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1. ACRONIMS:

CBA: Comité de Bioeética Assistencial Departamental
CFV: Cures Final de Vida

Cl: Consentiment Informat

CCPP: Cures Pal-liatives integrals

EC: Malaltia Critica

H2 C: Historia Clinica

LTSV: Limitacié de Tractaments de Suport Vital

UCI: Unitat de Vigilancia Intensiva

DVA: Document Voluntats Anticipades

IP: Instruccions préevies

PAD: Planificacié Anticipada de Decisions

ONIR: Ordres de no intentar la ressuscitacié cardiopulmonar
RCP: Reanimacioé Cardiopulmonar

TSV: Tractament de Suport Vital
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2. GLOSSARI

1. Qualitat de vida. La satisfaccié individual de les necessitats vitals, davant les condicions objectives
de vida, des dels valors i les creences personals. Inclou aspectes psicologics, socioeconomics i
espirituals.

2. Comité de Bioetica Assistencial (CBA). Son organs interdisciplinaris, d'ambit departamental, de
caracter assessor i consultiu, al servei de professionals, de persones usuaries i de les institucions
sanitaries. La seua funcid és deliberar i assessorar en la resolucié de les situacions de conflicte etic
que sorgisquen en el departament de salut/centre sanitari, per tal que quede emparada la dignitat de
les persones i la qualitat de I'atenciod sanitaria. Una altra tasca fonamental és millorar la formacid en
bioética dels professionals i Fomentar la seua difusié entre professionals, pacients i persones usuaries
del sistema sanitari public.

3. Consentiment informat (Cl). Es el procés gradual i continu de comunicacid, plasmat a vegades en
un document, mitjangant el qual una persona capa¢ i adequadament informada, accepta o no
sotmetre's a determinats processos diagnostics o terapeutics, en funcié dels seus propis valors,
havent de deixar-se la deguda constancia en la historia clinica. Tot aix0 en virtut del que s'estableix en
I'article 3 de la Llei 41/2002, de 14 de novembre, basica reguladora de I'autonomia del pacient i de
drets i obligacions en mateéria d'informacié i documentacié clinica, sense perjudici que tal
consentiment es dirigisca especificament cap a i en el procés final de la vida.

4. Cures pal-liatives integrals (CCPP). Conjunt coordinat d'intervencions dirigides a la millora de la
qualitat de vida de les persones i de les seues families, afrontant els problemes associats amb una
malaltia terminal mitjangant la prevencid i I'alleujament del sofriment, tant fisic i psiquic com
espiritual; aixi com la identificacid, valoracio i tractament del dolor i altres simptomes.

5. Dignitat: Qualitat propia de la condicié humana que fa referéncia al valor inherent a I'ésser huma
pel simple fet de ser-ho, com a ser racional, dotat de llibertat. No es tracta d'una qualitat
atorgada per ningd, siné consubstancial a I'ésser huma. No depén de cap mena de
condicionament ni de diferéncies éetniques, de sexe, de condicié social o qualsevol altre tipus.
Segons la distinci6 introduida per Millan-Puelles, aquesta és la dignitat ontologica, diferent de la
dignitat adquirida, sent aquest ultim concepte similar al de I'honor, del qual emanen els drets
fonamentals, al costat del Iliure desenvolupament de la personalitat, que precisament per aqueix
fonament sén inviolables i inalienables. El seu reconeixement es va produir amb la Declaracié
Universal dels Drets Humans després de la Segona Guerra Mundial.

6. Dignitat al final de la vida. Dret a rebre una cura integral al final de la vida, amb alleujament del
sofriment fisic, psicologic i espiritual, mantenint la seua autonomia en la mesura que siga possible, i
tractant d'evitar I'obstinacié terapéutica. Es respecten abans de res els seus valors per a aconseguir
un clima de serenitat, de pau, satisfaccio existencial i seguretat.

7. Document de voluntats anticipades o instruccions prévies. Escrit en el qual la persona, major
d'edat i amb la seua capacitat conservada, manifesta les instruccions que, sobre les actuacions
cliniques s'han de tindre en compte, si en un futur no és capag d'expressar-ho verbalment.
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8. Futilitat médica o intervencio futil: és aquella intervencié medica excessiva (en termes d'esforg i
despesa) amb poques o cap possibilitat real de canviar I'evolucio final del pacient i assolir un benefici
terapeutic significatiu, en termes d'expectatives de curacié o de millora simptomatica i, per tant, de
compensar de manera raonable els possibles efectes nocius de la seua instauracié o el seu
manteniment. La seua aplicacié pot desembocar en I'obstinacié terapeutica.

9. Futilitat terapéutica: Es aquell tractament que no aconsegueix obtindre |'objectiu, de tot
tractament, de beneficiar al pacient i ajudar-lo a restaurar la seua salut en la mesura del possible.

No existeix una definicié completament objectiva i el judici de futilitat és essencialment subjectiu,
encara que és realment indispensable a I'hora de jutjar la utilitat de I'aplicacié de tractaments.

10. Limitacié de tractaments de suport vital (LTSV). Decisié meditada i consensuada de I'equip
assistencial sobre la retirada o no inici de mesures terapeutiques en considerar que el curs de la
malaltia és irreversible i que en aquesta situacié el tractament és inutil. La seua aplicacio, permet que
el procés de mort s'instaure com a evolucid inevitable de la malaltia, sense limitar les cures i
tractaments que proporcionen benestar.

11. Mort en pau. Aquella en la qual el dolor i el sofriment han sigut minimitzats, mitjangant les cures
pal-liatives adequades, en la qual les persones mai sén abandonades o descurades i I'atencié
assistencial dels qui no sobreviuran, es considera igual d'important, que la dels qui si que
sobreviuran.

12. Obstinacid terapeéutica. Situacié en la qual a una persona que es troba en situacié terminal o
d'agonia, per causa d'una malaltia greu i irreversible, se li inicien o mantenen tractaments de suport
vital o altres intervencions que Unicament prolonguen la seua vida biologica, sense possibilitats reals
de millora o recuperacio.

13. Ordre de no intentar ressuscitacié (ONIR): Es una ordre médica que proporciona instruccions als
professionals sanitaris, Unicament i exclusivament, per a no iniciar o suspendre mesures de
reanimacio cardiopulmonar si el pacient pateix una parada cardiaca.

14. Persona que es troba en el final de la seua vida. Persona que presenta un procés avancgat de
malaltia, progressiu i incurable pels mitjans existents, sense possibilitats evidenciables de resposta al
tractament especific i amb preséncia de simptomatologia multifactorial i canviant, que condiciona
una inestabilitat en la seua evolucid, aixi com un pronostic de vida limitat.

15. Planificacié anticipada de decisions (PAD). Procés voluntari de comunicacié i deliberacié entre
una persona capag i el personal sanitari implicat en la seua atencid, sobre els valors, desitjos i
preferéncies que vol que es tinguen en compte respecte a |'atencio sanitaria que rebra com a pacient,
fonamentalment en els moments finals de la seua vida.

La seua finalitat ultima és elaborar un pla conjunt perque, en el cas que la persona perda la seua
capacitat de decidir, ben temporal o permanentment, puguen prendre's decisions sanitaries
coherents amb els seus desitjos.

Haura de ser registrada en la historia clinica, actualitzada periddicament i comunicada a tot el
personal relacionat amb I'atencié de la persona malalta, aixi com als seus familiars i representants
que hagen sigut autoritzats per a aixo.

Es fonamental crear una alarma en la historia clinica perqué qualsevol professional que atenga el
pacient puga consultar-la.
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16. Parada cardiaca (PC): Es la interrupcié sobtada, inesperada i potencialment reversible de la
circulacio i de la respiracioé espontania. L'adjectiu “inesperada” fa referéencia a aquelles situacions on
no es coneix l'existencia d'alguna alteracié morbida que puga conduir a la PC. La qualificacié com
“potencialment reversible” permet diferenciar la PC de la mort, la qual representa I'Ultima estacio en
I'evolucié natural i terminal d’una malaltia incurable.

17. Rebuig al tractament: Manifestacié verbal o escrita de la voluntat d'una persona plenament
capacitada, a qui se li indica un determinat tractament, i no accepta aquesta actuacié medica.

18. Representant designat en el document de voluntats anticipades: Persona major d'edat i capag,
encarregada de vetlar perquée en les situacions cliniques contemplades en el document, es
complisquen les instruccions que haja deixat establides la persona a la qual represente.

Per a la presa de decisions en les situacions, no contemplades explicitament en les voluntats
anticipades, qui li represente tindra en compte els valors o opcions vitals recollides en aquestes
instruccions.

19. Reanimacié cardiopulmonar (RCP): comprén un conjunt de maniobres estandarditzades i
d'aplicacid seqliencial dins de I'anomenada “Cadena de Supervivéncia”, encaminades a revertir la PC,
substituint la respiracid i la circulacié espontanies i intentant la seua recuperacid, de manera que
existisquen possibilitats raonables de recobrar les funcions neurologiques superiors, basant-se en els
temps i caracteristiques de la mateixa recollides en els protocols d'actuacié de les societats
cientifiques.

20. Sedacio pal-liativa: Administracié deliberada de farmacs, en les dosis i combinacions requerides,
per a reduir la consciéncia d'una persona amb malaltia avancada o terminal, per a alleujar un o més
simptomes refractaris i amb el seu consentiment explicit o per representacio. Es tracta d'una sedacié
primaria, que pot ser continua o intermitent, superficial o profunda.

21. Sedacié terminal: Administracio deliberada de farmacs per a produir una disminucié profunda,
continuada i previsiblement irreversible de la consciencia d'una persona la mort de la qual es preveu
molt proxima, amb la intencid de I'alleujament d'un sofriment fisic o psicologic inassolible amb altres
mesures, i amb el consentiment explicit, o per representacio.

22. Simptoma refractari: Aquell que no respon al tractament adequat i precisa, per a ser controlat,
reduir la consciencia de la persona.

23. Situacié d'incapacitat de facto: Estat en el qual les persones manquen d'enteniment i voluntat
suficients per a governar la seua vida per si mateixes de manera autdnoma, sense que
necessariament la seua capacitat haja sigut modificada judicialment.

24. Situacié d'ultims dies o d'agonia: Fase gradual que precedeix a la mort i que es manifesta
clinicament per una deterioracié fisica greu, feblesa extrema, trastorns cognitius i de consciéncia,
dificultat de relacié i d'ingesta i pronostic vital de pocs dies.

Abasta, també, la situacié en la qual es troba qui ha patit un mal irreversible, incompatible amb Ila
vida, amb deterioracid extrema i greus trastorns.

25. Situacié terminal: Estat en la qual la persona no respon als tractaments aplicats i evoluciona cap a
la defuncié. Es el moment de passar de curar a cuidar, és a dir, de proporcionar les cures que alleugen
els simptomes i li donen benestar.
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26. Tractament de suport vital (TSV): Conjunt de mitjans indicats i orientats a revertir les situacions
gue comporten risc vital per a una persona i que inclou tota intervencié medica, técnica, procediment
o medicacid, que s'administra amb |'objectiu de retardar la seua mort, estiga o no aquest tractament
dirigit cap a la malaltia de base o al procés biologic causal.

27. Unitat de vigilancia intensiva (UCI): és una unitat especial, altament tecnificada, dins de |'area
hospitalaria que proporciona suport vital als pacients que estan criticament malalts, els qui en
general requereixen supervisié i monitoratge intensiu per medicina d'alta complexitat. Els pacients
ingressats moltes vegades necessiten suport per a la inestabilitat hemodinamica
(hipotensié/hipertensid) per a les vies aéries, el compromis respiratori o el fracas renal, a més de
monitoratge invasiu, administracié de drogues vasoactives i subministrament de ventilacié mecanica.
Aguests tractaments s'administren a persones malaltes de summa gravetat, perdo amb possibilitat de
recuperacio clinica.

28. Valors vitals: Conjunt de valors i creences d'una persona que donen sentit al seu projecte de vida i
gue sustenten les seues decisions i preferéncies, en els processos de malaltia i mort.
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3. INTRODUCCIO

Des del comencament de la medicina, les actituds etiques han exercit un paper fonamental en la
practica médica. A la Grecia classica, un dels principis que guiava |'obligacié moral del metge respecte
als seus pacients era l'imperatiu d'abstindre's d'actuar quan la mort o la incurabilitat de la persona
malalta semblaven ser fatalitats invencibles, com pot trobar-se reflectit en La Republica de Platé.

El Jurament Hipocratic recull aquesta idea amb I'afirmacié seglient: “/ em serviré, segons la meua
capacitat i el meu criteri, del régim tendent al benefici dels malalts, pero m'abstindré de tot el que
comporte perjudici o afany de danyar”

Quan en comptes de curar, la malaltia progressa la persona es veu aclaparada per |'aplicacié de
noves exploracions invasives o mesures terapéutiques més intensives . Desgraciadament, en molts
casos la malaltia segueix el seu curs i arriba un moment que tant el pacient o la pacient com el
personal medic es pregunten fins a quin punt és convenient seguir avant amb els tractaments.

En 1976 es produeix als EUA, el “cas de Karen Quinlan”, que origina la primera senténcia que avala la
legalitat de la suspensidé del tractament en una persona malalta adulta en estat vegetatiu persistent,
la qual cosa propicia les bases juridiques per a la limitacié de tractament de suport vital (LTSV), que
en aquella época es coneixia com limitacio de I'esforg terapeutic (LET), entenent com a tal a la decisi
meditada sobre la no implementacio o la retirada de terapies mediques en anticipar que no portarien
un benefici significatiu de | a persona malalta.

