa-
cientes ingresados durante este ano. Se trata de un estudio retrospectivo a través
de la revision de las historias clinicas de los pacientes a los que se aplicé una LTSV.
Para el analisis cualitativo, que es que se presenta en este articulo, se utilizé la metodolo-
gia para el analisis de casos propuesta por Montero, Fy Morlans, M “Para deliberar en los
comités de ética” (2009: 186-189), lo que permitié analizar los casos en profundidad para
poder identificar los hechos y las circunstancias de cada uno de ellos, los valores de los
agentesy las consecuencias. Se tuvieron en cuenta principalmente los apartados que con-
templan las expectativas del pacientey las cuestiones relativas al principio de autonomia.

2. Resultados

Durante el ano de estudio en la UCI ingresaron 672 pacientes y murieron un total de 158
pacientes. De estos se aplicé limitacion de tratamientos de soporte vital a 77 (grafico 1y 2).

Durante este ano hubo una mortalidad del 23,5% y se aplicé LTSV a un 11,5%. A un 2,7%
(18 pacientes) sobre el total de ingresos, se les limitaron tratamientos en la UCI, pero su
destino final fue el alta a una unidad de hospitalizacién. 10 pacientes murieron a una unidad
de hospitalizacion, 4 después del alta i 4 pacientes se encontraban vivos 1 afno después, 3
de los cuales con limitaciones importantes en su calidad de vida. Solo un paciente se habia
dado de alta a su domicilio particular y su valoracion sobre la calidad de vida era positiva.

El 72,7% eran hombresy el 27,3% eran mujeres (grafico 3). La media fue de 69,3 anos.

La estancia media fue de 6,01 dias. Para los pacientes con limitaciéon de tratamientos, la
media fue superior, de 10,4 dias. Este dato se consideré estadisticamente significativo.

La mayoria de los pacientes con limitacion de tratamientos murieron entre las 12-24 horas
después de que se tomara la decisién.

Entre ellos, predominaban enfermedades del aparato respiratorio, circulatorio y digestivo
y enfermedades del sistema nervioso (grafico 4).

A partir del andlisis de casos se pudo cuantificar la competencia. La gran mayoria de los pa-
cientes no eran competentes (79%) para recibir informacion ni para tomar decisiones por
sus circunstancias vitales y de sedacién. Algunos pacientes eran competentes en el momen-
to delingreso y dejaron de serlo. Algunos no eran competentes en el momento del ingre-
so y posteriormente lo fueron. Sélo 1 paciente fue competente todos los dias del ingreso
(gréficos 5y 6).
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También se pudo cuantificar la voluntad de los pacientes o representantes. 60 pacientes
no habian manifestado voluntades, al menos no quedo constancia de ello. Solo un paciente
manifestd su voluntad de no ser intubado y reanimado de nuevo.

Solamente una paciente tenia un Documento de Voluntades Anticipadas ante notario, y era
conocedora de la evolucién de su proceso oncolégico.

2 pacientes habian manifestado instrucciones previas a sus familiares allegados de que,
legados al caso, no aceptaban en ningln caso un estado vegetativo.

7 familias rechazaron un tratamiento, todas rechazaron la técnica de la traqueotomia, por
mala evolucién neurolégicay porqué ya tenian una calidad de vida limitada. En 6 casos hubo
consenso de los profesionales con la familia, se trataba de pacientes crénicos complejos.

El acompanamiento familiar durante el ingreso se produjo en el 91% de los pacientesy eran
quienes recibian la informacién del proceso (grafico 7).

Sobre la dependencia para las actividades de la vida diaria, 7 pacientes tenian limitaciones
relacionadas con las actividades de la vida diaria. A pesar de ello fueron ingresados en UCI.
En 3 casos no se iniciaron tratamientos de soporte vital de rango superior.

En dos casos fue la propia familia que rechazé tratamientos basandose en la poca calidad de
vida. En 1 caso se retiré la ventilacion mecdanica a peticion de la familia. En 2 casos, a pesar, de
la poca calidad de vida se empezaron tratamientos que no fueron eficaces (grafico 8).

Un 11% de los pacientes tenian factores sociofamiliares y socioecondmicos, de estos el 9%
no estuvieron acompanados en ningiin momento del ingreso (grafico 9).

Los antecedentes de interés son destacables en los pacientes a los que se limitaron téc-
nicas, un total de 29 pacientes tenia patologia crénica compleja. 11 pacientes ademas de
padecer patologia créonica compleja padecian un proceso neopldsico (grafico 10).

Respeto a la sedacion al final de la vida, los 59 pacientes con limitacion de tratamientos
que murieron en la UCI, la mayoria, 25, en el momento de la muerte llevaban algun tipo
de sedante o analgésico. Lo mds habitual era la administracion de sedo analgesia en 25 ca-
sos, seguido de la morfina en 22 casos. El propofol solo se utilizé en 2 casos. A un 10% de
los casos (8 en total) se les administraba algun tipo de analgésico como el paracetamol o
el metamizol. A un 12% de los pacientes (9) no consté que se hubiera administrado algun
sedante o analgésico, 5 de esos pacientes tenian deterioro neurolégico y dano cerebral. 4
pacientes no llevaban sedantes o analgésicos después de una extubaciéon que comporté su
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muerte. De los 18 pacientes dados de alta, 7 llevaban sedantes o analgésicosy 11 no lleva-
ban ningln tipo de sedante o analgésico (grafico 11).

