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1. INTRODUCCIO

El meu interés per la bioetica va comengar durant els meus estudis d’
infermeria, a la Diputacié de Girona, entre els anys 1986-1989. L’Escola
d’Infermeria estava adscrita a la Universitat Autbnoma de Barcelona, i en el seu
pla d’estudis , a més de les matéries sobre la técnica i les cures, hi havia una
assignatura sobre ética i legislacido que he tingut molt present durant el meu
exercici professional.

Els meus dubtes étics van iniciar-se durant les practiques cliniques i després
quan vaig entrar en contacte amb la realitat assistencial hospitalaria, en el
treball del dia a dia. El contacte amb la mort dels pacients va ser una de les
meves grans experiencies professionals. La meva voluntat de treballar amb el
malalt critic va venir motivada per la possibilitat d’'una plena dedicacié a les
cures d’infermeria especialitzades.

La meva motivacié pels estudis i la voluntat d’aprofundir en el coneixement de
les persones des de la vessant cultural, em va portar I'any 2002 a cursar la
llicenciatura d’Antropologia Social i Cultural a la Facultat de Geografia i Historia
de la Universitat de Barcelona, que em va ratificar en la meva vocacio
d'infermera, la de cuidar als altres. Perd la meva millor experiéncia
professional, va ser, sense cap mena de dubte, quan vaig entrar a formar part
del Comité d’Etica Assistencial de I'Hospital Universitari de Girona Dr. Josep
Trueta, creat voluntariament per un grup de professionals, I'any 2003. El CEA i
els companys i companyes amb els que he tingut la sort de compartir aquests
anys els objectius que es proposa el comite, em van portar a aprofundir en el
camp de la bioetica. Durant aquest periode, el Master en Ciutadania i Drets
Humans, i el modul de bioética i étiques aplicades del doctorat a la Facultat de
Filosofia de la Universitat de Barcelona, va acabar d’ampliar la meva formaci6

en aquest camp.

Actualment, la meva activitat professional com a infermera de la UCI de
I'Hospital universitari de Girona Dr. Josep Trueta i la de professora associada a
la Facultat d’Infermeria de la Universitat de Girona, aixi com la de presidenta
del CEA des de I'any 2008, m’ha incentivat a continuar treballant en una area



més concreta del camp de la salut derivada de les inquietuds de la practica
clinica, unes inquietuds que venen del propi personal d’infermeria, dels
estudiants d’infermeria i també del CEA i de la mateixa Institucié que esta
interessada en obrir les portes des del punt de vista qualitatiu a actuacions

concretes sobre I’ ética assistencial.

L’Hospital Universitari de Girona Dr. Josep Trueta, forma part de la xarxa
d’hospitals publics especialitzats de I' Institut Catala de la Salut que atén els
pacients de les comarques de Girona. La Unitat de Cures Intensives, també
anomenada Unitat de Medicina Intensiva té 18 llits en total, 16 dels quals,
estan destinats a pacients critics i 2 llits estan destinats als pacients
postoperats de cirurgia cardiaca. Rep pacients procedents de la Unitat
Quirurgica i de Reanimacié que inclou tan pacients que necessiten uns dies de
recuperaci6 en el postoperatori com també per complicacions post-
quirargiques. També rep pacients procedents del servei d’'Urgéncies, de les
unitats d’hospitalitzacié o dels hospitals comarcals. Els tipus de pacients que

ingressen sén:

» Pacients medics amb insuficiéncia respiratdoria aguda, sepsis, insuficiencia
cardiaca aguda, intoxicacions, neurologics, pneumonia i altres.

« Pacients quirdrgics en el postoperatori immediat de craniectomies
(neurocirurgia), reseccidé esofagica per cancer (cirurgia digestiva),
hepatectomies, complicacions d’altres cirurgies digestives. Pacients de cirurgia
cardiaca programada (valvular o coronaria).

» Pacients traumatics despres de patir accidents politraumatics o traumatisme

cranial o en el postoperatori d’intervencions complexes posttraumatiques.

Es defineix la Medicina Intensiva com aquella area del coneixement medic que
s’ocupa dels pacients que pateixen afeccions que alteren les seves funcions
vitals amb tanta gravetat que, de manera real o potencial, posen en perill la
seva vida i que poden ser susceptibles de recuperacié. En aquesta definicid hi

ha tres conceptes basics a tenir en compte:



* Que s’ocupa d’alteracions fisiopatoldogiques que amenacen la vida

* Que 'amenaca pot ser real o potencial, és a dir, que es pot prevenir

* Que les malalties terminals amb processos irreversibles no haurien de ser
objecte d’aplicaci6 de mesures extraordinaries, tret de les destinades a

controlar el patiment.

L’acceptacié d’'un pacient critic a la Unitat de Cures intensives la fa el metge
responsable en horaris habituals i el metge de guardia la resta de les hores del
dia.

Els llits estan destinats a tractar pacients critics amb patologies agudes
reversibles. La unitat esta dotada per aplicar mesures de suport de la funcié
dels organs amb tecnologia avancada. El personal medic, d'infermeria i altra
que hi treballa és especific i t& una preparacié previa especial. El cost del seu
manteniment, fins i tot sense ocupacié, és molt alt (Pla funcional de la UCI,
2012).

Les probabilitats de curacié que ofereix actualment la Medicina Intensiva en el
context de les Unitats de Cures Intensives son molt grans, degut a les
possibilitats de la tecnologia, perd en un percentatge important de casos el
tractament no compleix les expectatives. Es en aquests casos que malgrat ser-
ne coneixedors, continua apareixent el dilema etic entre els professionals del
que esta bé o el que esta malament i, per tant, de seguir o limitar les tecniques

de suport de la funcié dels organs vitals.



2. OBJECTIUS

El document del Comité de Bioética de Catalunya sobre les Recomanacions als
professionals sanitaris per I'atencid al final de la vida, a I'apartat que dedica a
la LET, la primera recomanacié que fa a nivell tedric és “pensar-hi”, tenir-la

present.

L’objectiu d’aquesta tesi és, a partir de I'acceptacié que existeix un procés a
totes les UCI del mon i que s’anomena majoritariament “Limitacié de I'Esforg

Terapeutic “ (LET), descriure com aquesta es porta a la UCI de I'hospital

Universitari de Girona Dr. Josep Trueta.

L’objectiu d’aquesta tesi doctoral no és teoric, no vol aportar més informacio
sobre el terme de LET, no és de clarificacié conceptual, sin6 de com es porta
realment a terme la LET a la UCI d’un hospital com el nostre. Tampoc es pretén
fer una reflexié filosofica sobre els seus fonaments, sobre la terminologia de
LET, 'autonomia del pacient, la futilitat, la qualitat de vida, dignitat, etc. A partir
d’aquests termes, segur que hi hauria molt per reflexionar. Nosalires els
utilitzarem simplement en el seu significat més habitual, que hem reproduit en
el punt seguent.

El nostre objectiu és a partir de la bioetica, trobar les eines perque la medicina
intensiva pugui combinar de forma adient I’ esfor¢ de la terapéutica amb
'acompanyament , la cura i el confort.

Per poder fer una aportacié respecte al debat actual sobre el tema de Limitacio
de I'Esfor¢ Terapeutic s’analitzen tots els casos de LET detectats per part d’un
facultatiu meédic adjunt del Servei de UCI a la Unitat de Cures Intensives de
L’Hospital Universitari Dr. Josep Trueta de Girona, a partir de la sessi6 clinica
de cada dia on es recull, en un registre, I'evolucié de tots els pacients distingint
els que s’aplica la LET.

La recollida dels casos es va fer des de I't d’octubre de 2010 fins el 30

d’octubre de 2011. Es tracta d’'un estudi retrospectiu a través de la revisié de

les Histories Cliniques dels pacients a qui es va aplicar una LET. L'estudi té

I'objectiu d’actualitzar el debat des de I'estadistica i la casuistica i per aquesta
10



rao, per aixo, la tesi parteix d’ un marc empiric. A la primera part, es donaran
les dades estadistiques generals sobre la LET a la UCI durant el periode abans
esmentat. A la segona part, es realitzara una analisi qualitativa dels casos de
LET detectats. Finalment, es fara una sintesi dels resultats obtinguts amb una
valoracié des del principis de la bioética i s’indicaran unes propostes de
millora.

El projecte de la tesi doctoral va ser valorat i aprovat pel Comité Etic
d’Investigaciéo Clinica (CEIC) de I'Hospital Universitari Dr. Josep Trueta de
Girona, el dia 7 de desembre de 2011. Es va sol-licitar el Consentiment
Informat per la realitzaci6 d’entrevistes a les families per completar I'analisi

d’alguns casos.
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3. GLOSSARI

Limitacio de ’Esfor¢ Terapeutic (LET) : Restriccié o aturada dels tractaments
que tenen per finalitat perllongar la vida, i mantenint només les terapies
necessaries per garantir al maxim el benestar del malalt. L’objectiu és facilitar
I'evolucié de la malaltia cap a la mort sense perllongar inatiiment I'agonia.
Inclou no iniciar o retirar tractaments de suport vital com ara la ventilacié
mecanica, la reanimacié cardiopulmonar, la dialisi, marcapassos, el tractament
farmacologic amb drogues vasoactives, els derivats sanguinis, la nutricio

enteral o parenteral i la hidratacié.

Futilitat d’'un tractament: Inutilitat d’'un tractament per aconseguir I'objectiu
perseguit i pactat. També parlem de futilitat d’'un tractament quan es veu que
pot produir perjudicis superiors 0 desproporcionats en relacié amb el possible
benefici.

Albert R.Jonsen i Mark Siegler al seu llibre Etica Clinica (2005), distingeixen

dos tipus de futilitat, la futilitat fisioldgica i la futilitat probabilistica:

- Futilitat fisiologica: Fa referencia a la impossibilitat absoluta
d’aconseguir una la resposta fisiologica desitjada. Al seu judici aquest
tipus de futilitat €s una norma substantiva (important i fonamental) i que
per tant hauria de permetre als metges ignorar les preferéncies del
pacients i dels seus familiars.

- Futilitat probabilistica: Correspondria a la futilitat quantitativa. Es una
norma procedimental que hauria de fomentar el dialeg franc entre els
facultatius, els pacients i les seves families sobre la conveniéncia de

renunciar un tractament que perllongui la vida.