En 1996, el Hasting Center realitza un estudi internacional, sobre les finalitats de la medicina en I'era
tecnologica del segle XXI. De les 4 finalitats en els quals es va sintetitzar |'estudi, 2 estan relacionades
amb el concepte (I'alleujament del dolor i el sofriment, i I'atencid i cura de les persones curables i la
cura de les que no poden ser curades.

Per a Daniel Callahan, que va ser president emerit d'aquest institut: “acceptar el fet que una malaltia
no pot controlar-se malgrat haver fet un esfor¢ per a aixo i suspendre un tractament és moralment
tan acceptable com decidir préviament que la malaltia no pot ser controlada eficagment i no iniciar
mesures de suport”, és a dir, tan acceptable des del punt de vista de I'ética és, no iniciar com retirar
un tractament que no esta indicat donada la situacio de la persona malalta en aqueix moment o bé,
el tractament a instaurar és desproporcionat al benefici esperat.

La situacié actual d'avang técnic de la medicina ha provocat un canvi en el procés de morir, que ens
fa enfrontar-nos a situacions irreversibles i la necessitat de plantejar-se fins quan cal actuar, i adoptar
en aquestes situacions la LTSV. L'objectiu actual del tractament i de les cures és proporcionar, a la
persona, un estat fisic i mental saludable, amb unes cures caracteritzades per I'alta qualitat.

La LSTV no és un tema exclusiu de les UCI i afecta a tots els nivells de I'assisténcia sanitaria (A
Primaria, especialitzada, hospitals de cronics, residéncies de la tercera edat, etc., no obstant aixo, en
les UCI és on més s'ha analitzat la seua aplicacidé, ja que per l'alta tecnologia aplicada es podria
mantindre la vida biologica sense possibilitats de supervivéncia. Encara que aquesta situacid té una
deriva “positiva “en l'actualitat, perqué permet la donacié d'organs en asistolia. Sobre aquest tema
en la Conselleria de Sanitat s'ha elaborat un informe sobre els seus aspectes bioetics (Document de
reflexions bioétiques sobre la donacié després de parada cardiocirculatoria, donacié en asistolia).

LTSV-ONIR Pagina 7 de 45



La missié de la vigilancia intensiva és restaurar la situacié basal de salut lliure de discapacitat severa
atés el principi bioetic de beneficéncia, respectant la dignitat i voluntat del pacient de ser tractat, és a
dir, atendre el principi bioetic d'autonomia, i realitzar tot aixo-amb la millor evidéncia disponible i
tenint en compte també els principis de no maleficéncia i justicia.

El personal medic té I'obligacid éetica d'iniciar un dialeg de manera respectuosa i prudent amb el
pacient i/o la familia i la resta de professionals implicats (atencié primaria, infermeria, especialistes ...
etc.), per a arribar a un consens sobre LTSV i/o adequar les cures i continuar el tractament amb un
pla terapeéutic dirigit al confort, control de simptomes i a millorar la qualitat de vida.

Per tant, tenint en compte al concepte de TSV, la seua limitacié tindria com a resultat deixar que la
malaltia seguisca el seu curs natural i, al mateix temps, instaurar mesures que permeten alleujar el
dolor i el sofriment (assegurant el maxim benestar) i que en la mesura del possible la mort es
produisca en pau. A¢o Ultim és una de les quatre finalitats de la medicina, posades en evidéncia en
I'estudi del Hasting Center sobre les noves metes de la medicina.

Cada dia esta més acceptat per la societat, inclosos els professionals de la salut, que quan no
existeixen possibilitats raonables de recuperacid, ha de limitar-se o suspendre's el tractament, pero
sense que aixo afecte la cura del malalt. Tan important és salvar la vida, com l'alleujament del dolor i
el sofriment en els seus moments finals, per a propiciar una mort en pau.

4. MARC DEONTOLOGIC, LEGAL I BIOETIC

El concepte de LTSV posseeix una llarga tradicid historica, i se sustenta, fonamentalment, en 3
aspectes o pilars:

1.- Marc deontologic: es contempla, per exemple, en el codi de deontologia médica de 2011 (article
36 apartats 1 a 3) i en el codi de la societat espanyola de medicina intensiva, critica i unitats
coronaries (SEMICYUC) de 2006 (article 3b, 3c, 3d i 4h), aquests ultims basats en I'autonomia del
pacient i en el concepte de futilitat, i que inclou el dret a morir amb dignitat i la participacié de la
familia. En tots dos codis es recull i reconeix el DVA.

No obstant aix0, posteriorment a la redaccié d'aquest Codi Deontologic de I'OMC de 2011, s'ha
produit un canvi legislatiu sobre els limits del consentiment informat i el consentiment per
representacid, amb la publicacié de la Llei 26/2015, per la qual cosa s'ha produit una nova revisid
I'esborrany del qual es va fer public a la fi de 2018, document que es troba en fase d'aportacions, per
la qual cosa el nou articulat relacionat amb la LSTV és I'article 38 en els apartats 1 a 4.

2.- Marc legal, recollit en el conveni d'Oviedo de 1997, publicat en el BOE a l'octubre de 1999 i en
vigor des de I'1 de gener de 2000; en la Llei 41/2002 basica reguladora de I'autonomia del pacient, en
el RD 124/2007 ,de 2 de febrer, pel qual es regula el registre nacional d’instruccions prévies i en les
diferents lleis autonomiques que regulen els DVA o les IP, aixi com les lleis de drets dels pacients i el
procés final de la vida. A la nostra Comunitat és la Llei 16/2018, drets i garanties de la dignitat de la
persona en el procés d'atencid al final de la vida.

3.- Marc bioétic, tenint sempre en compte els 4 principis basics de la bioetica (autonomia, no
maleficéncia, beneficéncia i justicia) amb especial recalcament en el respecte al d'autonomia i el de
no maleficéncia.

En l'orientaciéd de les cures al final de la vida diversos conceptes étics exerceixen un paper
fonamental, com els criteris per a no iniciar, mantenir o retirar tractaments amb la LSTV, directament
relacionats amb els principis de no maleficéncia i beneficéncia.
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El dret de la persona malalta al rebuig dels tractaments. El respecte a la dignitat de la persona siga
com siga la seua situacié clinica, el pas de cuidar en els casos en els quals no es puga aconseguir la
curacid i el procés de la malaltia irreversible conduisca a una situacid terminal, aplicant cures i
tractament per a calmar el dolor, el sofriment, I'agitacid, I'ansietat o la dispnea. Facilitant I'aplicacio
d’unes cures pal-liatives de qualitat i I'acompanyament dels familiars que desitge i que, en definitiva,
permeten aconseguir una mort en pau.

5. LIMITACIO DE TRACTAMENT DE SUPORT VITAI (LTSV). CONCEPTE |
CARACTERISTIQUES

El concepte de LTSV és una practica que afecta moltes arees assistencials, aixi com al camp de
I'atencié primaria o al mitja sociosanitari. Si bé és en I'ambit de la medicina intensiva on s'ha
desenvolupat d'una manera més acusada i on entranya una major complexitat. A més, també es
plantegen diferencies en la seua aplicacié en adults, menors d'edat i nounats. En aquests dos ultims,
la complexitat es veu incrementada pel paper dels pares en la presa de les decisions.

Els avancos tecnologics de la medicina han originat un tipus nou de pacient: pacient en situacid
clinica limit o pacient critic cronic. La técnica ha impedit la seua mort, perd no aconsegueix sempre la
seua curacio i restabliment, mantenint-ho en un estat de gran incapacitat fisica o psiquica i, per tant,
de gran dependéncia. Tal deterioracié li impedeix no sols el desenvolupament d'una vida autbnoma,
sind que a més tindra una dependéncia de mitjans tecnics i de tractaments més o menys
especialitzats, que ocasionaran experiéncies de fragilitat i de sofriment.

La medicina no ha de ser una lluita cega contra la mort i mai cal perdre de vista que aquesta
constitueix el final de I'existéncia. Les avangades técniques de suport vital que han anat
desenvolupant-se en les Ultimes decades, permeten prolongar la vida, i guanyar temps perque el
procés causant i reversible de la malaltia se solucione. Aquest balanc¢ positiu es veu enterbolit,
perque a vegades es produeix un retard de la mort en lloc de prolongar la vida, el que portaria al que
es coneix com obstinacié terapéutica.

La limitacio constitueix una bona practica medica, ja que el manteniment de tractaments futils i com
a consequiencia I'obstinacid terapéutica no té justificacio, tant des del punt de vista etic com cientific.
Perque la presa de decisions siga prudent és recomanable que se sustente en un procés de
deliberacié sobre els fets i els valors que entren en joc, i que tinga en compte a totes les parts
implicades: pacients, familiars, professionals i institucié.

En moltes ocasions, el metge, en I'ambit de la unitat de vigilancia intensiva (UCI), es planteja el dubte
del benefici terapéutic de les seues actuacions, ja que el concepte d'irreversibilitat és dificil d'establir,
al que se suma la incertesa de les actuacions en medicina.

La inconsisténcia i variabilitat dels fets clinics és, amb certa freqliencia, una possible font de
conflictes, derivats de la incertesa pronosticada, i una creixent preocupacido per les seqleles
derivades de la malaltia i els tractaments. Especialment si tenim en compte que I'evidéncia cientifica
no arriba a aconseguir les cotes necessaries perqué les decisions cliniques que cal prendre es
realitzen amb la certesa necessaria.

Es per aixd que la presa de decisions ha de basar-se, d'una banda, en els valors de les parts
implicades, principalment de la persona malalta, i per una altra, en I'evidencia cientifica, afinant en el
diagnostic i el pronostic.
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Les decisions de LTSV sén decisions cliniques i suposen per al professional judicis de futilitat,
consistents en avaluacions pronostiques ponderades sobre la inefectivitat d'una intervencié
sanitaria. Una mesura es considera futil quan la seua aplicacié en una situacié clinica concreta resulta
ineficag, inutil per a obtindre I'efecte esperat. El principal problema és que la futilitat, ben definida en
un marc teoric, no és facil d'identificar en la practica diaria.

Malgrat tot, té com a aspecte positiu, que la LTSV no és una decisio rapida, sind que es pren després
de la comprovacio de la futilitat dels tractaments administrats durant un periode raonable de temps.

En aquest context és molt important diferenciar la LTSV del rebuig a rebre un tractament, concepte
gue moltes ocasions es confon.

Parlem LTSV quan els professionals consideren que no existeix una indicacié adequada per a
instaurar una nova intervencidé clinica o per a mantindre una que ja va ser instaurada en el seu
moment, perque els factors que la justificaven han canviat. Aquesta abséncia d'indicacid és el que es
coneix com “futilitat” o “inutilitat” d'un tractament i que es refereix a quan aquest Ultim no
aconsegueix |'efecte desitjat, i per tant, no és clinicament efica¢ i no millora el pronostic. Com es
dedueix d'aquests conceptes la decisi6 sobre LTSV és primariament professional i quan la
consideracio de futilitat és raonablement clara i concloent, ha de ser proposada pels professionals.

Es convenient explicar de manera clara als seus familiars per a poder arribar a un consens amb ells.
Aix0 ajuda a evitar que la decisid represente una carrega més de responsabilitat en uns moments tan
complicats.

En el cas de no arribar a un consens entre I'equip assistencial, o amb la persona malalta o les seues
families, la consulta al Comité de Bioética Assistencial (CBA) pot ser d'ajuda per a la presa de
decisions.

Parlem de “rebuig de tractament” quan a pesar que els professionals estimen que una determinada
intervencié estaria indicada i podria ser beneficiosa per al pacient, est o la seua familia no ho
desitgen i, per tant, no donen la seua autoritzacid perque siga instaurada o la revoquen en cas
d'haver donat ja el seu consentiment. En I'etica actual, la promocid i proteccié de I'autonomia del
pacient li confereix la llibertat de rebutjar qualsevol tractament de suport vital. Aquest aspecte esta
regulat en la Llei 41/2002, com un principi basic, i en la Llei 16/2018, de drets i deures en el procés
final de la vida de la GV, entre altres. Una condicid indispensable per a la seua acceptacio és que el
pacient i/o la seua familia hagen rebut tota la informacié necessaria de manera comprensible.

Com es pot apreciar la LTSV és un procés molt complex en el qual no hi ha un protocol Unic i
infal-lible que permet la seua aplicacié immediata, perqué sén moltes i molt variables les situacions
on es pot aplicar. Per a salvar aquests obstacles, s'ha intentat utilitzar parametres objectius com sén
els criteris de prediccid de gravetat, risc de mortalitat i complicacions (APATXE, SOFA, etc.), que
permeteren crear un model predictiu de mortalitat la utilitzacié de la qual poguera ajudar a prendre
aquest tipus de decisions.

En tota aplicacid de LTSV cal tindre en compte una série d'aspectes que permeten valorar la seua
indicacid o no:

1. Avaluacié de la persona malalta per I'equip assistencial que I'atén (metges i infermeres).

2. Deliberacié i decisié col-legiada realitzada pel personal sanitari que integra I'equip
assistencial.

3. Classificacié de pacients en funcié del nivell de suport que es vol aplicar.
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4. Informacié a la persona malalta, el seu representant, substitut o familia. Aquest punt és un
aspecte clau en el procés.

5. Consulta al CBA en cas de conflicte.

6. Cures d'infermeria i tractament pal-liatiu en el context de la LSTV que s'aplicara.

La realitzacido de un a limitacio del tractament, tant en el cas de la no instauracié de mesures (no
Inici) com la retirada d'aquestes, requereix garantir I'adequada cura i confort de la persona malalta,
tenint en compte que a vegades la mort no sera un fet imminent. Cal aplicar cures i tractament per a
calmar el dolor, el sofriment, l'agitacié, I'ansietat o la dispnea, facilitant I'acompanyament dels
familiars. Totes aquestes actuacions sén considerades, en I'actualitat, com una bona practica clinica.