Respeto al acompanamiento familiar al final de la vida se encontré que en el 47% de los
casos (36 pacientes) no estuvieron acompanados por sus familiares y se relacioné en que se
produjo fuera del horario de visitas establecido (grafico 12).

3. Conclusiones

1.

Se trata de pacientes de alrededor de 70 anos, 3 hombres por cada 1 mujer, con enferme-
dades del aparato respiratorio, circulatorio, digestivo y enfermedades del sistema nervioso.

. Se demuestra que la gran mayoria de los pacientes no eran competentes a la hora de

tomar decisiones.

. Noseindica quién eran sus representantes, cuestién clave para poder conocer la volun-

tad de quien ya no la puede expresar y tenerla en cuenta en la toma de decisiones.

En relacion al principio de autonomia, se comprueba que la mayoria de los pacientes no
han manifestado sus voluntades, ni de forma oral ni por escrito, o, al menos no ha que-
dado constancia de este hecho.

. Sabemos que la gran mayoria estaban acompanados de familiares, por tanto, predomi-

na un entorno familiar favorable.

Encontramos un 11% de casos con factores sociofamiliares y socioeconémicos destaca-
bles. Dentro de este 11%, nos encontramos que el 9% no se encontraban acompanados
durante el ingreso (se encontraban solos) y tenian problemas de enolismo o sociopatia.

En la mayoria de los casos quien tomo la decision de limitar TSV fue el médico responsa-
ble, en pocos casos se indica que la decisién haya sido tomada por el equipo.

En algunos casos se identifica en la Historia Clinica la constancia de consenso. La de-
cision fue tomada inicialmente por el equipo médico y no sélo fue comunicada a los
representantes, sino que la familia estuvo de acuerdo. Se trataba de pacientes con en-
fermedades respiratorias y cardiacas crénicas y TCE con mala evolucion neurolégica. En
un paciente consta el consenso de no hacer nuevas intervenciones por edad avanzada.

Se han identificado los representantes que rechazaron un tratamiento. Rechazaron la téc-
nica de la traqueostomia. Se trataba de pacientes que habian manifestado a su familia vo-
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luntades previas de, que llegado el momento, no querer un estado vegetativo para ellos.
El resto, tenian mala evolucion neuroldgica y una calidad de vida limitada. En ambos caos
fue por edad avanzada, falta de mayoria y largo ingreso. Las familias tenian en cuenta la
avanzada edad, la falta de calidad de vida, la dependencia y los estados de coma.

220.-6861 NSSI

En cuanto a la sedacion y el acompanamiento, sabemos, que la mayoria llevan algin tipo de
sedante o analgésico. Sabemos que algunos de los pacientes no llevabany tenian afectacio-
nes neuroldgicas o se trataba de pacientes recientemente extubados.

4. Recomendaciones

A partir de los casos estudiados, de la discusion y del andlisis de los principios de la bioética
se hacen las siguientes recomendaciones:

1. Explorar mas en el principio de autonomia y disponer de un registro para hacer constar
la competencia o no del paciente e identificar su representante.

2. Tener en cuenta los Documentos de Voluntades Anticipadas y hacer constar las volun-

16-18'92 oU '(81L02) OL oue ‘vivwinqg

tades escritas en este documento a la Historia Clinica para tenerlas en cuenta a la hora
de tomar las decisiones.

3. Si no hay voluntades escritas, preguntar a los representantes del paciente si estos ha-
bian dado Instrucciones Previas.

4. Hacer constar la informacién que se da a las familias y sus opiniones y preferencias. La
comunicacién del médico con estas personas es fundamental.

5. Tomar las decisiones conjuntamente con la familia y habria que hacerlo a partir de una
valoracién de los antecedentes de patologia crénica previa, el diagndéstico actual ha-
ciendo una prevision del prondstico y el estilo o calidad de vida. Se podrian utilizar esca-
las para hacer una aproximacion.

6. Establecer un procedimiento en el que se evallien los pacientes teniendo en cuenta que
el nimero de dias ingresados supera la media de los dies de los pacientes a los que no
se aplicaron limitaciéon de TSV

7. Para las decisiones de limitacién de TSV seria necesario que el equipo fuera multidisci-
plinar. Que incluyera a la enfermera para dar su punto de vista y su sentido critico sobre
los sintomas que pueden ser causa de desproporcién de tratamientos y de la valoracién
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del dolory del sufrimiento que pueden experimentar los pacientesy la familia. También
deberia participar un trabajador social en el caso de problemas sociofamiliares y socioe-
conémicos. Un psicélogo de apoyo también deberia incorporarse al equipo.

8. Planificar la sedacion al final de la vida. La enfermera deberia tener un papel relevante
por su condiciéon de cuidadora. Cuando los tratamientos ya no son (tiles, simplemente
se han de planificar medidas de confort incluyendo el apoyo psicoldgico a las Familias y
facilitar su entrada en la unidad y el acompanamiento en el momento de la muerte.

9. Para los pacientes crénicos con complejidad, pluripatolégicos y neopldsicos, potenciar la
identificacion, el registro y la mejora de la atencién de las persones en situacién crénica
de complejidad clinica y enfermedad avanzada (PCC y MACA). Potenciar el uso del Plan
Anticipado de Cuidados (PAC) i el Documento de Voluntades Anticipadas.
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Grafico 5
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