Principi d’autonomia: S’entén [‘autonomia com, la capacitat per escollir
lliurement entre diferents concepcions la manera que volem viure. L’exercici
d’aquesta autonomia, que dona un sentit genui a la nostra vida, inclou la
manera com volem que sigui el final. Per tant, quan se’ns nega la possibilitat de

12



decidir sobre el final de la nostra vida o sobre les decisions que I'acompanyen,

se’ns priva d’autonomia.

Competéncia: La competéncia d’'una persona s’estableix sobretot per la
“capacitat d’enteniment i de voluntat”, en definitiva d’exercici de la seva
autonomia. La no competéncia pot ser a causa d’'un tractament farmacologic,
com els sedants, per una desorientacié temporoespacial transitoria, etc. Pot ser

reversible.

Representant: Tota persona malalta té dret a tenir un representant que la
substitueixi en les decisions quan ja no sigui competent o bé quan vol delegar-
les. Habitualment és el familiar més proper, perd pot ser qui la persona malalta
vulgui anomenar. El Document de Voluntats Anticipades és una bona ocasi6
per fer-ho.

Qualitat de vida: L’Organitzaci6 Mundial de la Salut considera que la qualitat
de vida respon a un concepte molt ampli i que inclou diferents arees com la
salut fisica, I'estat psicologic, el nivell de dependeéncia, les relacions socials, les
creences personals i a la seva relacié amb el medi ambient. En I'analisi que ens
ocupa, fa referéncia al grau de dependencia per les activitats de la vida diaria.
Es pot valorar a través d’escales.

Pacient Cronic Complex (PPC): Es el pacient que pateix diverses patologies
alhora (multi morbiditat, pluripatologia), o en pateix només una perd amb prou

gravetat amb una evolucié progressiva que requereix sovint ingressos.

Pacient amb malaltia cronica avancada (MACA): Pacient amb una o més
malalties -o condicions de salut- croniques amb una evolucié progressiva i amb

un pronostic de vida inferior a 2 anys.

Voluntats anticipades: Desigs, prioritats o decisions d’un persona formulats
anticipadament en previsi6 d’'una situacié d’incapacitat en qué no pugui

manifestar-los directament. Es tracta d’'una manera de poder continuar exercint

13



el dret des er respectat amb els valors propis en una situaci6 de més
vulnerabilitat. L’atorgament es pot fer mitjancant un document, tal com estableix
la Llei 21/2000 del Parlament de Catalunya.

Pla anticipat de cures (PAC): Planificaci6é anticipada de les decisions seguint
un model d’atencidé deliberativa que inclou el respecte a la persona malalta,
especialment a les seves preferéncies i els seus limits, i que té en compte el
seu entorn i I'esséncia de les cures pal-liatives d’atencié integral. Aquesta
planificacié ha de constar a la Historia Clinica, perd també pot ser la base d’'un
document de voluntats anticipades (DVA) si és creu prudent una formalitzacio

més fefaent.

Cures Pal-liatives: Cures actives destinades a malalts en processos avancats i
incurables i als seus familiars, amb especial atenci6 al confort i a la qualitat de
vida. Es funcié dels metges i de tots els professionals sanitaris alleugerir tan el
dolor com altres simptomes i els patiment dels malalts que estan en una fase
terminal o prop de la fi de la vida. Aquests malalts tenen el dret de rebre
assistencia de qualitat, suport psicologic i ajut social que contribueixi a

humanitzar el procés de la seva mort.

14



4. MARC EMPIRIC. RESULTATS

L'estudi retrospectiu es va fer a partir de la identificacié dels casos de LET
recollits durant les sessions clinigues mediques que es fan diariament a la
Unitat de Cures Intensives. Posteriorment a la identificacié dels casos, es va
fer una revisio retrospectiva de les Histories Cliniques, principalment de la part
de la historia que correspon als cursos clinics de medicina i d’infermeria i en els
que es registra I'evolucié del pacient dia a dia i torn per torn. També es va
revisar el pla de medicacié els ultims dies d’ingrés.

Els casos de LET identificats es varen produir entre el dia 1 d’octubre de 2010 i

el dia 30 setembre de 2011, un any en total.

Els pacients identificats amb LET durant les sessions cliniques diaries tenien en
comu que algun dels responsables meédics dels pacients /o0 I'equip
manifestaven tenir algun dubte étic relacionat amb l'evolucié clinica d’alguns
dels seus pacients i per tant, amb la instauracid, prolongacié o retirada dels

tractaments de suport vital.

Aquests pacients es varen considerar que formaven part del grup de pacients
ingressats a la UCI als quals el tractament de suport vital no és clinicament

eficac i no millora els simptomes ni el pronostic.

A la primera part dels resultats, s’exposen les dades obtingudes de l'analisi

quantitatiu considerades rellevants per I'estudi.

A la segona part dels resultats, s’exposen les dades obtingudes de I'analisi

quantitativa i qualitativa dels casos.

15



4.1. ANALISI QUANTITATIVA DE DADES GENERALS

Per l'estudi quantitatiu de les dades generals es va utilitzar el programa
estadistic SPSS.

4.1.1. Resultats de dades generals

e Durant 'any objecte d’estudi, varen ingressar un total de 672 pacients a la

UCI i es va fer LET a un total de 77 pacients que representa un 11,5%
respecte al total d’'ingressos.

Pacients amb LET respecte al Total
d'ingressos

800

600
400
200

numero

m Seriesl 595 77 672

e De 672 pacient ingressats durant I'any d’estudi, varen morir 158 pacients que
representa un 23,5% de mortalitat a la UCI.
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e Dels 158 pacients que varen morir, en el 8,7% (59) es varen limitar
tractaments de suport vital i varen morir a la UCI. 13 varen ser Donants
d’organs. 1 d’ells va ser donant d’organs i teixits després de fer LET.

El 14,7% restant (99) no se’ls va aplicar LET.

El 2,7% (18) sobre el total d’'ingressos, es varen limitar tractaments de suport
vital a la UCI pero0 el seu desti final va ser I'alta a una unitat d’hospitalitzacio.

e El desti final dels 18 pacients amb LET que varen ser donats I'alta de la UCI

va ser el seglent:

- 10 pacients es varen morir a una Unitat d’Hospitalitzacié (Medicina
Interna, Neurologia, Neurocirurgia i Cirurgia General).

- 1 pacient es va donar d’alta al domicili particular i va reingressar
posteriorment al Servei de Cirurgia General on va morir per un procés
neoplasic.

- 3 pacients varen ser donats d’alta a una unitat d’hospitalitzacié i
posteriorment a un Centre Sociosanitari: 1 d’ells posteriorment a I'ingrés
a un sociosanitari, es trasllada al seu domicili particular i va morir tractat
per la UFISS i la Unitat de Cures Palliatives de [Institut Catala
d’Oncologia. 1 pacient posteriorment a l'ingrés al Centre Sociosanitari
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va anar al seu domicili on encara hi viu. Del tercer pacient, es desconeix

el seu desti donada la seva situacio d’estranger.

- 2 pacients van ser traslladats a un Hospital Comarcal. 1 dells es
trasllada novament a una altra UCI on va morir després de 3 dies. 1
d’ells posteriorment va ser traslladat a un Centre Sociosanitari on

encara hi és.

- 1 pacient va ser traslladat a lInstitut Gitman de Barcelona per fer

rehabilitacio i torna al seu domicili particular on encara hi viu.

- 1 va ser donat d’alta al seu domicili particular.

e Actualment, dels 18 pacients que es varen donar d’alta de la UCI i que es

varen limitar tractaments de suport vital, 4 es troben vius:

- 3 pacients tenen limitacions. 1 d’ells manifesta portar colostomia, i urostomia,
i té una fistula entre la bufeta urinaria i el colon que és incurable. Es autonom
per les activitats de la vida diaria i tractat amb antidepressius. 1 pacient és
totalment depenent per les activitats de la vida diaria, esta conscient i orientat i
va en cadira de rodes, la familia va haver de canviar de domicili. Actualment té
un 80% d’invalidesa. 1 pacient va ser depenent per les activitats de la vida
diaria, perd en estat depressiu en un Centre Sociosanitari. Finalment va
sol-licitar el tancament de la colostomia i la fistula mucosa acceptant qualsevol
risc derivat de la intervenci6é quirdrgica, acceptant inclos la mort. Actualment
encara roman en el Centre Sociosanitari malgrat que ha millorat la seva qualitat
de vida. Actualment té 86 anys.

-1 pacient amb 91 anys d’edat no té cap limitacié per les activitats de la vida
diaria i fa una vida absolutament normal que li permet fins i tot cuidar del seu

marit.

.» Respecte a la edat i el sexe dels pacients limitats, el 72,7%(56) eren homes i
el 27,3% (21) eren dones.
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Home Dona Total
m 56 21 77
e Tenien una mitjana de 69,3 anys.
Descriptivos
Error
Estadistico estandar
Anys Media 69,36 1,273
95% de intervalo de Limite inferior 66,83
confianza para lamedia | imite superior 71,90
Media recortada al 5% 70,12
Mediana 72,00
Varianza 124,734
Desviacién estandar 11,168
Minimo 29
Maximo 86
Rango 57
Rango intercuartil 13
Asimetria -1,128 274
Curtosis 1,567 541
Percentiles
Percentiles
5 10 25 50 75 90 95
Promedio ponderado Anys 47,00 52,00 64,00 72,00 77,00 82,20 83,20
(Definicion 1)
Bisagras de Tukey Anys 64,00 72,00 77,00
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4.1.2. Numero de dies d’ingrés a la UCI

e Els pacients que varen morir a la UCI varen estar-hi una mitjana de 6,01 dies
mentre que els pacients que varen ser considerats amb LET varen estar-hi una
mitjana de 10,4 dies.

e Segons el t-student per a dades independents hi ha diferencies
estadisticament significatives en la mitjana del temps d’ingrés entre pacients
amb LET i pacients sense LET.

e Dels 58 pacients que varen morir a la UCI, la majoria del pacients,14, varen
morir en les 12 primeres hores d’haver decidit LET. 10 pacients es varen morir
a les 24 hores després d’haver decidit la LET. 2 pacients es varen morir a les
48 hores seguents d’haver decidit la LET. 1 pacient va morir després de 4 dies i

1 pacient va morir després de 9 dies.