Tenint en compte aquestes recomanacions per a les cures al final de la vida en pacients ingressats en
les UCI, i els criteris del Comité d'etica de la Society of Critical Care, i del grup de treball de Bioetica
de la SEMICYUC, es poden resumir en diversos punts els aspectes que poden ajudar en una UCl a la
decisié d'aplicar (LTSV) (vegeu-ne la taula, pagina 8).

En primer lloc, seria de gran ajuda el conéixer I'existéncia o no de documents d'instruccions previes
(IP) o voluntats anticipades (DVA). Aixo simplificaria molt la presa de decisions, encara que ens
trobem amb el problema de I'escassa participacio, ja que sén molt pocs els que han subscrit un
document d'aquestes caracteristiques. Per a facilitar aquest desenvolupament, seria desitjable que,
des dels centres d'Atencid Primaria, s'afavorira l|'elaboracié d'aquest tipus de documents,
especialment en el cas dels pacients cronics i en aquells que sdn més susceptibles d'emmalaltir
greument.

Aci té un paper molt important la Planificacié Anticipada de Decisions (PAD), que és la deliberacio
entre professional i pacient per a conéixer els seus valors i elaborar junts una planificacié sobre els
seus desitjos al final de la vida (Llei 16/2018, de drets i deures en el procés final de la vida de la GV)-

Aquesta PAD pot acabar o no en un DVA, que hauria de quedar reflectit en la historia clinica del
pacient, aixi com el procés de PAD amb el seu corresponent ALERTA, perqué puga ser consultat amb
facilitat des dels sistemes d'informacio clinica Orion i Abucasis.

En I'actualitat els DVA o IP es registren en el programa “VOLANT” de la Conselleria de Sanitat , i de
manera automatica s'inclou en la historia clinica de primaria (ABUCASIS). En la nova versié del SIP,
s'inclou també aquesta informacié (existéncia o no de document de voluntats anticipades)

Un concepte de gran importancia en Atencié Primaria, que pot influir de manera decisiva en
I'augment del nombre de ciutadans que realitzen DVA o IP, és el concepte de “longitudinalitat”, és a
dir, el seguiment dels diferents problemes de salut d'un pacient pel mateix metge.

Aguest terme se sol confondre amb del de “continuitat” que és el seguiment pel mateix metge d'un
problema especific en un moment determinat.

La longitudinalitat tradueix el manteniment al llarg del temps d'una vinculacié professional, tant
meédica com infermera, amb la persona, basada en la confianca mutua i la corresponsabilitat i no
necessariament relacionada amb un problema o diagnostic. Aixo pot tindre com a conseqiiéncia la
reflexio de conceptes com els DVA, les futures decisions sobre el final de la vida, designacié de
representant per a aqueixos moments, etc., mitjangant un procés de Planificacié Anticipada de
Decisions.
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6. FREQUENCIA DE LES ORDRES DE LTSV

Al llarg dels ultims anys s'ha publicat un gran nombre d'articles descrivint els tipus i freqiéncia
d'aplicacié de LTSV en les UCI, en els quals s'ha detectat una gran variabilitat entre les diferents UCI
analitzades. Un exemple, el tenim en el treball de Rubio i cols., que I'any 2013, van realitzar una
enquesta multicentrica a nivell nacional sobre els criteris que s'utilitzaven per a LTSV en les UCI
espanyoles. Sus resultats indicaven gran variabilitat en aquests criteris, sent els més freqlients: la
preséncia de malaltia cronica severa prévia (95%), respecte a les instruccions previes (V. anticipades)
(95%), limitacié funcional prévia (85%), futilitat qualitativa (82%) i en menor mesura, percentatges
inferiors al 65%: I'edat avancada, supervivencia esperada, nul-la reversibilitat en 24 hores, etc.

En els anys 1999 i 2000 es va dur a terme el major estudi sobre LTSV en les UCI d'Europa, |'End-of-Life
Practices in European Intensive Care Units (ETHICUS-1), amb dades provinents de 17 paisos, en el
qual es va posar de manifest que, en els diferents paisos, existien importants diferencies en la
manera de prendre la decisié de limitar el tractament de suport vital. En I'analisi sobre les raons
donades pels metges per a prendre la decisié de LTSV, la més freqlient va ser la malaltia principal de
la persona afectada (79%), especialment el fet que no responguera al tractament (46%), mentre que
les malalties croniques (12%), la qualitat de vida (4%), I'edat (2%) i la peticié de la persona malalta o
la familia (2%), van ser arguments poc freqients.

Recentment, Ch. Sprung et als, han publicat (un estudi per a avaluar com les practiques de fi de vida
en les UCI europees podrien canviar després de 16 anys. Del global de I'estudi ETHICUS-2 (encara
pendent de publicacid) I'estudi citat ha analitzat a les 22 UCI europees incloses previament en
I'estudi Ethicus-1 (1999-2000) i que també han participat en ETHICUS-2. Durant un periode continu
de 6 mesos en cada UCI, es van incloure els pacients consecutius que van morir o van tindre alguna
LTSV des de setembre de 2015 fins a octubre de 2016. Aixi s'ha pogut establir una comparacid entre
la cohort 1999-2000 versus la cohort 2015-2016.

La conclusid i rellevancia demostra que les morts després de LTSV van ser significativament més
freqlients, 89.7% enfront del 68.3% en I'ETHICUS-1; mentre que la mort sense LTSV ha sigut
significativament menys freqiient (10.3% vs 31.7%), xifres que suggereixen un canvi en les practiques
de fi de vida en les UCI europees.

7. TIPUS DE LTSV

Les formes de LTSV entorn de la UCI poden ser molt diverses. Aixi, es pot rebutjar I'ingrés del pacient
en la UCI, realitzar I'ingrés havent preestablit certes limitacions en les mesures a aplicar, no iniciar o
retirar totes o algunes de les mesures de tractament de suport vital.

Segons el Hastings Center TSV és “tota intervencid medica, técnica o procediment o medicacié que
s'administra a un pacient per a retardar el moment de la mort, estiga o no aquest tractament dirigit
cap a la malaltia de base o el procés biologic causal”’. Per a Gdmez Rubi son els procediments que
permeten prolongar la vida artificialment i “guanyar temps” per a fer possible la recuperacié
mitjangant la utilitzacié d'altres mesures terapéutiques (cirurgia, antibiotics, etc.), o I'evolucié
espontania, i la posterior incorporacio a la societat en condicions similars a les prévies.

Sén mesures de TSV, la RCP, la ventilacié mecanica, I'oxigenoterapia, els tractaments de depuracio
extrarrenal o suport vasoactiu, la nutriciod artificial, els hemoderivats, etc.
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El tipus de LTSV més freqient és |'omissid de tractaments, sent l'ordre de no reanimacid
cardiopulmonar la més freqlient, seguida de I'omissid de tractaments principalment invasius, i menys
freqlient la retirada d'aquests. La retirada, a causa de la gravetat de les malalties en que s'aplica,
s'associa a una mortalitat proxima al 96-99%, mentre que en |'omissié és del 81%.

En 2018 Rubio O. et al., publicaren un estudi observacional prospectiu en UCI espanyoles on es van
incloure a tots els pacients ingressats en 39 UCI en un periode de 45 dies en 2011, per a determinar
la freqUieéncia de les LTSV a l'ingrés en UCI, factors associats i supervivéncia als 30 dies en pacients.
Aguest grup va tindre major mortalitat en la UCI 44.5 vs. 9.4% en pacients sense LTSV. Es van
identificar les variables independents seglients com a factors associats amb LTSV en l'ingrés a la UCI:
edat, motiu d'ingrés, risc de mort i estat funcional.

En el treball d'Herndndez Tejedor i cols., sobre la situacié a Espanya a la vista de I'estudi EPIPUSE, de
589 pacients que van presentar una complicaci6 més enlla del seté dia d'ingrés en UCI, es va
plantejar LTSV en 202, la qual cosa suposa el 34,3% de pacients, percentatge similar al d'altres
estudis.

Després de l'ingrés en la UCI, i tenint en compte la seua situacié clinica, és fonamental que l'equip
medic investigue els desitjos de la persona, en relacié amb les mesures de suport vital, bé per posseir
un DVA o IP, o bé perqué els seus familiars més proxims aixi ho declaren. | si, arribat el cas, es
plantejara la possibilitat de LTSV, sera fonamental una correcta informacié a la familia sobre els
motius que fan pensar a I'equip assistencial la futilitat del tractament i la conveniéncia de no allargar
una agonia. Es important informar que no s'abandonara en cap moment el/la pacient, que romandra
amb el maxim confort possible i en companyia dels seus sers estimats.

Des del punt de vista étic existeix acord unanime per a considerar equivalents, el no iniciar o posar en
marxa nous tractaments (withholdding) i la retirada o suspensié de suports una vegada s'han
instaurat (withdrawing). Encara que aix0 és equivalent des del punt de vista étic, no ho és des del
punt de vista emocional, ja que la retirada del suport ventilatori, per exemple, produeix la mort d'una
manera bastant rapida. Hi haura, per tant, que fer costat a les families i mantindre a la persona
malalta en condicions de confort.

8. DOCUMENT DEL CONSELL D'EUROPA (2014): Guia per al procés de
presa de decisions relatives al tractament medic en situacions del final
de la vida.

L'any 2014, el Comité de Bioética del Consell d'Europa va elaborar aquest document o guia en I'ambit
de la seua activitat sobre els drets dels pacients, amb la finalitat de facilitar I'aplicacié dels principis
consagrats en el Conveni de Drets Humans i Biomedicina (Conveni d'Oviedo), i prenent com a base
els resultats del simposi sobre el procés de presa de decisions relatives al tractament médic en
situacions al final de la vida, celebrat a la fi de 2012.
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Entén que el final de la vida i les qliestions que planteja en termes de la dignitat de la persona sén
una gran preocupacié per al propi Consell d'Europa, i entén també que els principis establits en el
Conveni d'Oviedo constitueixen un marc de referéncia, etic i legal, per a trobar respostes que
permeten garantir la proteccid de la dignitat humana, especialment en aquelles situacions de final de
la vida en les quals una greu deterioracié de la salut, a causa de I'evolucié d'una malaltia o una altra
causa, posa en perill, de manera irreversible, la vida d'una persona en un futur proxim. A més,
aquests principis han de ser aplicats independentment del marc juridic de cada estat.

La guia es refereix de manera especifica al final de la vida, una situacié en la qual I'objectiu principal
de qualsevol tractament medic és pal-liatiu, enfocat a la qualitat de vida o, almenys, al control dels
simptomes que sdn susceptibles d'afectar la qualitat del final de la vida del pacient.

Se centra el document en:

o El procés de presa de decisions aplicat a situacions de final de la vida.
o El procés de presa de decisions relatives al tractament meédic, inclosa la seua aplicacid,
modificacio, adaptacid, limitacié o retirada.

Els aspectes descrits s'apliquen independentment del lloc i les condicions en les quals es tracten les
situacions al final de la vida, ja siga en un hospital, en un establiment sociosanitari, en una residéencia,
o en el domicili. Amb independéncia del departament o servei en el qual la persona estiga sent
tractada (urgéncies, vigilancia intensiva, oncologia, etc.), caldra realitzar ajustos adequats a les
limitacions especifiques que requerisca cada situacié particular. Per exemple, la qlestié dels terminis
és important, i el procés de presa de decisions no pot organitzar-se de la mateixa manera en una
situacio d'urgencia que en una situacié prevista de final de la vida.

Aix0 no obstant, és necessari respectar el principi de cerca de |'opinié del pacient respecte a les
opcions de tractament a considerar. Els processos de discussio i consens col-lectius son fonamentals
a I'nora de la presa de decisions quan la persona malalta no desitja o és incapag de prendre part en el
procés, tenint en compte els principis etics reconeguts internacionalment, com sén: lI'autonomia, la
no maleficencia, la beneficéncia i la justicia.

9. ASPECTES RECOMANATS

A la llum dels resultats obtinguts en diferents estudis realitzats en les UCI, es pot proposar un
esquema sobre aquells aspectes més recomanables a tindre en compte en la presa de decisions per a
I'aplicacié de LTSV:

1. La decisié sempre sera individualitzada, degut tant a les diferents situacions cliniques
com a la pluralitat de valors existents, entre els quals s'inclouen els del personal
assistencial, persones afectades o familiars. En aquestes situacions, no és possible aplicar
un protocol. A I'hora de decidir sobre quina mena de pacient es podria plantejar la LTSV,
és necessari tindre en compte diversos factors com sén l'edat, els antecedents de
malalties croniques evolucionades, el grau funcional neurologic i les estades previes a
I'hospital.
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10.

La decisio ha de basar-se en la millor evidéncia cientifica, si aquesta existeix, o en la
bona practica clinica. Hi ha de participar tot I'equip assistencial. El dubte d'un només dels
membres de I'equip, després de I'analisi del cas, és motiu suficient per a posposar la
decisié i tornar a avaluar-lo passats 1 o 2 dies. Debatre col-lectivament aquests
problemes facilitara aconseguir consensos dins de I'equip.

La decisié de LTSV mai és decisié urgent i sempre podra ser revisada, conceptes que ha
de conéixer tant la persona malalta com la familia.