e 9 pacients varen reingressar a la UCI després d’haver estat donats d’alta, 2
d’ells corresponen a postoperatoris de cirurgia hepatica programada, 2 per
cirurgia toracica programada, 1 per postoperatori de cirurgia cardiaca
programada, 1 per postoperatori de cirurgia otorrinolaringoldgica programada,
1 per postoperatori de cirurgia digestiva urgent, 1 per pneumonia adquirida a la
comunitat en un pacient amb pluripatologia, 1 per accident de transit amb
traumatisme cranioencefalic (TCE) i que va patir una caiguda a la planta

d’hospitalitzacié amb nou TCE.

e 8 pacients varen morir durant el segon ingrés a la UCI. Només un d’aquests
pacients va ser donat d’alta de I'hospital, encara viu i té un grau d’invalidesa del
80%.
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Descriptivos

Error
Let Estadistico estandar

DDE en Dias no Media 6,011 , 7392

95% de intervalo de Limite inferior 4,544

confianza para la media Limite superior 7.478

Media recortada al 5% 5,150

Mediana 2,914

Varianza 54,100

Desviacion estandar 7,3553

Minimo ,0

Maximo 30,1

Rango 30,1

Rango intercuartil 8,0

Asimetria 1,633 ,243

Curtosis 1,932 481

si_extern Media 10,441 2,0429

95% de intervalo de Limite inferior 6,352

confianza para la media Limite superior 14,530

Media recortada al 5% 8,134

Mediana 6,618

Varianza 246,223

Desviacion estandar 15,6915

Minimo 3

Maximo 11,7

Rango 11,4

Rango intercuartil 9,0

Asimetria 4,968 311

Curtosis 30,428 ,613

Percentiles
Percentiles
Let 5 10 25 50 75 90 95
Promedio ponderado DDE en Dias no ,165 ,363 ,866 2,914 8,873 17,798 25,449
(Definicion 1) si_extern 693 1,276 3,188 6,618 12,185 20,072 29,698
Bisagras de Tukey DDE en Dias no ,899 2,914 8,859
si_extern 3,236 6,618 11,747

21




Let

120,0
25
*
100,0 -
80,0
(2]
8
(=]
b= -
o 60,0
Ll
[=]
=) 134
*
40,0
60 113
64891 121
72 130
1
20,0 9
T T
no si_extern

.T-student per a dades independents:

P-valor = 0.017 <0.05 — hi ha diferencies estadisticament significatives en la

mitjana del temps d'ingrés entre pacients amb LETS i pacients sense LET.

Estadisticas de grupo
Media de
Desviacion error
Let N Media estandar estandar
DDE en Dias no 99 6,011 7,3553 7392
si_extern 59 10,441 15,6915 2,0429

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene de igualdad

de varianzas prueba t para la igualdad de medias

) . 95% de intervalo de confianza
) ) Diferencia de de la diferencia
Diferencia de error
F Sig. t gl Sig. (bilateral) medias estandar Inferior Superior
DDE en Di i
enDias  Se asumen varianzas 3,075 081 | 2404 156 017 44294 18427 8,0693 7895
iguales

gz:@:sume" \arianzas 2039 | 73439 045 44294 21725 87588 -1001
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4.1.3. Grup diagnostic dels pacients amb LET

El grup diagnostic dels pacients de la UCI es registra segons la Classificacié
Internacional de Malalties i que actualment correspon a la revisié que el
Departament de Salut va fer de la 9ena edicié de la International Classification
of diseases, 9th revision, Clinical Modification (ICD-9-CM) editada pel govern
dels EEUU i que es va traduir al catala. L’Us principal d’aquesta classificaci6 és
la codificacié amb finalitats cliniques, estadistiques i gestores dels diagnostics i

procediments efectuats en els centres hospitalaris.

A continuacio6 es descriuen els pacients amb LET respecte al grup diagnostic, i

per tant de la classificacié internacional, en el moment de l'ingrés:

- 2 pacients amb LET es trobaven en el grup diagnostic de malalties
infeccioses i parasitaries. Aquest grup inclou malalties relacionades amb

infeccions intestinals, tuberculosi,etc.

- 1 pacient amb LET es trobava en el grup diagnostic d’ una malaltia endocrina
nutricional i metabolica. Aquest grup inclou les malalties endocrines, trastorns

de la immunitat, diabetis,etc.

- 9 pacients amb LET es trobaven en el grup diagnostic per lesions i

emmetzinaments. Aquest grup inclou els accidents, etc.

- 15 pacients amb LET es trobaven en el grup diagnostic de malalties de
d’aparell circulatori . Aquest grup inclou les cardiopaties isquémiques, malalties

hipetensives, transtorns valvulars,etc.

- 12 pacients amb LET es trobaven en el grup diagnostic de malalties de
'aparell digestiu. Aquest grup inclou malalties d’esofag, estomag i duode,
cavitat abdominal,etc.

- 16 pacients amb LET es trobaven en el grup diagnostic de malalties de
I'aparell respiratori. Aquest grup inclou les pneumonies, bronquitis cronica,
asma, bronquiectassies, etc.

- 2 pacients amb LET es trobaven en el grup diagnostic de malalties de I'aparell
genito-urinari. Aquest grup inclou el fracas renal agut, les malaltia renal cronica,

etc.
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- 3 pacients amb LET es trobaven en el grup diagnostic de malalties
neoplasiques.

- 7 pacients amb LET es trobaven en el grup diagnostic de malalties per
simptomes, signes i afeccions mal definits. Aquest grup inclou les alteracions
de la consciéncia, el coma, convulsions, febre no especificada, etc.

- 10 pacients amb LET es trobaven en el grup diagnostic de malalties del
sistema nervids i organs dels sentits. Aquest grup inclou meningitis, encefalitis,

malalties del sistema nerviés, lesions cerebrals, etc.

LET versus grup diagnostic UCI

16

15

4.1.4. Malalties més causants d’exitus a la UCI versus les meés
causants de LET

Les malalties que causen més éxitus a la UCI sense LET estan relacionades en
primer lloc, amb lesions i emmetzinaments (accidents), en segon lloc, amb
malalties de [l'aparell circulatori, en tercer lloc, amb malalties de I'aparell
respiratori i, en quart lloc, amb les malalties neoplasiques i simptomes i signes
i afeccions mal definits.
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Les malalties que s6n més causa de LET a la UCI estan relacionades en primer
lloc amb malalties respiratories, en segon lloc, amb malalties de I'aparell
circulatori, en tercer lloc amb malalties de I'aparell digestiu i en quart lloc amb
malalties dels sistema nerviés i 0rgans dels sentits.

Les malalties causants de LET a la UCI, per tant, serien les malalties

respiratories,circulatories, de I'aparell digestiu i neuroldgiques.

4.1.5. Especialitat categorica dels pacients amb LET

En el moment de l'ingrés, els pacients es van relacionar amb 4 especialitats

categoriques i els resultats sén els seglients:

e Especialitat médica: 33 pacients amb un percentatge del 42,9% (malalties de
I'aparell respiratori i circulatori).

e Especialitat quirargica: 32 pacients amb un percentatge del 41,6 % (malalties
de I'aparell digestiu).

e Especialitat cirurgia ortopédica i traumatologica: 9 pacients amb un

percentatge del 11,7% (politraumatisme, TCE).

e Especialitat oncoldgica: 3 pacients amb un percentatge del 3,9%

(neoplasies).
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4.1.6. Motiu d’ingrés. Sepsia.

El 35% (27) dels pacients que varen ingressar a la UCI, eren postoperats, el
25% (19) tenien insuficiencia respiratoria, el 18% (14) es varen associar amb
problemes de tipus neuroldgic, el 9% (7) havien patit una aturada
cardiorespiratoria, el 9% (7) tenien inestabilitat hemodinamica, el 3% (2) a més
de tenir insuficiencia respiratoria tenien insuficiencia renal. 1 pacient tenia una

cetoacidosi diabética.

nsuf.resp IMlotiu d'ingrés

i renal Cetoacidosi
3% 1%

Insuficiencia
respiratoria
25%

Problemes
neurologics
18%

Inestabilitat
hemodinamica
9%

Un 30% del total, 23 pacients, durant I'ingrés a UCI van patir una sepsia. La
sepsia sorgeix quan la resposta del cos per lluitar contra una infeccié danya els
propis teixits i organs de la persona que la pateix.
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Séepsia

4.1.7. Procedeéncia dels pacients amb LET ingressats a la UCI

e En relacié al lloc de procedéncia dels 77 pacients amb LET directament
anterior a l'ingrés a la UCI, el 57% (44) provenien de diferents serveis del
mateix hospital, a destacar el 37% (16) de IArea Quirdrgica i Reanimacio, i el
32 % (14) del Servei d’'Urgéncies.

Amb menys freqiiéncia, 4 pacients procedien del Servei de Medicina Interna, 5
pacients procedien del Servei de Neurologia, 2 procedien del Servei
d’Oncologia, 1 del servei de Cirurgia General, 1 del Servei de Cirurgia
Toracica,1 del Servei de Digestiu.

e El 36% (26) pacients que procedien d’Hospitals Comarcals: 12 provenien de
Hospital Comarcal de Figueres, 5 de I'Hospital Comarcal de Blanes, 4 de
'Hospital de Santa Caterina, 4 de I'Hospital de Palamés, 1 de I'Hospital de
Calella.

e 2 pacients procedien d’'una hospitalitzacioé prévia a un Hospital de la ciutat de
Barcelona.
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e 3 pacients procedien d’un Centre Sociosanitari
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4.1.8. Pacients no admesos a la UCI

En el mateix periode estudiat, es varen descartar 25 pacients que els
facultatius médics de la UCI varen valorar a partir d’'una consulta d’altres
metges del propi hospital. Aquests 25 pacients, no es varen considerar
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tributaris d’ingrés a la UCI ja que no reunien els criteris establerts de
possibilitats terapéutiques mitjancant tractaments de suport vital.

Per una altra banda, es varen valorar 4 pacients a través d’una trucada
telefonica d’ Hospitals Comarcals en les que es va desestimar el trasllat a
I'Hospital de Referencia i I'ingrés a UCI per les mateixes raons.
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4.2. ANALISI QUALITATIVA

Per l'analisi qualitativa es va utilitzar la metodologia per I'analisi de casos

proposada per Montero, F i Morlans, M “Para deliberar en los comités de ética”

(2009:186-189), cosa que va permetre analitzar en profunditat tots els casos

per poder identificar els fets i les circumstancies de cada cas, els valors dels

agents i les conseqgléncies. Es varen tenir en compte principalment els apartats

que contemplen les expectatives del pacient i les questions relatives al principi

d'autonomia :

La competéncia dels pacients i la seva voluntat

Els representants dels pacients

La informacio dels professionals als malalts i/o representants
La Qualitat de vida dels pacients

Els factors sociofamiliars i socioecondomics

Els antecedents personals d’interes

En relaci6 als altres principis de la bioetica (principi de beneficéncia, no

maleficéncia i justicia), s’ha portat a terme la distribucié segtient:

1)
2)

Agrupacio6 o classificacié dels casos en 3 categories i 3 subcategories.
Les tres categories es varen establir d’acord amb no comengar o retirar
tractaments de suport vital. En la retirada de tractaments, s’ha volgut
diferenciar als pacients als quals es va retirar la ventilaci6 mecanica a
partir de I'extubacio.

Les tres subcategories es varen establir segons el motiu d’ingrés: per
un procés agut que es complica, per complicacions que apareixen
després d’una intervencié quirdrgica, o bé per una mala evolucié

neurologica.
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4) Aquesta classificacidé s’ha dividit en dos apartats en funci6é de si la LET
constava a la Historia Clinica (punt 5.1) o si no hi constava (punt 5.2)

5) També s’ha dedicat un apartat a I'analisi de la terminologia utilitzada pels
professionals sanitaris per referir-se a la LET (punt 6)

6) Sien algun cas s’ha descrit el dubte etic o conflicte de LET (punt 7)

7) En els casos en que s’ha deixat constancia de LET quina és la
justificacid, el perqué de la limitacié (punt 8)

8) Actors de la LET (punt 9)

9) Sien algun cas ha intervingut el Comité d’Etica Assistencial o el Jutjat
(punt 10)

10) Sedaci6 al final de la vida (punt 11)

11) Acompanyament dels pacients en el moment de la mort (punt 12)
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Nota:

Per tal de poder disposar de la informacid necessaria per portar a terme I'analisi d’alguns

dels casos amb més profunditat es va contactar amb les seves families.

1- En alguns casos es va sollicitar una entrevista:

-1 relacionada amb un cas de LET en un pacient jove amb antecedents cronics
d’interes.

- 1 relacionada amb un Document de Voluntats Anticipades.

- 1 relacionada amb el rebuig al tractament per part de la familia.

- 1 relacionada amb un pacient d’edat avancada amb antecedents cronics d’interes i
ingressat a un Centre Sociosanitari.

- 1 relacionada amb un pacient jove amb un ingrés perllongat en numero de dies. En

aquest cas, la familia va rebutjar ser entrevistada.

2- Posteriorment a l'alta dels pacients amb LET de I'hospital, també es va contactar
amb les seves families per esbrinar la seva evoluci6 i avaluar la qualitat de vida dels

pacients que han sobreviscut.

4.2.1. La competencia dels pacients

En aquest apartat es respon a la pregunta de si els 77 pacients ingressats a la
UCI i que varen ser casos de LET, eren competents o0 no per prendre
decisions. En cas que no fossin competents, si tenien representants i qui eren
aquests representants.

Dels 77 casos analitzats, la gran majoria, un total de 61, que representa un
79%, no varen ser competents en cap moment dels seu ingrés per prendre

lliurement les seves decisions ja que el seu estat fisic o psiquic no els permetia
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de fer-se responsables de la seva situacié o bé no eren competents per altres
guestions.

Només un pacient va ser competent durant tots els dies d’ingrés. De 15
pacients, 7 varen ser competents en el moment de lingrés i posteriorment
varen deixar de ser-ho. 8 pacients no eren competents en el moment de
I'ingrés i posteriorment varen ser-ho.

Competeéencia dels pacients
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4.2.1.1. Pacients Competents

4.2.1.1.1. Competents durant tot el temps d’ingrés

Només 1 pacient va ser competent durant tots els dies d’ estada a la
UCI. Es va trobar conscient i orientat en temps, espai i persones i va
ser considerat competent per ser informat i prendre lliurement les

seves decisions. Malgrat aixé no va manifestar res.

4.2.1.1.2. Competents en el moment de I'ingrés i que varen deixar de
ser-ho

Per una altra banda, 7 pacients que varen ser competents en el
moment d’ingressar, ja que estaven conscients i orientats i tenien
capacitat d’enteniment, varen deixar de ser-ho pels motius seguients:
1 degut a una encefalopatia hepatica, caracteritzat per un quadre de
somnoléncia

3 varen empitjorar respiratoriament i varen requerir sedants i
intubacié orotraqueal urgent i connexié a la ventilacié mecanica.

3 per un empitjorament sistémic progressiu cosa que els va

provocar un estat de coma.

4.2.1.1.3. No competents en el moment de I'ingrés i que posteriorment

varen ser-ho

Alguns pacients, 8 en total, que no eren competents en el moment de
I'ingrés, varen ser-ho posteriorment degut a que es varen poder
retirar els sedants i els tractaments de suport vital com la ventilacié
mecanica. Es tracta de pacients que, tot i haver-se limitat algun
tractament de suport vital, es varen donar d’'alta de la UCI i es
trobaven conscients i orientats. Presentaven els segulents

simptomes:
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- Cap dels pacients no patien dolor

- Alguns dels pacients tenien problemes de son o depressid

4.2.1.2. Pacients no competents

4.2.1.2.1. No competents per efectes dels sedants i per intubacié i

connexio a la ventilacio mecanica

Dels 61 pacients que no eren competents, 50 no ho eren perqué es
trobaven sota els efectes dels sedants i es trobaven intubats i

connectats a un ventilador mecanic.’

4.2.1.2.2. No competents per altres causes

S’ha considerat que 11 dels 61 pacients (2 d’ells varen ser donats
d’alta malgrat haver estat casos de LET) no eren competents per
altres motius, ja que, tot i estar desperts i per tant sense rebre
sedants i respirant espontaniament, presentaven algun dels segiients

simptomes:

- Es trobaven desorientats en temps, espai i persones

- Patien un deteriorament neuroldgic (amb baix nivell de consciéncia,
no dirigien la mirada, no connectaven amb el medi, no obeien ordres)
- Patien un estat d’ agitacié psicomotriu com el deliri

- Tenien ansietat, dolor, esgotament, postracié o adormiment

! L’estat fisic o psiquic dels pacients que estan ingressats a la UCI esta alterat. Els
sedants que se’ls administra pel fet d’estar intubats i connectats a un ventilador
mecanic provoca una depressio del sistema nervids central, per la qual cosa, els

pacients no poden ser competents.
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42.2. La voluntat dels pacients i/o dels seus
representants

Partint del fet que la gran majoria de pacients no eren competents per prendre
lliurement les seves decisions, en aquest apartat es vol respondre a la pregunta
de si a la Historia Clinica hi havia constancia sobre alguna voluntat previament
expressada pel pacient, si es disposava algun document de Voluntats
Anticipades o si tenien alguna persona de referéncia que els representés.

Per el que respecta a la voluntat dels pacients i els seus representants només
en 17 casos, queda constancia a la Historia Clinica que els pacients o els seus
representants haguessin manifestat alguna voluntat, rebutjat algun tractament
0 consensuat la retirada de tractaments de suport vital.

Només en un cas és el propi pacient que manifesta la seva voluntat de no ser
reintubat ni reanimat durant el temps d’ingrés. Només trobem un Document de
Voluntats Anticipades. 2 families varen rebutjar un tractament per haver rebut
Instruccions Prévies. 7 families varen rebutjar un tractament. En tots 9 casos
rebutjar la técnica de la traqueotomia. En 6 casos es troba que hi ha un
consens entre els professionals médics i la familia sobre els tractaments a

limitar o la seva retirada.

Voluntat dels pacients o dels seus
Representants

,,,._.

No Volunt. D.V.A Instruc.  Rebuiga Constan.
propi Prévies un tt. de
pacient Repres.  consens
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4.2.2.1. Voluntat expressada pel propi pacient durant I'ingrés

Només en 1 cas es va anotar a la Historia Clinica que el propi pacient havia

expressat la seva voluntat de no ser intubat ni reanimat de nou.
Cas n®.309.

Home de 66 anys amb una Malaltia Pulmonar Obstructiva Cronica (MPOC) de
llarga evolucié, que consulta a [I'Hospital Comarcal per empitjorament
progressiu de la seva dificultat respiratoria habitual. Durant l'ingrés empitjora
progressivament i requeri intubacié orotraqueal i ventilaci® mecanica. Es
trasllada a la UCI de I'Hospital de Referéncia on des del primer dia d’ingrés, es
proposa un weaning precoc. Després de ser extubat, i d’haver-se retirat la
ventilaci6 mecanica i trobar-se conscient i orientat, manifesta personalment la
seva voluntat de no tornar a ser intubat ni ser reanimat. El metge responsable
parla amb la familia (fill, filla i dona) de la fase terminal de la seva malaltia.
Aquest pacient és va donar dalta a la planta de Medicina Interna i
posteriorment a I’'Hospital Comarcal de procedencia.

En el control telefonic sobre la seva qualitat de vida, la familia informa que
durant l'ingrés a I'Hospital Comarcal va ser traslladat i reingressat de nou a

una altra UCI, que hi va arribar inconscient i que hi va morir al cap de 3 dies.

4.2.2.2. Les Instruccions Prévies dels pacients

Només en 3 casos trobem que els pacients havien fet o donat instruccions
previes als seus familiars.

En 1 cas trobem una pacient que havia fet un Document de Voluntats
Anticipades. En dos casos trobem que els pacients havien donat instruccions

previament a les seves families.
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4222.1. El Document de Voluntats Anticipades

Només en un cas trobem que una pacient havia fet un Document de Voluntats
Anticipades. El marit de la pacient va portar el document durant I'ingrés a UCI.
L’havien fet davant de notari i segons el que estableix la llei 21/2000 de 29 de
novembre de la Generalitat de Catalunya. En el primer punt disposava com a
representant al seu marit. En cas de premorienca o incapacitat substituia al
nomenat per la seva filla. En el tercer punt, declarava la seva voluntat
expressa que la seva vida no fos allargada o mantinguda artificialment i es
complis la seva voluntat de morir dignament.