La valoracio de la capacitat per a decidir. Es tindra en compte una vegada establida la
indicacid de LTSV, ja que algunes persones mantenen la capacitat de decisié. En aquest
cas, la comunicacié sera directa entre el professional medic i la persona malalta.

Si la capacitat per a decidir és insuficient o no existeix s'haura de comunicar als familiars
la decisid presa per l'equip, sent fonamental mantindre una comunicacié fluida i
continuada entre metge i familiar o representant. Se'ls donara a conéixer el diagnostic,
I'evolucid i el pronostic. S'ha de presentar |'opinié compartida i decidida de tot I'equip

En cas d'haver atorgat DVA o IP és obligacid legal i etica del professional fer una lectura
reflexiva del document a I'hora de I'aplicacié i, si no se segueixen les directrius d'aquest,
cal justificar el motiu, ja que el DVA representa I'autonomia en la decisio de la persona
que l'emet.

Una vegada donades les recomanacions, s'ha de donar temps perqueé siguen acceptades.
Hi ha situacions en qué els familiars sol-licitaran aquesta limitacid abans que l'equip
medic haja realitzat la proposta; en canvi, uns altres tarden més temps a acceptar-ho,
especialment, si la persona estava préviament sana. En altres ocasions les families no
arriben a acceptar-ho mai.

Si la familia esta dividida, haurem de tractar d'aconseguir que es posen d'acord, que
designen un/a interlocutor/a de forma consensuada, si no existeix representant
designat pel pacient. Per a evitar aquests casos, potser seria recomanable establir la
figura del cuidador/a principal préviament (a I'ingrés hospitalari, atencié primaria, amb el
desenvolupament de la planificacié anticipada de decisions). En cas que no hi haja
acceptacio, el prudent és seguir amb el suport vital, que estiga indicat, mantindre el
dialeg i promoure l'enteniment, donant temps perque siga acceptat. Si la reticencia
persisteix, es recorre al CBA departamental, perque delibere sobre la consulta plantejada
i elabore una resolucié que no té caracter vinculant, perd pot ajudar a resoldre el
conflicte.

Sempre hem d'assegurar que no hi ha abandé de la persona malalta. Persistira el tracte
huma i totes les cures basiques, es respectara la seua dignitat i se li assegurara la sedacio
i analgesia, intentant disminuir en la mesura del possible el sofriment fisic i psiquic. Ha de
permetre's que els familiars estiguen amb la persona tot el temps que desitgen. Es
fonamental en aquests moments dificils, que I'equip assistencial done suport i
I'assisténcia a la familia, perque el grau de satisfaccié després del procés siga el maxim
possible. Si la familia ho requereix, també es donara suport espiritual.

Una vegada decidida la LTSV, es reavaluara periodicament la decisié tant entre I'equip
assistencial com amb la familia, segons I'evolucid clinica de la persona.
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ESQUEMA D'ACTUACIO EN LES DECISIONS DE LTSV
(Estella A. et al. Posada al dia i recomanacions en la presa de decisions de LTSV. Med. Intensiva. 2020; 44: 101-112)
(https:/doi.org/10.1016/j.medin.2019.07.006)

Pas 1: Valoracié de I'adequacio i futilitat dels tractaments

Discussio en la sessio clinica diaria.

Presentada per qualsevol professional de I'equip assistencial

Pas 2: Exposicio case clinic

Per part del seu metge responsable i infermeria a la resta de I'equip. Diagnostic incert o dubtes sobre el
pronostic es continuara tractament de forma condicionada, reavaluant en les segiients 48 hores

Pas 3: Judicis de futilitat

Deliberacid ética en equip. En cas de dubte s'aconsella iniciar o continuar tractament de suport relegant
la deliberacié al proxim passe de sala en equip. En els casos de falta d'acord es recomana presentar el
cas al comité d'etica assistencial, deixant constancia en la historia clinica. Els casos que per
circumstancies d'urgéncies no van poder deliberar-se en les condicions ideals, és recomanable
presentar-los a posteriori per a la seua deliberacio col-lectiva.

Pas 4: Decisio de limitaci6 de terapies de suport vital

Constancia en la historia clinica. Emplenament formulari especific. Informacié al malalt i/o familiars.

Pas 5: Tipus de limitacié de terapies de suport vital

Individualitzacio per a cada cas concret.

Decisi6 sobre la mena de limitacid de tractaments.

Acord sobre mesures diagnostiques i de cures.

Constancia en la historia clinica i informacié a malalt i/o familiars

Pas 6: Planificacio possibles cursos evolutius

Flexibilitzacié régim de visites. Acompanyament. Cures pal-liatives.
Coordinacio planta d'hospitalitzacié en casos de trasllat.
Ordres de NO-RCP i No-reingrés en UCI en historia clinica

10. LA PERSONA MALALTA A L’ENTORN DE LA LTSV

En la presa de decisions del pacient critic al final de la vida cal tindre en compte la bona practica
clinica i els desitjos de la persona malalta i la seua familia. Es poden plantejar dues situacions:

a) Final de la vida en la persona competent

Té dret a la retirada de qualsevol forma de tractament, sense que aix0d supose considerar la LTSV com
un suicidi assistit o eutanasia. En aquesta circumstancia, I'opinié o voluntat de la persona haura
d'estar per damunt de la dels seus familiars. Si no ha expressat el seu desig de no saber, es
respectara la seua autonomia i podra acceptar la informacié necessaria sobre la seua situacié clinica.

Ha de ser informat de la manera d'aplicacié de la LTSV, de les seues conseqiiencies i de les cures que
precise per a control de simptomes. Mai ha de sentir-se abandonat pel personal sanitari.

La persona que decline ser informada, ha de ser respectada.

En cas de poder traslladar la persona a una habitacié d'hospitalitzacié general, es procurara fer-ho
sense que supose menyscapte en la qualitat de les cures que vaja a rebre. En cas de no poder
garantir aquestes cures, el final de la vida es produira en la propia UCI.
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b) Persona no competent en final de la vida. Decisions de substitucié o de millor interés.

Si la persona no és capac de prendre decisions autonomes, haura de determinar-se si ha formalitzat
cap tipus de DVA. En cas que no existira, en la presa de decisié participara un familiar o algl amb
representacié legal, per a poder emetre un “judici de substitucié” d'acord amb les preferéncies i
sempre en el millor interés per a la persona malalta.

Els familiars o representant podran transmetre de manera indirecta la voluntat del pacient, perd no
son els unics, en la decisid d'iniciar la LTSV. En situacions de conflicte, falta de comprensié o
impossibilitat de consens, es recorrera a la mediacid imparcial de tercers, com poden ser els experts
reconeguts del CBA.

Pel principi del “millor interés”, es busca el millor per a la persona en procés de final de la seua vida,
en allo que qualsevol persona raonable triaria en una situacié similar. Com no pot apel-lar-se a
I'autonomia exercida directament per la persona competent o per “substitucié”, aci és pertinent fer
valdre el dret a un tracte digne, huma, sense crueltat, i que evite el dolor i sofriment innecessaris.

11. ATENCIO PRIMARIA | LTSV

Davant aquelles situacions que poden implicar o no una LTSV, les decisions que es plantegen per al
professional d'un hospital d'aguts davant un malalt practicament desconegut, no és la mateixa que la
que esdevé en una unitat de cures pal-liatives o en la consulta del metge de familia, on s'atén de
manera integral els pacients.

En aquests ultims casos el personal sanitari posseeix una relacié més estreta amb la persona malalta i
els seus familiars, pel que pot arribar a conéixer millor els seus desitjos i valors, aixi com I'evolucié de
la seua malaltia. L'abordatge inicial d'aquestes situacions hauria de realitzar-se en Atencié Primaria,
al que s'ha d'unir el fet d'incrementar el coneixement dels DVA entre la ciutadania.

El professional d'atencié primaria es troba en una excel-lent situacié per a conéixer la vida, valors,
creences i expectatives de les persones malaltes i els seus familiars, a més de la malaltia, per la qual
cosa resulta el professional adequat per a orientar i assessorar el pacient sobre la LTSV i
I'assessorament per a la redaccié de DVA. El metge de familia, bon coneixedor del malalt i la seua
situacié, ha d'aportar els seus coneixements perqué siga aquest qui prenga les decisions després
d'haver sigut assessorat de les expectatives i possibilitats tecniques. A més, la LSTV no és un procés
rigid i fix, sind dinamic, i pot anar canviant en funcio de I'evolucié i decisions del malalt.

No obstant aix0, I'actitud dels professionals en aquestes situacions no és homogénia i varia segons
I'especialitat, I'experiéncia i les propies creences. Encara hi ha professionals que temen incomodar als
pacients. Sén molt pocs els/les professionals d'atencié primaria que inicien converses sobre la
planificacié anticipada de decisions, i un percentatge elevat de persones que acudeixen a les
consultes d'atencid primaria no tenen coneixement de tots aquests aspectes, entre els quals es
troben els DVA i I'existéncia de LTSV.

Per la seua situacid central en el sistema sanitari Atencié Primaria pot servir de vehicle i canalitzar el
coneixement, a la resta de nivells assistencials, de les decisions preses per la persona malalta, aixi
com les seues expectatives i escala de valors, molt Utils a I'hora de la presa de decisions en el procés
de final de la vida.
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12. PROPOSTA D'UNA GUIA PER A la PRESA DE DECISIONS DE
LIMITACIO DE TRACTAMENT DE SUPORT VITAL.

Seguint Albert Royes, es poden plantejar com a guia d'actuacid les accions que es proposen en el
diagrama de flux (vegeu pagina 23). En un primer pas, podem distingir dos suposits basics que, per a
simplificar, denominarem persones prou autonomes i persones que presenten autonomia
significativament reduida o clarament inexistent.

En el primer sup0sit, resulta en principi menys conflictiu perquée és la propia persona malalta la que
estableix directament, i per si mateixa, quines actuacions mediques consent i quines no. La guia de
conducta en aquest cas hauria de ser, si no existeixen dubtes raonables sobre la capacitat la persona
per a prendre aquest tipus de decisions, seguir la seua voluntat i actuar d'acord amb ella de la
manera més adequada.

El segon suposit, bastant freqlient en la practica diaria, la persona ha perdut la seua autonomia i no
és previsible que la recupere amb posterioritat, per la qual cosa altres persones han de prendre les
decisions. En aquests casos la possibilitat de conflicte augmenta de manera considerable. En primer
lloc, s'ha de tindre en compte un element clau com és I'existéncia o no d'un DVA vigent, i emés per la
persona malalta. En tal cas ha de consultar-se el seu contingut i decidir una LTSV d'acord amb els
valors i prioritats de la persona. Sembla evident, que, si aquest document existeix, el seu contingut
ha de respectar-se i els professionals sanitaris han d'actuar en conseqieéncia.

En general, en el punt de partida d'un procés que pot acabar en LTSV, sol haver-hi una indicacié
medica basada en consideracions sobre la inutilitat (“futilitat”) de les possibles actuacions mediques
a aplicar.

A més, en la informacid que es transmet al/la pacient o a la familia, normalment s'introdueixen,
també, arguments basats en el pronostic i la qualitat de vida, al que ha d'afegir-se |'experiéncia de |
equipe metge que assisteix a les persones en situacions similars. Aquests arguments s'exposaran
sempre amb honestedat i s'indicara la incertesa que comporta aquesta presa de decisions. Lat oma
de decisié de LTSV hauria d'aconseguir-se de forma amplia en I'equip assistencial. El consens podra
modificar-se amb nous elements que facen replantejar la decisid.

Els criteris médics per a plantejar la qliestié de final de vida d'una persona amb malaltia critica (EC) es
basen en l'estimacid objectiva de les probabilitats de supervivéencia i en I'avaluacié subjectiva del
valor del tractament. L'equip assistencial plantejara amb la maxima objectivitat les probabilitats de
supervivencia o de mort, sabent que la capacitat predictiva de les dades sempre sol presentar-se en
un ambit de probabilitats, p. ex., entre el 5 -15% (obtinguts pels sistemes de puntuacié usuals).

Quan les possibilitats objectives s'han determinat, han de prendre's en consideracid els aspectes
subjectius que concerneixen el pacient i que inclouen:

e Avaluacio de la qualitat de vida (CV) previa a la malaltia actual
e Elsofriment com a conseqtiencia del tractament
e Laprobable CVilongevitat si el tractament és eficag

En integrar les dades objectives i subjectives podem plantejar la presa de decisions que concerneixen
al final de vida. Davant qualsevol incertesa, el benefici ha de ser per a la persona en final de la vida i,
guan existeixen dubtes, s'instaura o manté el tractament fins que altres avaluacions posteriors amb
major informacidé acumulada permeten decidir amb més precisio.
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Cal destacar la importancia de la participacid dels professionals sanitaris responsables del tractament
en la presa de decisions, per la seua contribucié a un millor coneixement dels “valors” de la persona
malalta i de les circumstancies relacionades amb el context sociofamiliar.

També cal considerar que el professional sanitari assumeix una important funcié perqué aporta a
I'equip una visid humanitzadora i de valors étics propis de la professid, tant per formacié com per la
seua filosofia de la cura en tot el procés d'aplicacié de la LTSV i els CCPP pautats.

En cas de disparitat d'opinions, ha de tindre's en compte que l'interlocutor valid i necessari del metge
sera el representant expressament nomenat pel propi pacient, si aixi ho va expressar en el seu
moment quan va realitzar les voluntats anticipades.