Tot i que el document es va incloure a la Historia Clinica seguint el circuit
establert en cas que un pacient o familiar porti un Document de Voluntats
Anticipades, no va quedar documentada I'existéncia d’aquest document i les
instruccions a tenir en compte.

Posteriorment a la mort de la pacient, es va realitzar una entrevista al seu marit

per esbrinar la motivacié de la pacient per realitzar un DVA.

Cas n® 52

Dona de 74 anys intervinguda d’'una neoplasia de colon i que va rebre
tractament amb quimioterapia. Va acudir a Urgencies per presentar un quadre
de dolor abdominal agut per brides i es va intervenir d'urgéncies, podent
resoldre-les i reconstruir la ileostomia que tenia pendent en un segon temps per
la neoplasia de base. En el postoperatori immediat va aparéixer una
insuficieéncia respiratoria aguda que necessita intubacié. S’atribui a un problema
abdominal, perd aquest es descarta mitjancant dos TAC d’abdomen i una
segona cirurgia. Els cultius extrets durant l'ingrés s’orientaren com un focus
infeccios respiratori. S'inicia el tractament especific amb antibioterapia i els
parametres septics van millorar perd persisti en rangs de distrés que impedien
l'aven¢ en el weaning a més tenia una miopatia extrema del pacient critic.
D'altra banda tenia un fracas renal agut i necessitava hemodialisi de forma
permanent sense poder-se recuperar. Es va mantenir hemodinamicament
inestable precisant drogues vasoactives i tractament per les aritmies

cardiaques.
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El 18¢e dia, per totes aquestes raons, i afegint a més en els ultims dies, una
infeccié que causa rectorragies i isquémia del colon global, es decidi de forma
conjunta amb la familia, de no realitzar més mesures agressives terapéeutiques i

garantir el confort i 'analgésia de la pacient.

A continuacio es reprodueix una entrevista amb el seu marit , el qual segons
I'indicat en el Document de Voluntats anticipades era el seu representant. La
intencid va ser esbrinar la motivacié que la pacient va tenir per fer el document i

la seva utilitat.

Entrevista amb el seu marit respecte al Document de Voluntats
Anticipades:

Ella havia manifestat alguna voluntat? “...ella hi tenia confianca cega amb
aixo del testament vital “ (m’ensenya el testament fet davant de notari dels dos
conjugues).

On se’n varen assabentar de la possibilitat de fer un Testament Vital?
“Doncs miri...hi ha gent del poble que ho han fet i al CAP ens varen informar
com s’havia de fer. Ens varen dir que necessitavem testimonis que no fossin de
la familia i varem anar a un notari. Aixi ho varem arreglar. Varem dir que si ella
estava malalta jo era el responsable i, si jo estava malalt, ella era la
responsable”.

Varen establir algunes limitacions en el document? Per que volien que els
servis a vostes? “ Que si teniem una enfermetat molt forta... eh?, que no hi
haguessin possibilitats de deixar-la patir. Aixo només”.

Era basicament pel dolor que varen fer el document? °Si...si....si".

No havien pensat per exemple en cas de trobar-se en un estat vegetatiu?
..."No...no... era per evitar el dolor...”
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Quan varen anar a fer el document, el varen fer per tots dos? “Si, per tots
dos, Si”.

Voste, quan va ser a I’hospital el va portar per iniciativa propia ? “Si, el
vaig portar perque pensava que estava a la UCI i que podia empitjorar i no volia

que patis, que no patis...”

Com se’n va recordar voste d’aixo, del testament? “Me’n vaig recordar quan

es va comengar a trobar malament”.

Quan hi varen anar al notari? “Quan ella es va posar malalta, si. Varem anar
al CAP tots dos. Pero jo veig que quan els metges veuen que estas molt malalt

ja no et deixen patir, pero també em sembla que aixo pot pesar mes”

4222.2. Instruccions Previes expressades oralment

En dos casos ens trobem que les families manifestaren als professionals haver
rebut instruccions préviament pels part dels pacients i varen rebutjar la

realitzacié d’'una traqueotomia.

Cas n? 37

Dona de 74 anys que es desperta al mati amb disminucié de la forca i la
sensibilitat del brag dret i la ma dreta. Acudeix inicialment a I'Hospital Comarcal,
on s’observa una tensié arterial molt alta, s’administren antihipertensius i es
deriva al Servei d’ Urgencies de I'Hospital de Referéncia per sospita d'un
ICTUS. Empitjora neurologicament amb convulsions. Donat el deterior
neurologic progressiu, s’intuba i es connecta a ventilacié mecanica. S’ingressa
a la UCI. Al 6& dia d’ingrés, hi ha una mala evolucié neuroldgica, roman en
estat de coma. Al 8¢ dia la familia no déna consentiment perqué es realitzi la
traqueotomia a la pacient. Donada I'evolucié de la pacient, i amb la comprensio

de la familia, es decideix no fer mesures extraordinaries.
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A continuacio es reprodueix una part de I'entrevista en que la filla de la pacient
explica els motius pels quals la pacient no volia quedar-se en un estat en que
no podria ser util a la familia, no poder relacionar-se adequadament amb el

medi i ocasionar-los inconvenients.

Entrevista amb la seva filla respecte a les Instruccions Previes

manifestades oralment:

Quan vareu acudir a I’Hospital Comarcal perque ella no podia moure el
brac, ella va manifestar alguna cosa o va pensar que podia passar alguna
cosa greu? “Ella si... perqué el meu pare s’hi havia trobat amb aixo, que havia
tingut una mica de feridura pero el varen tractar de seguida i es va recuperar, i
ella ja estava al cas, anava dient... “sera lo del teu pare”. Jo li deia: “mama, no
ploris, al papa li varen donar un tractament i en poc temps es va recuperar’.
Ella sempre havia vist un mon en aixo: “si quedem ferit,s com ho faras?”. | jo li
deia: “no pateixis per aixo”. Ella ho va veure, se’n va donar compte i quan
estava aqui encara més. Quan es va quedar paralitzada vaig veure que estava
conscient, perque plorava i anava dient: “I el teu pare?”. Ja veia que quedaria
sol i a la seva manera se n‘adonava. Poc a poc va perdre la seva capacitat per
parlar i ho demostrava plorant ja que no es podia expressar, a mi em coneixia
perd no podia parlar, li sortia alguna cosa perdo no es podia expressar bé.
Només plorava, estava angoixada, volia dir coses i no li sortien. “Va arribar a dir
alguna cosa pero practicament res”.

(En el moment que la pacient va ser intubada i va deixar de ser
competent, aleshores van ser el seu marit i la seva filla els qui van
prendre les decisions en funcio del que ella i la seva familia havien parlat
en reunions familiars): “Era un parlar amb la familia i ella era una de les
persones que ho deia, posar coses artificials, si tu tens un minim de
consciéncia, si, pero tenir-te per tenir-te... només viu... aixo no. Es la nostra

manera de pensar, potser estem equivocats... potser no”.

Ho vareu decidir en funcio del que ella havia anat manifestant tota la

vida? “Si, i de la manera que nosaltres pensavem, a casa tots ho tenim aixo.
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Potser és per les maneres que hem parlat sempre, els meus fills i el meu home
també pensen el mateix. Experiéncies que tens i amb gent que parles a
vegades, parents que tenim. Coneixem una dona de 95 anys que porta 10 0 11
anys i aixo tu creus que és vida? No, ni per ella hi pels altres, pero a ella li va
venir suposo una altra cosa. Aquella companya de feina que tinc, que son
catolics, varen decidir que li fessin la traqueotomia. No sé, aquesta dona no
coneix a ningu, és mantenir-la viva. Jo, és la meva ética, la meva manera de

pensar i el meu pare pensa el mateix”.

La informacio que va rebre la familia va ser adequada? “A la UCI, si. El
metge passava cada dia i ens explicava i ens varen parlar de que no es podia
fer res més i que s’havia de posar la traqueotomia’.

Li varen proposar la realitzacio d’una traqueotomia? “ Si...i els vaig
dir...bé... i per que li servira aixo a ella?” | em varen dir, per intentar si respira
per ella sola que no ho assegurem. Jo vaig preguntar: “bé...ella tornara en si?”
Diu no, em va dir que aixo no, que el cap estava molt danyat i que seria una
cosa molt rara. | és clar, perqué nomeés respiri i aixo... ai mira...en fi...varem
pensar que no I'haviem de martiritzar més encara. Ens va semblar que fer-li un
forat per quedar aixi, entre tots varem decidir que no. El meu pare va ser el
primer que va dir que no, que no volia veure-la enxufada a una maquina, qui
sap quan temps o a vegades els hi diuen que sera un dia i després son anys

enxufats a una maquina.

Cas n? 56

Dona de 39 anys natural d’Anglaterra, vivia i treballava a Catalunya des de feia
alguns anys. Com a antecedents d’interés destaquen al-lergies a farmacs que
li van provocar tres episodis de xoc anafilactic. Ingressa a la UCI procedent
d’'un Hospital Comarcal, perqué va patir un xoc anafilactic després de la
induccié anestésica per una intervencié quirdrgica de baix risc en la que es
produi una Aturada Cardiorespiratoria. Es va fer Reanimacié Cardiopulmonar i
posteriorment es trasllada a la UCI. Durant els dies d’ingrés es realitza un

seguiment neuroldgic. Malgrat que mantenia les seves constants vitals i obria

43



els ulls espontaniament, segons I'exploracié neuroldgica i les proves
complementaries presentava un mal pronostic funcional. El facultatiu médic
responsable planteja a la familia la realitzacié d’'una tragueotomia perd la
familia rebutja aquesta possibilitat basant-se en les instruccions previes fetes
per la pacient on havia dit clarament que rebutjava qualsevol tractament que la
deixés en un estat de coma vegetatiu.

Degut a la negacié per part de la familia de la realitzacié de la traqueotomia, es
va decidir procedir a una retirada del tub endotraqueal de la pacient que respira
espontaniament i es va produir la mort després de 24 hores.

4.2.2.3. Rebuig dels representants dels pacients a un
tractament

7 representants familiars varen rebutjar algun tractament. 6, varen rebutjar la
tecnica de la traqueotomia i 1, va sollicitar que no es fessin més tractaments
de suport vital.

Per la tecnica de la tragueotomia el metge responsable dels pacients sol-licita

el Consentiment Informat.

Cas n® 38

Home de 80 anys amb patologia cronica prévia, al qual es va intervenir
quirdrgicament d’'un tumor de pulmé. Com antecedents d’interés destaca que
no tenia al-lérgies conegudes. Va ser fumador de 10 cigarrets al dia durant 48
anys i des de feia 20 anys que no fumava. No tenia altres habits toxics. Tenia
una hipertensié arterial en tractament, una diabetis mellitus tipus Il i una
dislipeémia en tractament. Va tenir una tuberculosi pulmonar a la infancia amb
lesions als ldbuls superiors del pulmonar. Es trobava en estudi pel Servei de
Neurologia per microembolies cerebrals i infarts ja que el pacient tenia
tremolors sense que s’hagués diagnosticat una malaltia de parkinson i sense
que li repercutis sobre la qualitat de vida, malgrat que tenia inestabilitat al
caminar. També havia patit un ulcus gastric perforat que havia requerit cirurgia
feia 25 anys i s’havia operat de cataractes als dos ulls.
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Es va reintervenir al cap de 24 hores de la intervencié per sagnat i va ser
politransfos motiu pel qual ingressa durant 24 hores a la UCI podent-se extubar
posteriorment i donant-se d’alta altra cop a la unitat d’hospitalitzacié. Durant
I'estada a la unitat, van reapareixer alteracions del ritme cardiac i dificultat
respiratoria progressiva. S'orienta com a probable pneumoénia nosocomial.
També es va acompanyar de fracas renal agut. Després de 5 dies i malgrat el
tractament instaurat, no evoluciona bé, tenia hipoxemia severa, va aparéixer
hipertensi6 arterial i reapareixien aritmies cardiaques. Degut a la insuficiéncia
respiratoria rapidament progressiva es decidi l'ingrés a la UCI on fou intubat
urgentment i connectat a la ventilacié6 mecanica. Després de 10 dies d’ingrés el
pacient no avangava en el weaning i es proposa a la familia la realitzacié d’'una

tragueotomia pero van descartar aquesta intervencio.

Cas n® 50

Home de 82 anys enviat des de I Hospital Comarcal després de dues
setmanes d’ ingrés per una pancreatitis amb mala evolucié. Es tractava d’un
pacient inmunosuprimit, en tractament quimioterapic per sarcoma de Kaposi.
Tenia una malaltia Pulmonar Obstructiva Cronica (MPOC) greu i de llarga
evolucidé hospitalaria. Ingressa a la Unitat de Cirurgia hepato-biliar per una
pancreatitis amb pseudoquist i necrosi. Durant 27 dies es realitzaren diverses
proves diagnostiques i s’aplicaren diverses tecniques de drenatge. Finalment
es decidi intervenir quirdrgicament produint-se una aturada cardiorespiratoria
durant la intervenci6. Segons la familia, en el previ ingrés a I’'Hospital Comarcal
ja havia fet dues aturades cardiaques que no constaven als informes medics.
Després d’una segona intervencid, en el 10é dia d’ingrés a UCI, va tenir una
mala evolucié clinica i la familia va referir no voler més mesures agressives
davant el plantejament de la possibilitat de realitzar una traqueotomia. El
pacient presenta tendencia a la inestabilitat hemodinamica amb dilresi molt
justa. Sortida de pus franc per un drenatge amb contingut gastric. L'11¢é dia el
pacient, en situacié d’ impossibilitat de cura, només es queda amb mesures de
confort i amb absencia de qualsevol mena de dolor.

S’informa a la familia i no s’incrementa tractament instaurat, es mori el mateix
dia.
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Cas n2 77

Home de 47 anys d’origen gambia que acudi a Urgéncies per un deteriorament
neurologic. Ingressa a la UCI per una meningitis bacteriana. Durant els dies
d’'ingrés es produi un deteriorament neurologic progressiu i una abséncia de
resposta, per la qual cosa s’informa al seu fill del mal prondstic neurologic i
vital.

Després de la realitzacié de proves diagnostiques en la que es detectaren
multiples lesions cerebrals i una encefalopatia andxica, el 8& dia d’ingrés
s’informa a la familia del mal pronostic. El seu fill sol-licita que no es fessin més
mesures agressives i rebutja la proposta de la realitzacié d’una traqueotomia.
Va morir I'11¢ dia.

Cas n® 97

Dona de 85 anys que s’intuba urgentment degut a una insuficiéncia respiratoria
progressiva a un Hospital Comarcal. Es trobava ingressada per una sospita
d’'una diverticulitis. En necessitar ventilaci6 mecanica i al no haver-hi
disponibilitat de llits a I'Hospital de Referéncia es trasllada a un Hospital de
Barcelona per un empitjorament respiratori, diagnosticant-se  un
tromboembolisme pulmonar (TEP). Després d’una llarga estada a la UCI
d’aquest hospital, un total de 26 dies, no va ser possible el weaning i els
responsables medics proposaren la realitzacié d’'una tragueotomia. La familia
que no va veure clara aquesta opcid, sol-licita el trasllat a la UCI de I'Hospital
de Referéncia. Durant I'ingrés a UCI es proposa de nou una tragueotomia com
a unica possibilitat per poder retirar la ventilaci6 mecanica. La familia rebutja
novament aquest tractament, acceptant les conseqiéncies de la retirada del
tub endotraqueal que suposaria molt probablement la mort de la pacient. El 5&
dia després de retirar-li el tub endotraqueal i la ventilaci6 mecanica mori al cap
de 24 hores.
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Cas n® 108

Home de 75 anys que va ser portat per la Unitat de Suport Vital Avancat
(USVA) a Urgéncies per TCE sense pérdua de coneixement després d'una
caiguda fortuita per unes escales. Es realitza un bodyTAC que informa d’'una
fractura cranial i un hematoma cerebral. Va ser valorat per el Servei de
Neurocirurgia sent no tributari per la cirurgia. Ingressa a la UCI. Com a
antecedents d’interés tenia una malaltia de Parkinson coneguda i era autonom
per les activitats de la vida diaria perd0 amb dificultat. No es considerava
tributari de mesures agressives. El 6¢ dia, la familia manifesta que no volien
que després del tractament fos més depenent per les activitats de la vida diaria
de que ho era préviament al traumatisme.

El facultatiu médic va decidir que si no millorava la resposta neuroldgica i tenint
en compte la voluntat de la familia no era candidat a la realitzacié d'una
traqueotomia. Es va considerar que el pacient no era tributari a mesures
extraordinaries en cas d'un empitjorament de la malaltia de Parkinson que
limitava la seva qualitat de vida. Va morir el 8¢ dia.

Cas n® 295

Home de 67 anys, natural del Regne Unit, vivia a Catalunya des de feia 9 anys.
Consulta al Centre d’Atenci6é Primaria (CAP) per malestar general i dificultat per
caminar en els ultims 3 dies. S’objectivaren problemes cardiacs. Era un
fumador actiu de 1.5 paquets de tabac al dia des dels 15 anys. La seva dona
manifesta que la seva vida diaria la passava fumant i que no es movia
d’assegut a la cadira. Patia una ulcera per decubit pel fet d’estar sempre
assegut i enllitat. Tenia un enolisme moderat, una hipertensioé arterial, una
dislipeémia, una cardiopatia isquémica amb un infart de miocardi. Tenia una
dificultat respiratoria habitual per una MPOC severa en tractament. També
tenia una Insuficiéncia Renal Cronica (IRC) i una insuficiéncia venosa cronica
amb dolor muscular intens, rampa o entumiment dels musculs a les cames i un

quadre de dolor articular.
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Ingressa a la UCI per una IRC reaguditzada per ingesta d’antiinflamatoris orals.
Precisa hemodialisi continua i perfusié de drogues vasoactives. Tenia
tendencia a la bradicardia degut a la seva malaltia cardiologica.

El 2on dia d’ingrés es produi una important millora. El pacient es trobava
conscient i responia a ordres, per la qual cosa es procedi a la retirada del tub
endotraqueal i la ventilaci6 mecanica. Els dies posteriors es troba meés
endormiscat i es realitzaren sessions de Ventilaci6 Mecanica No Invasiva
(VMNI). Es dona d’alta el 8¢ dia a la planta de Medicina Interna. La seva dona
sollicita que no es fessin més mesures de suport vital. Posteriorment es
trasllada a un Centre Sociosanitari i es desconeix el seu desti donada la seva

condici6 d’estranger.
Cas n?471

Home de 68 anys que patia un infart cerebral transitori hemorragic (ICTUS) de
gran tamany i un edema cerebral i que a causa d’aixd patia una hemiplegia
dreta i un trastorn de la comunicacié lingtiistica (problemes per comprendre i
generar llenguatge). Es trobava ingressat en un centre de convalescéncia per a
rehabilitacié. Tenia un ranking previ de 5 a I'escala de Barthel ? per la valoracié
de la dependéncia, i era depenent per totes les activitats de la vida diaria. Tenia
una fibril-lacié auricular de llarga evoluci6é en tractament, una diabetis mellitus
tipus Il i una dislipémia de llarga evolucié. També una hipertensio arterial de
llarga evolucid, hiperuricemia, una valvulopatia mitral i dificultat respiratoria.
Tenia una hérnia hiatal i va ser intervingut de colecistectomia als 46 anys
també d’una migdalectomia a la infantesa. Tenia antecedents familiars de
poliposi i feia controls per fibrocolonoscopies biannuals. Va acudir a I'Hospital
de Referéncia per a la realitzaci6 d’'una arteriografia per descartar una
malformaci6 com a origen de I'hemorragia que havia tingut. Durant el
procediment el pacient pati una crisi comicial generalitzada. Es realitza un TAC
cranial urgent que mostra un hematoma cerebral en evolucié. Ingressa al

servei de Neurologia i posteriorment a la UCI per una mala evolucié

2 Es un instrument que medeix la capacitat de la persona per la realitzacié de 10 activitats de la
vida diaria. A partir d’aquest valoracié s’obté una estimacié quantitativa del grau de
dependéncia de la persona.
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neurologica per la qual cosa va ser intubat i connectat a la ventilacié mecanica.
El 4art dia d’'ingrés a la UCI es va poder avancar en el weaning i la familia
expressa la voluntat de no realitzar més mesures extraordinaries de suport vital
davant la nul-la millora en les darreres 72h. Varen demanar no allargar la
situacié si el pronostic no era d'una bona qualitat de vida. El 7¢& dia es retira el
tub endotraqueal i es va donar d’alta a la unitat d’hopitalitzacié. El 9¢é dia
respirava espontaniament perd no connectava amb el medi. Ja ingressat altra
cop al Servei de Neurologia no presenta milloria neurologica per la qual cosa es
va decidir realitzar un nou TAC cranial que informa d’'un infart cardioembolic i
un hematoma ja coneguda. Atés el mal pronostic del pacient i sense milloria
clinica amb estat de coma, s'informa a la familia de I'estat del pacient i es va

mantenir amb mesures de confort. Va morir a la unitat d’hospitalitzacié

4.2.2.4. Constancia de consens amb els representants

En 6 casos hi ha constancia a la Historia Clinica que la decisié de LET va ser
presa per I'equip meédic i no només va estar comunicada als representants dels
pacients sind que a més es diu explicitament que la familia hi va estar d’acord.