Si s'aconsegueix un consens, la decisid de LTSV hauria de considerar-se prou legitimada per a la seua
posada en practica, és a dir, seria una actuacié eticament correcta. Si per contra no s'aconsegueix un
consens entre els protagonistes, caldra continuar amb les pertinents mesures de suport vital, o
instaurar les que la situacid clinica del pacient aconselle, fins que la seua inutilitat acabe fent-se
evident per a tots els implicats. Aixi s'aconseguiria que una posterior decisié de LTSV siga millor
assumida i acceptada.

Si per contra, no existeixen arguments que justifiquen la LTSV o no hi ha consens en el si de I'equip
assistencial, pero existeix una peticid formulada pel pacient o els seus representants, s'hauria de
remetre al Comité de Bioética Assistencial perqué realitze una deliberacié i unes recomanacions
sobre aquest tema. La mateixa actuacid es realitzaria en el cas que siguen els familiars o
representants del malalt els qui no accepten les propostes de I'equip assistencial.

La presa d'aquestes decisions és més freqiient en pacients amb pneumopatia, malaltia oncologica o
en situacid de dependéncia per a les activitats basiques de la vida diaria. En general aquesta decisié
sorgeix de I'equip assistencial i es duu a terme amb I'acord de tots els seus integrants, aixi com dels
familiars i, en menor mesura, a causa de la seua situacié, de la persona malalta que estiga en
condicions de participar en la decisid. En la practica diaria en el nostre mitja, els documents
d'instruccions previes no solen ser un recurs disponible a I'hora de prendre decisions, ja que sén molt
pocs els pacients que les han realitzades.

No es pot pretendre ni esperar que la legislacié en I'ambit sanitari resolga en tots els casos com ha
d'actuar un professional sanitari o un equip assistencial. Tampoc és la finalitat de la llei. De tot
I'exposat anteriorment es pot deduir que, en determinades circumstancies, una decisié de limitacié
de tractament de suport vital pot tindre justificacid etica, i seria legitima, des del moment en qué es
fonamenta en el respecte als drets de les persones malaltes, entre els quals cal destacar el dret al fet
que es respecten les decisions preses en virtut de la seua autonomia personal i el dret a no patir
perjudicis evitables.

Segurament la qliestié resulta més obvia quan el propi pacient pot decidir per si mateix de manera
immediata, o quan la seua decisié consta clarament en un document d'instruccions prévies, perque
hem de suposar que en el moment de formalitzar-lo va exercir el seu dret amb plena capacitat per a
fer-ho.
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Per descomptat, tot aixd es torna més complex quan el pacient no pot prendre cap decisié ni tampoc
ho ha fet amb anticipacié. Per a aqueixos suposits —sens dubte més nombrosos del que seria
desitjable— s'ha plantejat una pauta d'actuacié des de la perspectiva bioética que siga alhora
respectuosa amb les persones malaltes, amb els seus representants o responsables, i amb els
professionals sanitaris que els atenen. El seu objectiu és aconseguir el maxim consens possible i
evitar I'enfrontament o el conflicte que ens conduiria, en la majoria dels casos, a dilemes irresolubles
i, en definitiva, a la frustracié i el malestar dels uns o els altres.

Es podria dir que la majoria dels conflictes que sorgeixen en els plantejaments de LTSV sén conflictes
de valors, i per tant, son conflictes étics, en els quals sera molt utils I'existencia de protocols
d'actuacio i de decisid, com el proposat en aquestes pagines, que siguen consensuats en l'equip
terapéutic multidisciplinari. Aixo facilitara aquestes decisions, sempre dificils de prendre. La decisio
de LTSV no significa I'abandd de la persona, al contrari, en aqueix moment entren en joc uns
objectius de confort i benestar, amb la finalitat d'alleujar el sofriment, evitar prolongar una agonia
sense sentit, i sempre a I'abric dels principis de la bioética.

La finalitat de la limitacié del tractament de suport vital no és una altra que poder aconseguir una
mort digna. Concepte que Pablo Simén Lorda, en un article d'EL PAIS d'octubre de 2008, resumeix
com: “morir amb el minim sofriment fisic, psiquic o espiritual. Morir acompanyat dels sers estimats.
Morir ben informat si es desitja i no en la mentida falsament compassiva. Morir podent rebutjar els
tractaments que no es volen. Morir havent-ho preparat mitjancant un Testament Vital. Morir en la
intimitat personal i familiar. Morir sense que el professional, amb bona intencié pero errat, s'obstine
a mantindre tractaments que ja no son utils i només allarguen la fi. Morir a casa si es pot. Morir
adormit si  se sollicita. Morir ben cuidat. Morir a temps. Morir en pau”.
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13. LES ORDRES DE NO INTENTAR  RESSUSCITACIO
CARDIOPULMONAR (ONIR)

En el concepte de la limitacié de tractament de suport vital, dins de la perspectiva de no iniciar
un tractament, podem incloure ONIR en el cas de produir-se una parada cardiaca.

La Parada Cardiaca (PC) es defineix com la interrupcid sobtada, inesperada i potencialment
reversible de la circulacié i de la respiracié espontania.

L'adjectiu “inesperada” fa referéncia a aquelles situacions on no es coneix |'existéncia d'alguna
alteracid morbida que puga conduir a la PC. La qualificaci6 com “potencialment reversible”
permet diferenciar la PC de la mort, la qual representa I'Ultima estacidé en |'evolucié natural i
terminal de una malaltia incurable.

La reanimacié cardiopulmonar (RCP) comprén un conjunt de maniobres estandarditzades i
d'aplicacid seqiiencial dins de I'anomenada “Cadena de Supervivencia”, encaminades a revertir
la PC, substituint la respiracié i la circulacié espontanies i intentant la seua recuperacio, de
manera que existisquen possibilitats raonables de recobrar les funcions neurologiques superiors,
basant-se en els temps i les seues caracteristiques, recollides en els protocols d'actuacié de les
societats cientifiques.

Obviament, quan aquesta situacié no es reverteix en els primers minuts d'evolucio, el resultat
inexorable és la mort biologica. La Reanimacié Cardiopulmonar (RCP) moderna es va articular
entre els anys 50 i 60 del segle passat com un conjunt de procediments per a revertir la PC que
ocorria a pacients en el quirofan. Des d’aquest escenari es va estendre la seua practica a
qualsevol pacient i en qualsevol lloc. A partir del desenvolupament de la reanimacié han anat
sorgint en paral-lel un gran nombre de problemes étics.

L'entusiasme inicial per la RCP es va moderar en observar els mals resultats que s'obtenien de la
seua aplicacid indiscriminada i es va comengar a reconéixer que la RCP no estava indicada “en
casos de malaltia terminal irreversible quan la mort no és inesperada”; poc després van
aparéixer les primeres guies cliniques sobre ordres médiques per a no ressuscitar. Gradualment
s'ha comprovat que les persones que arriben al final de la seua vida amb salut fragil a penes es
beneficien de la reanimacié.

No obstant aix0, un resultat inesperat d'aquestes técniques ha sigut la generacié d'un nou tipus
de pacients: aquells que van aconseguir sobreviure amb major o menor mal neurologic, amb
major o menor dependéncia de terapies médiques intensives i de I'ajuda d'altres persones. Es
molt possible, a més, que ningl haguera desenvolupat tal procediment per a usar-ho en aquesta
poblacié.

De la propia definicié de PC es pot deduir quines sén les indicacions per a iniciar la RCP.
L'adjectiu “inesperada” fa referéncia a aquelles situacions on no es coneguera l|'existéncia
d'alguna alteraci6 morbida que poguera conduir a la PC. La qualificacié de “potencialment
reversible” permet diferenciar la PC del procés de la mort, el qual representa I'ultima estacid en
I'evolucid natural i terminal d'una malaltia incurable. Les diferéncies entre el procés de moririla
parada cardiaca, podrien ser:
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La medicina treballa permanentment en la incertesa. L'emissié d'una ordre de No Reanimacio
sovint es pren també amb un grau d'incertesa i en alguns casos pot comportar un conflicte:
emetre-la sense fonament podria privar un pacient d'un temps de vida, i no emetre I'ordre quan
esta justificada podria suposar una agressio innecessaria.

Independentment de la incertesa inherent a la presa de decisions, es pot plantejar un conflicte
guant a qui la pren. Emetre una ordre de no intentar una reanimacid cardiopulmonar sense
comptar amb la participacié del pacient, podria significar una ingeréncia en la seua autonomia,
encara que recaptar el seu consentiment suposa que cal donar-li tota la informacié sobre la seua
situacié clinica. Seria una forma d'abus de poder del metge no tindre en compte els valors del
pacient. Aquestes decisions han de buscar un equilibri entre I'autonomia del pacient i la del
professional.

En l'actualitat existeix la conviccié generalitzada que aquestes técniques no sdn susceptibles de
ser aplicades indiscriminadament a tota persona que patisca el cessament de la seua funcid
cardiaca o respiratoria, perque en molts casos l'atur cardiorespiratori (PCR) sobrevé en el
moment de la mort natural i esperada d'un pacient, que no té possibilitat de continuar vivint, ja
siga per un esdeveniment agut irreparable, per una malaltia progressiva (ex. cancer o
demeéncia), per deterioracid cronica de funcions fins ja no ser compatibles amb la vida (ex.
insuficiencia cronica d'alguns organs) o l'esgotament de les capacitats fisiologiques sense
capacitat de major suport per una malaltia aguda (ex. fallada multiorganica). Tots aquests
exemples son clarament comprensibles com a casos en que l'aplicacié de maniobres de RCP,
resulta una accié medica futil.

Existeixen uns factors de mal pronostic associats a la RCP, i que poden agrupar-se en tres grups:

a) Previs alaRCP:
o Hipotensié/hipoperfusid
Cancer metastatic hematologic
Depressio de la funcié del SNC
Ictus agut
Fracas multiorganic
Insuficiéncia hepatica
Fracas renal/dialisi
Fallada cardiaca en situacié NYHA IV
Malaltia respiratoria cronica avangada i limitant
Infeccid/sepsia greu
Trauma greu

0O O 0O OO0 0O O O O O
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b) Intervencions aplicades abans de la PC
o Vasopressors
o Via aeria artificial
o Ventilaciéd mecanica
c) Concomitants ala PC
o Parada no presenciada
Retard en el suport vital basic (SVB)
Major de 8 min
Primer ritme no desfibril-lable
Retard en desfibril-lar major de 10 min.

O O O O

Les ordres de no reanimacid (ONR) o ordres de no intentar la reanimacié cardiopulmonar
(ONIR), formen part del concepte de limitacié del tractament de suport vital (LTSV) en I'apartat
de no instauracié de mesures, i sembla adequat classificar els pacients en diferents nivells
segons la situacid clinica en la qual es troben, i associar-los amb els nivells d'intervencié que sén
subsidiaris:

e Nivell A: Pacients en els quals s'espera que el tractament siga satisfactori i poden ser
donats d'alta a I'hospital, o aquells en els quals es desconeix el pronostic de la malaltia
subjacent (amb freqliéncia succeeix aixo en els serveis d'urgencies).

e Nivell B: Pacients amb malalties croniques i debilitants, fisiques o mentals, en els quals
la intervencidé terapéutica és de resultat incert o la indicacié és dubtosa.

e Nivell C: Pacients amb pronostic fatal en breu termini en els quals la terapéutica s'ha
mostrat ineficag o es coneix ineficag.

Quant a les maneres possibles de decisid, podem considerar-ne tres:

1. Decisions mediques unilaterals.
2. Decisions del pacient.
3. Decisions bilaterals, després d'acord entre el metge i el pacient.

Decisions mediques unilaterals

La conveniéncia de no reanimar és plantejada habitualment pel metge, que considera que les
maniobres estan contraindicades perque la malaltia del pacient no és reversible i la mort no es
pot evitar (pacients en el Nivell C). Aci podriem parlar de “futilitat objectiva”; el professional,
d'acord amb els seus coneixements i experiéncia sap que no té sentit oposar-se al curs de la
malaltia perqué la mort és irremeiable. Molts dels pacients ingressats als hospitals finalitzen les
seues vides en situacions irreversibles, amb cancers metastatics sense resposta als tractaments,
sépsies que no han respost al tractament intensiu, infarts intestinals massius, etc. Si bé en
aquest cas seria una decisi6 meédica i, per tant, una ordre similar a pautar un tractament, en
I'actualitat el respecte a l'autonomia del pacient, basat en les lleis de drets dels pacients
(41/2002 i altra legislacié autonomica relacionada), fa necessari que s'ha de fer saber al pacient
o a la seua familia la situacid real de final de la vida irreversible, de la inutilitat i de I'augment del
sofriment que podrien causar certes actituds, com intentar una RCP en la situacio adés
esmentada.

Decisions del pacient
D'altra banda, un pacient adequadament informat sobre la seua malaltia, aixi com del risc de
parada cardiorespiratoria, podria optar per prohibir que se’l reanimara perque estimava que la
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qualitat de la vida restant, risc de fractures, de mal neurologic residual, permanéncia en una UCI
després de la reanimacio, etc., no valdrien la pena d'acord amb els seus valors i al seu criteri del
gue és una vida bona. Tal pot ser el cas de pacients amb insuficiencia respiratoria cronica, que
amb freqiéncia han tingut multiples ingressos hospitalaris, ingressos previs en la UCI, que han
precisat anteriorment ventilacié mecanica, etc.

En aquest cas es podria parlar d'una “futilitat subjectiva”; és el propi pacient el qui no vol
sobreviure a una parada cardiaca en una situacié que implicaria un tractament i sofriment que
no desitja. I'ordre és requerida d'acord amb els seus desitjos.

Aquestes decisions idealment haurien de formar part d'un document més ampli d'instruccions
prévies realitzat amb I'anticipacié i assessorament adequats.