Cas n® 14

Home de 74 anys que com a antecedents d’interés tenia una cardiopatia
isquemica, havia patit un Infart de Miocardi Agut (IAM) que havia requerit una
intervencid quirdrgica amb triple bypass i bioprotesi aortica. Realitza tractament
immunosupressor i tenia una insuficiencia renal cronica amb nefroangiosclerosi
maligne. També tenia una gammapatia monoclonal de significat incert (GMSI)
que cursa amb una produccié anormal de immunoglobulines i I' aparicié d’ un
tumor de plasmocits amb secrecié de grans quantitats d’anticossos. També
tenia una hipertensié arterial, bronquiectasies, un carcinoma maligne de la pell i
aixafaments vertebrals multiples a tots els cossos lumbars, multiples fissures i
fractures a les costelles. També va tenir una ple pleuritis a la infancia. Ingressa
amb simptomes d’ un procés infeccidés que requeri 3 ingressos a Medicina

Interna. Es desconeixia I'origen de la infeccio i es realitzaren diverses proves
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diagnostiques i es detecta una lesio litica a la columna vertebral i crani que
correspondria a metastasis. El pacient empitjora hemodinamicament i ingressa
a la UCI on es tractaren els simptomes d’empitjorament. Es sospita d’'una
infeccioé sobre la valvula protética. Al 4art dia, evoluciona malament i es decidi
Limitaci6 de I'Esfor¢ Terapeutic conjuntament amb la familia, quan ja era
evident un empitjorament clar a nivell clinic. Conjuntament amb el servei de
radiologia degut a la situacidé greu del pacient es descarta la possibilitat d’'una
prova diagnostica que consistia en I'extraccié de moll d’6s per la situacié greu
del pacient. Mori el mateix dia.

Cas n® 69

Dona de 82 anys que consulta al Servei d* Urgéncies per un dolor abdominal
d'inici agut. Es realitza un TAC d'abdomen i es diagnostica de colecistitis
aguda. Durant aquesta exploracié disminui el seu nivell de consciéncia i va fer
una pre-aturada cardiorespiratoria que es recupera amb maniobres d’'RCP. Es
va intervenir de forma urgent, degut a la inestabilitat hemodinamica i ingressa a
la UCI en el postoperatori immediat. Com a antecedents d’interes, destacava
qgue no tenia allergies medicamentoses conegudes, una dubtosa al-lérgia a
penicil-lina. Hipertensié arterial, diabetis mellitus tipus Il, dislipémia , colelitiasi
asimptomatica, anémia atribuida a pérdues per gastritis cronica, hemorroides.
Estava pendent d’'un estudi de sang en femta. Tenia una fibril-lacié auricular en
tractament, un goll multinodular, una cardiopatia isquémica de llarga evolucio
amb IAM, angina de pit i 2 bypass aorto-coronaris. Actualment seguia
controls per cardiologia.

A lingrés a la UCI es considera que donats els antecedents, probablement no
era tributaria a augmentar les mesures terapéutiques en cas de no resposta al
tractament inicial. El 2on dia de UCI presenta un fracas multisistémic secundari
a la colecistitis. Davant la milloria de la pacient, de moment no es realitzaren
més mesures invasives. Del 4art al 9¢ dia, s’intenta weaning i la pacient no era
tributaria de mesures agressives si presentava ACR degut als antecedents
cardiologics. L’estat de consciéncia impedia plantejar I'extubaci6. El 9 dia
d’ingrés, la pacient encara que es va anar recuperant del quadre infeccios, els
antecedents cardiologics eren de molt mal pronostic i irreversibles pel que no
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es va creure possible superar aquest quadre. Tenia una miopatia del malalt
critic accentuada i la familia estava ben informada i sensibilitzada al respecte.
Es fa fer Limitaci6 de I'Esfor¢ Terapeutic. Si feia alguna complicacié
cardiovascular, infecciosa, renal, metabodlica o d’un altra tipus no era tributaria
de tractaments de suport vital, excepte de cures pal-liatives i de confort. L’11¢é
dia es va produir una mala evolucié clinica amb dilresi escassa. Estava
aritmica, tenia una hipotensié arterial, estava molt edematosa i tenia un

pronostic infaust. Mori el mateix dia.

Cas n° 80

Home de 72 anys que referia que des de feia 3 dies tenia dificultat respiratoria
progressiva fins fer-se de repds, tos i expectoracié. Dels antecedents
destacava que no tenia al‘lergies medicamentoses conegudes. Era un ex-
fumador des de feia 25anys, no tenia enolisme ni altres habits toxics. Tenia una
cardiopatia isquémica que va requerir una intervencidé quirdrgica de triple by-
pass. Tenia una angina inestable i es va realitzar una coronariografia que va
mostrar lesions severes de les venes, requerint una nova cirurgia de
revascularitzacié. Seguia controls per part del Servei de Cardiologia. Tenia una
hipertensi6é arterial d'anys d'evolucié i una insuficieéncia renal cronica que va
requerir ingrés. Aneurisma d'aorta abdominal intervinguda i hiperplasia benigna
de prostata.

Acudi a I' Hospital Comarcal on es diagnostica de pneumonia adquirida a la
comunitat. S’intuba, es connecta a la ventilacié mecanica i es trasllada a la UCI.
Hemodinamicament es trobava molt inestable perd evoluciona
satisfactoriament. Va ser extubat i el 4art dia de UCI va ser donat d’alta a la
planta de Medicina Interna, conscient i orientat .Posteriorment a la seva estada
a planta que va ser de 7 dies, es dona d’alta | seu domicili. EIl diagnostic
s'orienta com a mixt degut a un component d'edema agut de pulmoé en relacié a
cardiopatia isquemica de base i la preséncia de fibril-lacié auricular. Va ser
valorat pel Servei de Cardiologia, decidint-se realitzar un estudi ambulatori amb
una prova d'esforg.

A les 24 hores de lalta, va ser portat a Urgéncies de nou per presentar un
quadre de cefalea de 24 hores d'evoluci6 amb empitjorament de la seva
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dispnea habitual i febre. Tenia una insuficiéncia respiratoria i un baix nivell de
consciéncia. Es decidi la realitzaci6 d’'un TAC de crani, pero el pacient es
trobava massa hipoxic i hipotens i va requerir intubacid i connexié a ventilacié
mecanica. El TAC de crani mostra hematomes subdurals cronics. Re-ingressa
a la UCI inestable hemodinamicament. El 3er dia, s'inicia el weaning i al 6& dia
destaca la falta de resposta neurologica. Degut a que s’aguditza la seva
insuficiéncia renal cronica es considera que no era tributari a tecniques
d’hemodialisi. Per tota la historia del pacient es decidi d'acord amb la familia
de no augmentar la intensitat terapeutica pel que no es va fer hemodialisi. El
8é dia, hi ha va haver un fracas renal agut amb oliguria, inestabilitat
hemodinamica amb necessitat de drogues vasoactives a altes dosis i s'informa
a la familia del mal prondstic a curt termini. Es va considerar que no era tributari

a ’lhemodialisi. Mori el mateix dia.

Cas n? 152

Dona de 77 anys, vianant que va ser atropellada per una moto, essent
projectada uns metres. A l'arribada del Servei d’Emergéncies Mediques (SEM)
i donada la falta de resposta neurologica, procediren a intubacié orotraqueal i la
connexiod a ventilacié mecanica. Es va traslladar a 'Hospital de Referéncia on el
Servei de Neurocirurgia descarta una intervencié quirlrgica per evacuacio de
’hematoma. Ingressa a la UCI on es realitza tractament medic conservador
farmacologic per 'edema cerebral que no era efectiu. A I'exploracié la pacient
presenta una flexi6 anormal de les extremitats superiors i tenia mal pronostic
neuroldgic. D’acord amb la familia es va determinar que la pacient no era
tributaria de mesures agressives. Es decidi la no realitzacié de traqueotomia.
S'extuba i es col-loca un tub de Mayo. S'informa a la familia del mal pronostic.
Finalment la pacient va ser éxitus i la familia dona consentiment per la donacié

i extraccié de teixits.
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Cas numero 246

Dona de 83 anys que consulta al servei d'Urgéncies de I' Hospital Comarcal per
un quadre d’insuficiencia respiratoria progressiva associat a simptomes d’un
refredat. Empitjora a nivell respiratori, s’'intuba i es connecta a la ventilacié
mecanica. S’ inestabilitza hemodinamicament i empitjora la seva funcio renal.
Com a antecedents personals d’interes destacava que no tenia al-lérgies a cap
medicament. Tenia una hipertensié arterial, una diabetis mellitus tipus Il de
llarga evolucié. Asma bronquial severa en control per metge de capcalera. Va
estar ingressada per una pneumonia adquirida a la comunitat que va requerir
intubacié orotraqueal durant 7 dies. Va desenvolupar una aritmia cardiaca per
fibril-lacié auricular. També tenia una dislipémia i un sindrome depressiu en
tractament. Va ser intervinguda d’apendicectomia i amigdalectomia a la
joventut. Tenia una hipoacusia bilateral, glaucoma i cataractes bilaterals.
Fractura de maluc esquerra feia dos anys.