Aquesta situacié planteja pocs problemes de decisid. Com en totes les instruccions prévies, el
pacient capag i ben informat decideix el que en la seua opinié és preferible per a ell, i el metge
Unicament ha de valorar si la capacitat del subjecte i la informacié de quée disposa soén
adequades. El metge ha de saber que no sols des del punt de vista étic, sind des del punt de
vista legal, els pacients poden rebutjar els tractaments que a criteri seu no siguen beneficiosos, i
davant el rebuig d'un tractament en aquestes condicions, no cap més que el respecte a la
decisié presa.

Decisions bilaterals

En molts altres casos la conveniéncia de no reanimar es planteja en persones la mort de les
quals no és imminent o irremeiable amb certesa, pero en els quals el grau d'incertesa sobre les
probabilitats d'exit de la reanimacié és molt alt, o perque el sofriment que comporta la situacié
clinica fa pensar que la qualitat de vida és tan dolenta que prolongar-la després d'una PCR
podria ser maleficent. Sovint es tracta de pacients amb malalties croniques que han requerit, a
vegades, nombroses estades prolongades a I'hospital, a vegades en vigilancia intensiva amb
intubacions repetides (pacients del Nivell B).

En aquests casos el metge no pot estimar amb una raonable seguretat els beneficis de la terapia,
ni sap si el pacient acceptaria sotmetre's a intervencions agressives d'acord amb el benefici
esperable; es fa necessari conéixer I'opinié del pacient sobre les seues preferencies i informar
sobre la situacio clinica i les probabilitats reals d'éxit de les maniobres de reanimacio.

Marc etic. Principis de bioetica aplicables a la RCP

El desenvolupament tecnologic esdevingut en el segle passat, que ha originat un
desenvolupament parell de la medicina, ha originat la necessitat d'una reorientacié dels
objectius i finalitats d'aquesta. Aixo es va posar en evidéncia després de la publicacié, I'any 1996,
del document del Hasting Center ‘Les finalitats de la medicina’, que va constituir un intent de
desmitificar la medicina, perque el seu exercici constituisca, efectivament, un progrés per a la
humanitat. Les finalitats de la medicina, a la fi del segle XX i comencaments del XXI, han de ser
una mica més que la curacié de la malaltia i I'allargament de la vida. En aquest document les
finalitats es podien concretar en quatre objectius fonamentals:

a) Prevencié de les malalties i lesions, i promocié i manteniment de la salut
b) Alleujament del dolor i el sofriment causat per la malaltia i les malalties
c) L'assistencia i curacié dels malalts que no poden ser curats

d) Evitar la mort prematura i vetlar per una mort en pau.
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Almenys els tres ultims tenen relacid directa amb la RCP, sent el quart el que esta més
relacionat, ja que en els pacients recuperables aquestes maniobres, poden evitar una mort
prematura, i després la no utilitzacié de la mateixa pot facilitar la cerca d'una mort tranquil-la i
no prolongar una vida que només pot ser una font d'agonia i sofriment.

L'etica medica moderna sorgeix de la convergencia de diverses fonts, de la propia tradicié
medica, de I'ambit de la tradicid juridica i de la politica. D'elles deriven els principis ampliament
acceptats que guien l'actuacié dels professionals sanitaris: de la tradicid meédica els principis de
Beneficencia i de No Maleficéncia, de I'ambit juridic el principi d'autonomia i de la tradicid
politica, el principi de justicia. La dignitat i 'honestedat s'afigen amb freqléncia als principis
basics de l'etica clinica. Els pacients sempre tenen el dret de ser tractats amb dignitat, i la
informacid ha de ser honesta sense evitar fets importants.

No és inusual que els diferents nivells socioculturals, coneixements meédics, influéncia dels
mitjans, creences filosofiques o religioses, expectatives, suport o dependéencia de la familia, en
fi, el sofriment fisic o espiritual causen conflictes entre metges, infermeres, pacients i els seus
parents proxims. SOn aquests els factors que en gran part generen els problemes étics.

L'aplicacié d'aquests principis de la Bioética a la RCP pot concretar-se, en termes generals; aixi
davant una PC sempre esta indicat iniciar immediatament RCP, ja que es tracta d'una
emergencia extrema i es considera implicit el consentiment de la victima, i on no hi ha temps ni
dades per a conéixer amb exactitud la conveniéncia de la seua aplicacié o no. En el mitja
extrahospitalari la presa de decisions en un cas concret pot resultar especialment conflictiva. En
aquests casos, és de gran importancia que el pacient haja informat la familia de I'existéncia
d'unes voluntats anticipades. Davant el dubte, ha d'actuar-se en millor benefici de la victima,
comencgar immediatament la reanimacié. Una vegada iniciada aquesta, I'adquisici6 de noves
informacions o valoracions, permetran a I'equip reanimador reconsiderar la conveniéncia o no
de continuar amb els esfor¢os de reanimacié.

No obstant aix0 d'aquesta norma general s'aparten tres excepcions:

1. Respecte al principi d'autonomia: quan es coneguen els desitjos en contra d'aplicar la RCP
per part del pacient, expressats en un document valid d'instruccions prévies (IP) o mitjangant el
testimoniatge fefaent dels seus familiars proxims o del seu representant legal. En abséncia d'IP
clares -entre les quals poden estar incloses les “ordres de no Intentar la Reanimacié” (ONIR)- ha
d'iniciar-se RCP immediatament, excepte que els familiars presentes expressen la que haguera
sigut la voluntat del pacient respecte a la RCP, encara que no conste per escrit.

Considerem que tal expressid ha d'acceptar-se per a no iniciar la RCP en contra dels desitjos del
pacient, perqué cal suposar que esta adequadament representat pels seus familiars. Només la
bona comunicacid entre afins de la victima i professionals sanitaris, aixi com el bon judici
d'aquests ultims, pot resoldre els eventuals conflictes.

2. Respecte als principis de beneficéncia i de no maleficéncia: quan es tinga la certesa que la
RCP no és apropiada per resultar indtil o futil. La RCP és indutil si la victima presenta signes
indiscutibles de mort biologica. Referent a aixd cal recordar que la midriasi no constitueix, per si
mateixa, un signe definitiu de mort. La RCP és futil si s'aplica a pacients el procés d'una malaltia
irreversible dels quals els condueix a una situacié terminal.
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3. Respecte al principi de justicia: quan la realitzacié de RCP comporte greus riscos per a la
salut o la integritat del reanimador/a, o quan altres victimes simultanies puguen beneficiar-se de
la RCP amb majors probabilitats de supervivéncia.

La RCP només té sentit quan les expectatives de recuperacié siguen raonables, no sols de
I'activitat cardiaca, si no de totes aquelles funcions que caracteritzen a la persona. Es tracta, en
definitiva, que s'aplique la RCP a qui esta indicada, s'ometa en el procés de morir o, si el pacient
I'haguera rebutjada, se suspenga quan no existisquen possibilitats raonables d'éxit.

Encara que, sobre la base del principi d'autonomia, els pacients tenen el dret a rebutjar un
tractament, no obstant aix0, no tenen el dret de poder exigir un tractament especific, com per
exemple, no poden insistir que la RCP se'ls aplique en totes les circumstancies. El metge ha de
facilitar el tractament que, amb probabilitat, beneficiara el pacient o la pacient (cal tindre en
compte que la medicina es mou dins de la incertesa), i no es demana que aplique un tractament
gue pot considerar-se futil.

Els objectius de la RCP sén preservar la vida, restaurar la salut, alleujar el sofriment, limitar la
discapacitat, i respectar les decisions, drets i privacitat del pacient. Si el proposit d'un
tractament médic no pot aconseguir-se, el tractament pot considerar-se futil.

Tampoc sén eticament acceptables els retards voluntaris i les maniobres de reanimacio
simboliques, dutes a terme de manera deliberada, utilitzades generalment com a engany per a
fer una falsa impressid als familiars o éssers proxims en el moment de la PCR, actuacions que
poden posar en perill la relacié metge-pacient.

També cal assenyalar i reafirmar que malgrat els dubtes i disquisicions publiques sobre aquest
tema, des del punt de vista étic i legal no existeix cap diferéncia entre no iniciar un tractament i
retirar-lo o suspendre'l. A I'efecte de la RCP no existeix per tant de diferéncia ética entre no
iniciar o suspendre una reanimacié una vegada comencada si es té constancia posterior del
desig contrari expressat anteriorment pel pacient o si es comprova que la PC és conseqliéncia de
una malaltia o situacié irreversible, sense alternativa terapéutica i la seua aplicacié pot
considerar-se futil.

Quan no s'ha d'iniciar una RCP?
Existeixen una série de circumstancies en I'estat del pacient, en les quals no ha d'iniciar-se
maniobres de RCP:

1. Quan existisquen signes evidents de mort biologica (rigidesa, livideses, declivis,
decapitacié) o quan es comprove l'exterioritzacié massiva de teixits intracavitaris
(visceres toraciques o abdominals, pérdua de massa encefalica, etc.).

2. Quan es tinga constancia fefaent que el pacient ha expressat la seua voluntat de no ser
sotmés a maniobres de RCP en cas de PC.

3. Quan la PC siga conseqliéncia d'una malaltia cronica, debilitant i terminal: neoplasies
metastatiques, urémia no susceptible de dialisi, Insuficiencia Cardiaca Congestiva classe
IV (NYHA), encefalopatia anoxica sense recuperacio neurologica en les 48-72 hores post-
PC, disfuncid respiratoria irreversible, cirrosi descompensada (Child 1l1).

4. Quan la PC siga el final d'un procés agut que ha continuat la seua evolucio fatal, malgrat
els esforcos terapéutics instaurats. Es concreta en les situacions de fracas funcional de 3
o0 més sistemes organics durant 3 dies o més i en pacients amb edat superior a 70 anys.
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5.

7.

Quan la victima de la PCR es trobe en situacié de dany cerebral permanent i irreversible
o de deterioracié intel-lectual progressiva, conegut i limitant (deméncia, malaltia
d'Alzheimer, situacié de coma permanent, catalogat o no d'estat vegetatiu permanent,
etc.) i la RCP, encara que puga ser efectiva, no pot revertir tal situacio.

Quan hi haja un retard de més de 10 minuts entre l'inici de la PC i el de les maniobres de
RCP.

L'edat no constitueix, per si mateixa, ni una indicacid ni una contraindicacié a la RCP.

La decisié de no iniciar maniobres de RCP competeix en exclusiva al responsable de I'equip de
reanimacio, habitualment un metge (encara que no exclusivament) i, en defecte d'aixo, a qui
dispose de la major capacitacid i experiéncia entre els membres d'aquest equip en aqueix
moment. Qualsevol altra decisié independent del facultatiu, tedricament responsable directe,
com l'assessorament d'un expert, d'un comité, o la consulta a l'autoritat judicial, sdn inoperants
i només poden associar-se a retards i resultats indesitjats.

Quan i que suspendre una vegada iniciada la RCP?

Els professionals han de recordar que la majoria dels intents de RCP no aconsegueixen un
resultat satisfactori. Aixd no implica que sistematicament s'haja d'ometre un esfor¢ de RCP. Han
de considerar-se diferents factors per a decidir suspendre els esforcos de reanimacié.

1.

6.

La recuperacid de la circulacié espontania, efectiva i persistent. Les maniobres de RCP
han aconseguit el seu objectiu esperat, la reversido de la PC. Es podra mantindre un
suport ventilatori, hemodinamic o de qualsevol altre tipus, combinat amb els
tractaments postparada recomanats, pero la RCP com a tal haura de suspendre's.
La constatacidé fefaent de la voluntat del pacient.
La comprovacio d'una decisié terapeutica registrada en la documentacié clinica.
Comprovar que la PC és conseqliencia d'una malaltia o situacid irreversible i sense
alternativa terapéutica que, a la llarga, acabara amb la vida de l'individu. En aquesta
situacié s'inclou la catalogacidé de malalt terminal conforme les definicions a I'Us.
Quan es verifique el potencial fracas de la RCP.
a) |Inici del suport vital basic després de més de 10 min en situacié de PC sense
intent de reanimacio.
b) Comprovar que han transcorregut 20 min o més d'esforgos de reanimacio sense
recuperacio de la circulacié espontania.
c) Comprovar que han transcorregut 10 min o més de RCP sense pols extern
demostrable (RCP ineficag).
Esgotament o risc de perill (que no estava present a l'inici de la RCP) de l'equip de
reanimacio.

Ha de fer-se especial esment que els temps indicats per a establir el fracas de l'esfor¢ de
reanimacio no son aplicables en situacions en les quals s'ha comprovat recuperacié posterior a
aquests:

o O O O O

Intoxicacid per barbiturics.

Fulguracid per raig o electrocucio.
Ofegament.

Hipotermia (molt sovint associat a I'anterior).
Abus de drogues.
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Igual que en el suposit de no iniciar, és el metge, o responsable de I'equip de reanimacid, qui ha
de prendre aqueixa decisié després de consultar amb els membres de I'equip, els qui poden
aportar altres opinions de manera responsable i fonamentada.

Ordres de no intentar reanimacio cardiopulmonar (ONIR)

En els pacients les possibilitats dels quals de sobreviure o mantindre una qualitat de vida
acceptable després d'una PC sén escasses i, per tant, la RCP pot ser considerada futil, s'aconsella
establir una ordre de no intentar reanimacio cardiopulmonar (ONIR).

L’ONIR proporciona instruccions als professionals sanitaris, Unicament i exclusivament, per a no
iniciar o suspendre mesures de RCP si el pacient pateix una PC.

Igual que en altres processos de presa de decisions, en el cas de les ONIR s'ha d'incloure:

1. Lavaloracié per part del facultatiu responsable

2. La discussido amb la resta de I'equip assistencial (personal medic i d'infermeria, etc.). La
participacié d'infermeria és important, no sols en la discussié juntament amb els metges
del servei i en la informacié als familiars, sind també com a iniciadors del procés de
presa de decisions, ja que la percepcié que tenen del malalt i el seu entorn (familia,
condicionants socials, habits, etc.) enriqueix sens dubte la visié de la situacio clinica del
pacient.

3. En aquells casos en qué l'atencid al pacient requereix la col-laboracié d'altres
especialistes, és recomanable que participen en el procés de deliberacié.

4. Valoracié de I'existéncia d'instruccions previes i comprovar que es compleixen tots els
criteris per a considerar que aquestes instruccions continuen sent valides, en la situacié
en que es troba el pacient en aqueix moment.

5. Lainformacié al pacient i/o als familiars

6. L'adopcié d'un acord sobre el pla de cures i tractaments que el pacient rebra.

7. En els casos en els quals l'atencié del pacient requerisca la col-laboracié d'altres
especialistes, és recomanable que participen en la deliberacié sobre la conveniéncia
d'iniciar o no les maniobres de RCP en cas de PC. Es fonamental la seua opinié per a
conéixer el pronostic i les opcions de tractament, tant en el moment de la discussié com
en el cas que el pacient poguera sobreviure, sense seqlieles greus, a una parada
cardiaca.

8. Esrecomanable que aquest acord es reflectisca per escrit en la documentacié clinica del
pacient (paper o suport informatic), com és la historia clinica, el full de tractament i
I'informe d'alta.

Aix0 permet que tot professional que atén el pacient conega no sols les decisions adoptades,
sind també els motius per les quals s'hi ha arribat, ja que no sén decisions arbitraries sind el
resultat d’una discussié argumentada. D'altra banda, permet que les pautes d'actuacio siguen
més uniformes i no depenguen tant de qui és el metge o infermera que atén en aqueix moment
el malalt. Anticipar les decisions i reflectir-les en el full de tractament, disminueixen a més
I'ansietat que genera en els professionals el dubte de que fer davant un pacient que pateix una
parada cardiaca.
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Procediment per a la presa de decisions sobre ONIR.
Els aspectes a considerar en la presa de decisions per a la seua recomanacio son:

1.

10.

Com a norma general, sempre que no existisca una ONIR en la historia clinica del malalt,
es realitzara RCP si aquest presenta una PC.

Convé que el metge responsable del pacient adult inicie un dialeg informatiu amb
aquest sobre la RCP/ONIR, quan considere que és un aspecte a valorar en el seu
tractament global (o amb el seu representant si el malalt no és competent per a decidir
per si mateix). Idealment, el procés informatiu hauria de ser oportu, empatic, realista, i
sense tecnicismes.

Quan s'estime que la RCP sera ineficag o futil, o no indicada, en el cas d'una PC, caldra
informar el pacient (o el seu representant...) que no es realitzara RCP (vegeu punt de no
iniciar RCP). La probabilitat de supervivencia a I'alta hospitalaria en els pacients que
pateixen aquestes condicions és del 2% o menor; la de retornar a un minim nivell de
funcid, probablement menor de I'1%. S'han de documentar les raons de la decisid i el fet
que el pacient o representant n’han sigut informats.

Quan la RCP puga ser eficag, se sol-licitara al pacient, després de la informacié
adequada, que decidisca entre RCP i ONIR. Quan el malalt arribe a una decisid, aquesta
sera la que prevalga i conseglientment es registrara. El pacient pot variar d'opinid i
revocar una ONIR previa. També pot sol-licitar-la o ser-li oferida pel seu metge, quan
qualsevol d'ells perceba que les circumstancies cliniques del pacient han canviat
substancialment.

L'ONIR ha de deixar fermament establit que la limitacié del tractament es refereix
exclusivament a la instauracidé de la RCP, la qual cosa no impedeix que al pacient se i
proporcionen altres terapies o cures. Per exemple, una persona pot tindre una ONIR i,
no obstant aix0, beneficiar-se de I'ingrés en una Unitat de Medicina Intensiva i d'altres
tractaments de suport vital, o d'alguns procediments quirurgics.

A vegades la limitacid de reanimacidé pot ser parcial. Per exemple, pot excloure el
massatge cardiac, la intubacid o uns altres; permetre la desfibril-lacié i/o antiaritmics,
etc., i aixi s'haguera de fer constar.

L'ONIR hauria de ser reconsiderada durant situacions especials, com intervencions
quirargiques o maniobres diagnostiques (cateterisme, etc.), perque si el pacient
presenta una aturada durant aquelles, sol ser facilment revertida amb escasses
sequeles.

El metge responsable del pacient comprovara que tot I'equip sanitari coneix |'existéncia
de I'ONIR, comprén el seu significat, hi esta d'acord i proporciona adequadament la
resta de cures que precise el pacient.

Alguns pacients pateixen alteracions critiques que desemboquen en una PC que es
considera irreversible, sense haver donat temps a inscriure una ONIR. En tals
circumstancies i de manera excepcional, s'hauria de permetre una omissié de les
maniobres de reanimacid, al mateix temps que s'encareix la redaccié d’una breu nota en
la historia clinica amb les raons de I'omissid.

Per a assegurar que les recomanacions de No RCP s'utilitzen correctament, convindra
revisar |'experiéncia que es va adquirint amb elles en la nostra institucio, i adequar-les
als nous coneixements i circumstancies.
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El procés de presa de decisions seria:

I. El metge considera que la situacio clinica del pacient fa futil la RCP (Pacients en el nivell
C):
a. Establir consens amb la resta de I'equip terapéutic.
Emetre |'ordre justificant les raons d'aix0, i especificant les persones que prenen
la decisio.
c. Informe ala familia del judici d'irreversibilitat realitzat i de la decisié de limitar el
tractament de suport vital referent a la Reanimacié Cardiopulmonar, buscant el
seu assentiment. Si el pacient esta conscient, haura de ser la persona a
informar.
d. Assegurar-se del coneixement de I'ordre per les persones que tracten el pacient
i que siga accessible als equips de guardia (incloure-ho en historia clinica, i que
siga facilment accessible)
Il. El pacient planteja el seu desig de limitar el tractament de suport vital, a una ONIR o en
el si d'unes instruccions prévies:
a. Assegurar-se que la informacié de la qual disposa el pacient i el nivell de
competéncia sén adequats.
b. Emetre l'ordre justificant les raons d'aix0, i especificant les persones que prenen
la decisid.
c. Assegurar-se del coneixement de |'ordre per les persones que tracten al pacient
i accessible als equips de guardia (incloure-ho en historia clinica i que siga
facilment accessible).
lll. El metge creu convenient plantejar-se una ONIR en un pacient en el nivell B:
a. Explorar els desitjos del pacient competent quant a la RCP, o de manera
indirecta a través dels representants del pacient si aquest no fora competent.
b. Respectar la negativa del pacient competent a parlar del tema, explorant la
possibilitat de nomenar un representant que faga d'interlocutor.
c. Prendre la decisié d'acord amb les preferéncies del pacient de manera directa o
de manera indirecta a través del representant.
d. En el cas de decidir emetre una ONIR:
1. Emetre l'ordre justificant les raons d'aixo, i especificant les persones
que prenen la decisié.
2. Assegurar-se del coneixement de |'ordre per les persones que tracten al
pacient i accessible als equips de guardia (incloure-ho en historia clinica,
i que siga facilment accessible).

Elaboracio del formulari d’ONIR

En revisar I'evolucio clinica dels pacients hospitalitzats, les ONIR s'acorden i registren tard o no
n’hi ha constancia. Aixd suggereix que, en molts casos, s'inicien les maniobres de RCP
simplement perque el personal sanitari responsable del pacient no ha sospesat la possibilitat de
plantejar una ordre de no intentar reanimacid; pot deure's a la falta de temps per la carrega
assistencial, pero també per la deficient preparacio sobre ética i cures en el final de la vida.
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Parlar amb el pacient i/o amb els seus afins sobre la RCP augmenta el nombre d’ONIR de manera
significativa. L'ONIR ha de ser comunicada a tots els implicats, incloent-hi els professionals a
carrec del pacient, el propi pacient, si escau, i la familia.

També es recomana recollir-la per escrit en un document, amb les raons que la justifiquen i les
persones que han estat relacionades en la discussid. Aquests documents han de ser visibles en la
historia clinica, de manera que siguen accessibles i puguen ser efectius en el cas que es
produisca una parada cardiaca. Les ONIR han de ser revalorades periodicament.

Es recomana que el metge responsable del pacient comprove que l'equip sanitari coneix
I'existencia de I'ONIR, comprén el seu significat, i que es proporciona de forma adequada la resta
de cures que precise el malalt.

El formulari d'ONIR que hauria d'incloure els apartats segiients:

Titol o encapgalament.- Formulari d'ONIR: Ordre de No Intentar Reanimacié Cardiopulmonar.
Incloure el nom del centre sanitari o area de Salut.
Dades de filiacié del pacient: nom, cognoms, nimero d'Historia.
L'acord: en cas de parada cardiorespiratoria, no s'iniciaran maniobres de RCP
Motius de la decisio:
Desig del pacient (DVA o IP).
Pronostic de la malaltia principal.
Escasses possibilitats de sobreviure sense seqtiieles a una parada cardiaca (futilitat).
Acord. L'acord d'ONIR ha sigut consensuat amb:
Pacient
Familiars o afins
Identificacié del metge que inscriu I'ONIR: nom, num. col-legiat, data i signatura.
Clausula de rescissid: nom, niumero col-legiat, data, i signatura del metge responsable.
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Algorisme de presa de decisions en ONIR

¢El paciente esta incurablemente
enfermo, sin posibilidad de RCP exitosa?

Indicadores de mal prondstico son;

¢El paciente es competente para decidir

Subee 8 HOP?

o

¢Quiere Vd. Hablar sobre las
posibilidades de tratamiento si se pone

muy enfermo?

marcada o depresion.

|®

Explore las creencias e ideas
del paciente con sus familiares

o allegados.

Tome la decisidn sobre RCP

A

documentation. Q J Med 2006; 99:683-690.

LTSV-ONIR

&

—_—

Considere demorar la conversacién ~—————————»
si el paciente tiene ansiedad

Orden de no Iniclar la
Reanimacion.

Considere discutirlo
con el paciente.

Requiere valoracion de
la competencia.

Siga el arbol de
decisiones.

Explore las creencias e
ideas del paciente con
sus familiares o

allegados.

Tome la decision sobre
RCP

Comente 1a RCP con el
paciente.

Proporcione
informacion clara.

Utilice las tasas de
supervivencia locales o
nacionales segun sean

accesibles,

Tomado de: Harkness M, Wanklyn P. Cardiopulmonary resuscitation: copacity, discussion and
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15. ANNEXOS.

1.- Formulari d’ordre de limitacid de tractament de suport vital
2.- Full informatiu a pacients i familiars (LTSV)

3.- Formulari de prescripcid d'ordre de no intentar ressuscitacié
4.- Full d’'informacié a pacients i familiars (ONIR)
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Ordre de Limitacié de Tractaments de Suport Vital (LTSV)

El pacient té redactat un document d'instruccions previes [1Si [ No

36) [ En cas de parada cardiaca no iniciar mesures de RCP

NOM MELZE/MELZESSA: ...veveeecrrirrreee ettt er et s ereeeees

Codi: v Signatura [DE) ¢

37) O Mantindre el tractament iniciat, sense augmentar-ho, ni iniciar-ne un de nou

NOM MELZE/MELEESSA: w.eueereeereeeeeer e ses e sees

COdi: v Signatura Data:...ccoevrererinenes

38) [ Limitacions del tractament

O No ventilacié mecanica invasiva (intubacio) O No nutricié artificial
O No depuracio extracorporia O No cirurgia
O No transfusio O No farmacs vasoactius
O No ventilacié mecanica No invasiva O No ingrés en UCI
O Altres:
I‘IUIII IMELEBE/ITIELEEDSd.: ciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiisiesinainie
Codi: vvrririree e, Signatura [DE) - [
39) [ Retirada de tractaments instaurats
O Depuracio extracorporia O Ventilacié mecanica
O Farmacs vasoactius O Altra:

NOM M1 te) trimvpmsanrs creerrrernieseerteries st st essaesesseesresessesessneanee

(60 To | Signatura [DF: | - L
U Rescissié d'ordres anteriors 12314
NOM MELZE/MELZESSA: ...vvreeecrrirrrree et eeeenenes
(6o To | RS Signatura (DF: | - H
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Motiu pel qual es planteja la LTSV

O Pronostic U Qualitat de vida [ Disfuncié multiple d'organs [ Un altre

De qui parteix la proposta de LTSV

[ Pacient [ Serveiclinic [ Familia O Un altre

Decisié adoptada en horari habitual asi ONo

Evolucié [] Alta de (Servei) : Data:
U] Alta hospitalaria Data:
O Mor en: Data:

Recomanacions

e El fonament de les decisions de no iniciar o retirar tractaments de suport vital
(arguments meédics i voluntat del pacient o els seus representants) ha de constar en
I'evolucié clinica.

e Es recomana adoptar la decisié en sessio clinica, amb el maxim consens possible del personal
medic i infermeria, tenint en compte el paper rellevant del metge responsable del pacient.

e Sis'han de rescindir una o més de les ordres de limitacio del suport vital, ratllar I'anterior, datar i
rubricar en I'espai de rescissio.

e Reavaluar les ordres de limitacié si existeix alguna variacié en el diagnostic i/o pronostic del
pacient.

e Quan es planteja la limitacid de tractaments, la informacié i comunicacié amb els familiars és
basica perqué aquests comprenguen que no és desitjable |'obstinacio terapeutica.

e Consensuada la limitacié de tractaments, es modifiquen les actuacions assistencials.

e L'objectiu del tractament és procurar |'alleujament del dolor i assegurar el benestar del pacient,
emprant I'analgésia i sedacié adequada; en aquests casos el dosatge s'individualitzara segons les
necessitats del pacient.

e Flexibilitzar I'horari de visites per a facilitar que els familiars o reunits romanguen el major temps
possible al costat del pacient.

e Procurar ambient tranquil reduint totes les alarmes possibles i retirant el monitoratge que no

precise el pacient.

Disminuir o anul-lar les analitiques, proves radiologiques, etc.

En cas d'alta a un altre servei de I'hospital o alta hospitalaria: ressaltar en l'informe la LTSV i

comunicar al metge responsable a partir d'aqueix moment, el pla de cures i tractaments.

Comentaris:

(Basat en el formulari d’ordres mediques de LSTV del Departament de Salut de Sagunt)
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Limitacio de tractaments de suport vital (LTSV)
(Explicacio als pacients i familiars)

Les arees hospitalaries estan dotades de professionals especialitzats que posen tots els
mitjans i esforgos per a restablir la salut de les persones; no obstant aix0, existeixen
determinades circumstancies, en les quals no és possible restablir I'esmentada salut, i és
guan els professionals tenen |'obligacié ética de facilitar a aquests malalts les cures
necessaries per a evitar-ne el sofriment.

La limitacié de tractaments de suport vital (LTSV), és un procés deliberatiu que conclou
en una decisid clinica que pren l'equip assistencial conjuntament amb el pacient (o la
familia quan el pacient no pot decidir per si mateix), tenint en compte les seues
preferéncies. Es tractaria de no instaurar o retirar algunes mesures de suport vital
comunes en la UCI, i en les diferents arees hospitalaries, encara que el més freqlient és
que es plantegen les primeres, com ara la ventilacid artificial, la dialisi, la medicacié
vasoactiva, i a vegades els antibiotics, la transfusié d'hemoderivats i la nutricié perque
no seran beneficioses per al malalt.

Aquestes decisions habitualment parteixen de I'equip assistencial després d'un acurat
judici clinic, basat en aspectes meédics, pronostics i éetics, considerats de manera
respectuosa i prudent. S'avalua l'avenir del malalt i quan no s'aprecia benefici dels
tractaments, ni esperanca de prolongar la vida amb bona qualitat, o que els tractaments
puguen arribar a ser perjudicials (s'esta prolongant una situacié de dependéncia de
suports artificials, irreversible o sense esperanca de supervivéncia), es planteja
acuradament la possibilitat de LTSV.

La LTSV es justifica pel necessari respecte a la dignitat humana, al dret a I'autonomia
del pacient (llibertat que té per a prendre decisions sobre la seua propia vida) i el deure
del professional de no realitzar tractaments que no aporten benefici al pacient. Tots els
malalts tenen dret a tindre una vida i una mort dignes. | els professionals tenim el deure
d'evitar sofriment innecessari als pacients. No és tolerable la denominada obstinacié
terapeutica, o I'entestament, quan la situacié del pacient és critica per l'estat
irreversible de la seua malaltia.

Les decisions de LTSV poden plantejar-se en qualsevol moment del procés de malaltia
amb independeéncia que el pacient estiga o no ingressat en la UCl. A vegades, es
plantegen abans d'ingressar en la UCI si la persona pateix una malaltia cronica
avancada, en funcié de la seua evolucié, amb I'objectiu d'acordar anticipadament amb el
pacient els tractaments apropiats per a ell en una situacié de gravetat previsible. Un pas
més és fer-ho mitjangant un document d'instruccions previes, perque el pacient puga
decidir el més adequat segons la seua situacié clinica i els seus desitjos. Encara que en el
moment actual la seua situacio clinica no li permeta decidir.

LTSV-ONIR Pagina 40 de 45



Els professionals, arribat el cas, consensuaran les decisions de LTSV amb el representant
legal que el pacient haja designat en el document d'instruccions previes, respectant els
seus desitjos.

També és possible que les decisions de LTSV es plantegen al pacient ja en el moment
d'ingressar en la UCI si el coneixement de la situacio fa preveure que I'Us d'aqueixes
mesures no milloraran les possibilitats d'éxit. Perd el més habitual en la UCI, és que es
plantegen durant l'ingrés en la unitat després d'un periode de tractament maxim, en
comprovar la inutilitat d'aquests tractaments.

Si, després de decidir LTSV, fos previsible la defuncié proxima (aixo succeeix més sovint
quan es prenen decisions de retirar els tractaments), els professionals canvien els
objectius passant d'un enfocament curatiu a una fase més pal-liativa i de cures, on per a
evitar sofriment i agonia, se li realitzaran les cures de final de vida que el malalt
necessite. Es a dir, no s'abandona el pacient, siné que es prioritza el tractament per a
proveir el maxim confort.

El personal d'UCI, i per extensid de tot I'hospital, esta a la disposicid del pacient i la seua
familia per a aclarir dubtes i aspectes complexos que no hagen comprés. Una excel-lent
relacié de confianga amb I'equip de professionals sanitaris, amb una bona comunicacié
durant el procés de LTSV, facilita que aquest tipus de decisions siguen viscudes i
comprés de la millor manera possible pels pacients i els seus familiars.

Basat en el document: La limitacion de tratamientos de soporte vital (LTSV) explicado a pacientes y familiares, de la
Societat Espanyola de medicina intensiva (SEMICYUC)
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Ordre de no intentar reanimacié cardiopulmonar (ONIR)
Nom: ATENCIO: L'ordre de no intentar la
oot s e s s e e A, orore ce o mentar®a
COgnOmS' ..................................................................................... rear“mac'o' cardlopulmonar, no afecta

Historia CliNiCa: ....c.eovveveee e e e

la resta de tractament i de cure.

Datade l'ordre: ........ccooveveeeeeieceeeerenes Data d'ingrés: ........ccocovveeieeieeeecee
Duracio de I'ordre (p. ex., 48 hores, 1 SetmMANG, €1C.)....cuueveeveveereeeeeeceerereirereneeseeeseeesessessessessesessessens
Revisada i prorrogada en (data): ......cccceeeeeveveererevesesecereee e

Raons d'emissid de la present ordre:
O Desig del pacient o document d'instruccions prévies
O Pronostic de la malaltia principal

O Escasses possibilitats de sobreviure sense seqieles davant una parada cardiaca (futilitat)

L'acord d'ONIR s'ha comentat i consensuat amb: O Si O NO

O Pacient

O Familiars, afins o representant

Data de la conversa sobre reanimacié cardiopulmonar (RCP).........ccccccuerverrnee.

Impediments o limitacions per a la conversa (pacient confus, demenciat, familiars absents, etc) :

Metge que inscriu I'ONIR:
NOM MELZE/MELEESSA: wveveueveeeeeereecrerree et e e eve et ene

6o Yo | U Signatura Datai...cccveevreeenee.
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Clausula de revocacio:
NOM MEtEE/MELEESSA: ...cecveererieee ettt r et e

Codi: ..........

........................... Signatura (D] ¢ SRR

Recomanacions

@)

Comentaris:

Es necessari assenyalar que |'ordre ha de ser emesa pel metge responsable. Les decisions
no han de prendre-les els metges en formacio.

Sempre s'ha de procurar que siguen decisions col-legiades, en les quals participe tot
I'equip terapeutic; si son emeses de manera individual, han de ser confirmades
posteriorment per la resta de l'equip. En el cas d'emetre's en el curs de l'ingrés del
pacient pels metges de guardia hauran de ser confirmades al més prompte possible pel
metge responsable.

En les ONIR ha de figurar el nom del metge responsable del pacient que ha de signar
I'ordre amb la data del dia en qué s'emet i les raons meédiques o raons del pacient per a la
seua emissio.

El metge que emet l'ordre ha d'assegurar-se que la resta de l'equip coneix la seua
instauracid, aixi com la infermera responsable del pacient ha d'assegurar-se que la coneix
la resta de I'equip d'infermeria.

Les ONIR han de figurar en un lloc visible en les histories cliniques dels pacients, aixi com
en les ordres d'infermeria de manera que tot l'equip sanitari que intervé en el seu
tractament —metges de plantilla, metges residents, personal de guardia, infermeres—, les
conega per endavant o s'identifiquen rapidament en cas d'avis per parada cardiaca.

Les ONIR solament afecten la RCP, i no han de modificar disminucié en el nivell de cures o
mesures de suport vital, les quals han de ser modificades si s'estima oportu en processos
de decisio diferents.

Les ONIR es revisaran periodicament pel metge responsable del pacient, suprimint-se si
aixi es considera convenient per canvis en la situacié clinica del pacient.
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REANIMACIO CARDIOPULMONAR (RCP)

i

ORDRE DE NO INTENTAR RESSUSCITACIO CARDIOPULMONAR
(ONIR)

Informacio per a pacients i familiars.

Proposit d'aquesta informacia.

L'equip sanitari que cuida de vosté sap que és dificil per als pacients parlar de temes delicats
com la Reanimacié Cardiopulmonar (RCP). Aquest full d'informacié tracta d'explicar el tema.
Esperem que li anime a vosté i la seua familia a parlar de RCP entre vostés i amb nosaltres.

Per favor, recorde que la necessitat de RCP és relativament poc freqlent.

Que és la Reanimacié Cardiopulmonar (RCP)?

La parada cardiorespiratoria significa que la respiracio i el cor d'una persona es han detingut de
manera brusca, inesperada i potencialment reversible. Quan aix0 succeeix, a vegades és possible
reiniciar la respiracié i el batec cardiac amb un tractament d'urgéncia anomenat RCP, sent clau
I'inici precog de les actuacions.

La RCP inclou:

e Espentar amb forga sobre el pit o compressions cardiaques (massatge cardiac)

* Injectar medicaments en la vena

e Utilitzar descarregues electriques per a reiniciar el cor i que torne a bategar

¢ Insuflar aire en els pulmons bé siga amb respiracio boca a boca, o bé a través d'una mascara
posada en la cara, o inserint un tub per la boca fins a la traquea.

Probabilitats d'exit

La RCP pot tindre exit aproximadament en la meitat dels atacs cardiacs en persones previament
sanes. No obstant aixd en les persones afeblides amb malalties greus ingressades a I'hospital, la
RCP la possibilitat d'exit a reprendre el batec cardiac i la respiracio, és molt de menor.

Després de la Reanimacié Cardiopulmonar (RCP)

Molts dels pacients que es recuperen d'una parada cardiorespiratoria tenen dolor en el pit per
la pressid que s'ha exercit. Poden patir hematomes o fractures costals. | en algunes ocasions,
depenent del temps transcorregut en el procés de reanimacid, poden quedar seqlieles de dany
cerebral.
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Presa de decisions

Habitualment s'intenta reanimar als pacients hospitalitzats. L'equip sanitari té el deure de salvar
les vides. No obstant aix0, com en totes les decisions, els riscos i els beneficis han de ser
sospesats en cada individu.

Si pensem que la RCP seria reeixida, assumirem que vosté desitja que ho intentem, encara que
no hagem parlat d'aixo. Si vosté no hi esta d'acord, pot decidir no ser reanimat. Per favor,
diga'ns-ho perque es respecte la seua decisio.

A vegades, quan la mort esta a prop no podem allargar la vida i ens concentrem a millorar la
seua qualitat. El cor es parara com a part del procés natural de la mort. No intentarem reanimar
en aquestes situacions, sind que deixem que la mort transcérrega amb dignitat.

Si el desenlla¢ de la RCP és incert, podriem parlar-ho amb vosté, vos animem que ho parleu,
acompanyat d'algun familiar o amic. Si no desitja parlar-ho en persona, pot comunicar-nos els
seus desitjos la seua familia.

Ordres de no intentar reanimacio cardiopulmonar (ONIR)

Existeixen situacions cliniques en les quals els pacients tenen poques possibilitats de sobreviure
o mantindre una qualitat de vida acceptable després d'una PC. Per la qual cosa, una reanimacio
cardiopulmonar (RCP) pot ser considerada inutil, ja que poden tindre com a conseqiéncia
situacions amb diferents graus de mal neurologic, diferents graus de dependeéncia de terapies
mediques intensives, o dependéncia de l'ajuda d'altres persones per a realitzar les activitats
diaries, és a dir, el seu resultat seria una perdua de qualitat de vida important respecte a la
situacid previa a la parada cardiorespiratoria; en aquests casos seria aconsellable establir una
ordre de no intentar ressuscitacio cardiopulmonar (ONIR).

En aquests casos mai s'abandonara el pacient i entraran en joc altres objectius encaminats al
confort i benestar, amb la finalitat d'evitar el sofriment i prolongar una agonia sense sentit,
s'aplicaran les cures de final de la vida que el malalt precise.

L'ordre de no intentar la ressuscitacié es pot modificar en qualsevol moment de I'evolucid
clinica, ja que el pacient és lliure de canviar d'opinié sobre si és o no adequada la ressuscitacio
cardiopulmonar per a ell. Aquests canvis no afectaran els altres aspectes de la seua cura.

Informacio addicional
Els seus metges parlaran gustosament amb vosté, si ho desitja.

Recorde que la parada cardiaca no és un succés freqient.

LTSV-ONIR Pagina 45 de 45