Es trasllada a la UCI per un fracas renal agut que es recupera perd destaca un
fracas del weaning repetidament. El 2on dia s’inicia weaning sense resposta. El
6é& dia davant situacié limit s’intenta extubar amb éxit. Es comenta amb la
familia la situaci6 i van ser conscients de la situacié limit. En cas de dispnea
que la incomodés, calia sedar-la i intubar, si evolucionava a la somnoléncia
sense incomoditat, només mesures de confort. Mantenia saturacions pero
molta dificultat respiratoria, estava molt adormida, obeia ordres senzilles i
apareixia aritmia cardiaca. El 8¢ dia, la situacié clinica era semblant a la seva
de base i es decidi l'alta a planta de Medicina Interna. L'evolucié era
desfavorable i d'acord amb la familia es decidi pal-liacié dels simptomes
davant la persisténcia de la insuficiéncia respiratoria refractaria al tractament.
Puja a planta amb tractament amb morfina. Va morir a la unitat

d’hospitalitzacié.

Cas numero 306

Dona de 83 anys sense antecedents rellevants (anemia, i sincope),
intervinguda de neoplasia al colon al Hospital Comarcal. En el postoperatori, va

tenir complicacions notables amb fallida de sutura i abscés abdominal que es
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drena a través d’'una puncié i que obliga a una nova re-intervencié quirdrgica
després del trasllat a 'Hospital de Referencia. Es realitza una ileostomia amb
fistula mucosa. En el postoperatori es trobava hemodinamicament inestable i
requeria drogues vasoactives i ventilaci6 mecanica. Degut a la mala evolucid,
es realitza una tercera intervencié 48 hores més tard , amb neteja i nova
reseccié intestinal . En el postoperatori d’aquesta 3era. intervencid, ingressa a
la UCI. Les primeres hores requeri altes dosis de drogues vasoactives que
progressivament es van poden disminuir. Mantenia la funcié renal i des del punt
de vista quirdrgic evolucionava bé per la qual cosa s’intenta progressar en la
desconnexié de la ventilaci6 mecanica.

El 2on dia, de comu acord amb la familia de la pacient, evitar I'aferrissament
terapeutic, en principi, es va decidir no fer més re-intervencions quirargiques.
Degut a la seva bona evoluci6 va ser extubada. La pacient es va donar d’alta
10 dies després, a la Unitat de Cirurgia General. Es trobava en bon estat
general, conscient perd desorientada en temps, espai i persones. Un cop a la
Unitat de Cures Intermédies i d’acord amb la familia es decidi traslladar-la de
nou a I'’Hospital Comarcal d’origen per completar la convalescencia.

Després de l'estada a I'Hospital Comarcal, en que va ser necessaria la
rehabilitacié per miopatia, va ingressar a un Centre Sociosanitari. La pacient
mai va acceptar la ileostomia i la fistula mucosa per la qual cosa tenia
depressié. Va sol-licitar el tancament i la reconnexié acceptant tots els riscos
fins hi tot el de la mort. El postoperatori va ser complicat fins que va recuperar
el peristaltisme. Actualment té problemes d’ incontinéncia rectal, per la qual
cosa fa rehabilitacié perd ha millorat la seva qualitat de vida. Encara es troba
ingressada en el Centre Sociosanitari.
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4.2.3. La Informacié als representants dels pacients

En aquest apartat es vol examinar el procés d’informacioé a través del qual els
professionals varen comunicar als representants dels pacients la seva evolucié,

aixi com també conéixer qui eren aquests representants.

e En la gran majoria dels casos, el 90,9% (70) consta que els pacients estaven
acompanyats. A les Histories Cliniques es parla de “familia” perd en molt pocs

casos s’especifica quin era el vincle familiar concret.

e Només en el 9,1% de casos no hi va haver representacié familiar. Es tracta
de 7 casos de pacients que vivien sols. Eren casos amb antecedents d’habits
toxics (enolisme), en situacio d’'indigéncia o sociopatia. En alguns casos tenien
mala relacié familiar i en altres no tenien parentiu conegut. En 1 cas es
tractava d’un pacient estranger que es trobava sol de vacances i la familia no

es va traslladar des del seu pais a 'hospital.

Acompanyament familiar
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e A la majoria dels casos consta al curs clinic medic i d’infermeria que es va

donar informacié a “la familia”.
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e Al curs clinic d’'infermeria queda registrat si va venir algu de la familia, a quins
torns de visita varen venir (mati, tarda o nit) i si se’ls va informar, malgrat que,
en pogues ocasions s’esmenta, de quin familiar es tracta i de que s’ha informat

concretament.

e En el curs clinic médic es sol fer esment a la familia només durant els Gltims

dies abans de la mort del pacient, quan s’augura un mal pronostic.

e Dels 77 casos analitzats, en 20 casos no consta en el curs médic cap

referencia respecte a la informacié als representants.

e Es pot dir que hi ha 3 nivells de registre de la informacio:

a) No consta la informacié que s’ha donat a la familia.

b) Es fa referéncia només a que s’ha informat a la familia perd sense explicitar
els detalls. Exemples: “s’'informa a la familia del mal pronostic,’s’informa a la
familia del mal pronostic a curt plag”, “es comenta a la familia la situacié i el
pronostic fatal i d'imminéncia d’éxitus”, “familia informada”, “s’ informa a la seva
familia de la mala evolucid i escasses possibilitats de milloria”, “familia
informada, s’avisa de I'empitjorament “.

c) En alguns casos es fa referéncia al motiu de la LET. Exemples: “s'ha
informat a la familia de la situacié del pacient, aixi com de la limitacié de
mesures donada la disfuncié ventricular tan severa que presenta”, “ degut al
pronostic vital de la seva malaltia de base, es decideix no realitzar més
mesures agressives i garantir mesures de confort. S'informa a la familia del mal
pronostic a curt plag”, “donada l'evolucié de la pacient, i amb la comprensi6 de
la familia, es decideix no fer mesures extraordinaries”, “per totes aquestes
raons, i afegint a més en els ultims dies, una infeccié que causa rectorragies i
isquemia del colon global, es decideix de forma conjunta amb la familia, no
realitzar més mesures agressives terapéutiques i garantir el confort i analgésia

de la pacient”.

56



4.2.4. Qualitat de vida i factors sociofamiliars o
socioeconomics dels pacients

En aquest apartat es pretén posar de relleu que alguns pacients amb LET es
trobaven:

1.- Amb limitacions de la seva qualitat de vida (nivell de dependencia) cosa
que, en alguns casos, els comportava residir en un Centre Sociosanitari.

2.- Alguns d’ells vivien sols, tenien antecedents d’habits toxics, tenien
problemes de relacié familiars, indigéncia o sociopatia.

4.2.4.1. La Qualitat de vida. Dependéncia per a les activitats de

la vida diaria®

En 8 pacients constava alguna referéncia a la seva qualitat de vida limitada
relacionada al seu grau de dependéncia per a les activitats de la vida diaria.

En 3 casos no s'iniciaren tractaments de suport vital.

En 2 casos es comencaren tractaments de suport vital, malgrat la limitada
qualitat de vida del pacient.

En 2 casos és la propia familia que rebutja tractaments de suport vital basant-
se en la poca qualitat de vida.

En 1 cas es retira la ventilacid mecanica a peticié de la familia.

* L’Organitzacié Mundial de la Salut considera que la qualitat de vida respon a un concepte
molt ampli i que inclou diferents arees com la salut fisica, I'estat psicologic, el nivell de
dependéncia, les relacions socials, les creences personals i a la seva relaci6 amb el medi
ambient.

En aquest cas, es vol fer referéncia al grau de dependéncia per les activitats de la vida diaria.
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424.1.1. En 3 casos no s’iniciaren tractaments de suport vital.

Casn®°19

No es varen comencar tractaments de suport vital (intubacio i ventilacio
mecanica) després de complicacions post quirurgiques per una neoplasia

Dona de 76 anys que feia vuit mesos havia patit un Accident Vascular Cerebral
(AVC) isquémic. Tenia una hipertensié arterial i una dislipémia. Es trobava
ingressada en un Centre Sociosanitari perqué patia una hemiplegia esquerra
residual i deambulava amb cadira de rodes. Es va diagnosticar d’'una neoplasia
gastrica. En el postoperatori programat, va aparéixer una fistula i comenca un
quadre d’insuficiéncia respiratoria i fracas renal. Ingressa a UCI i s’orienta com
una pneumonia intrahospitalaria. No responia al tractament instaurat amb VMNI
i va fer un fracas renal. Davant la situacio, s’avisa a la familia de la situacio i del
mal pronostic a molt curt temps. La familia era conscient de la situacié de la
malalta. Es prova VMNI i no s’intuba. S’'informa a la familia del pronostic incert

al migdia i mori el primer dia d’ingrés.
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Cas n?54

No es varen comencar técniques d’hemodialisi a un pacient amb

intervencio cirurgia cardiaca no resolutiva i patologia cronica.

Home de 80 anys que va estar hospitalitzat durant 2 mesos a la UCI d’un
hospital de Barcelona per un postoperatori de cirurgia cardiaca en la que no es
va poder fer un by-pass per calcificacions i en el que presenta un xoc
cardiogenic, una disfuncioé ventricular dreta severa residual i insuficiéncia renal
aguda mantinguda amb tractament amb ditretics i un weaning perllongat pel
qgue es va realitzar finalment traqueotomia, sense possibilitat de poder-la retirar
a causa d’un granuloma a les cordes bucals. Durant 23 dies va estar una
clinica en regim de convalescéncia de mitja estada. Portava una traqueotomia i
patia un episodi agut d’hemoptisi i dolor abdominal. Ingressa al Servei de
Medicina Interna perd al cap de dos dies empitjora el seu estat amb
oligoanuria (ja tenia un fracas renal establert i de llarga evolucid) i anasarca
secundaria, tenia una hipotensié arterial i una insuficieéncia respiratoria per la
qual cosa ingressa a la UCI. El 2on dia, donada la comorbiditat que presentava,
l'ingrés hospitalari prolongat i la seva situacié clinica, s'informa a la familia del
mal pronodstic del pacient i es limita 'hemodialisi donada la disfuncié ventricular
tan severa que presentava. Mori el 2on dia d’ingrés.

Cas n?136

No es varen comencar tractaments de suport vital (intubacio) degut a una
pancreatitis greu i patologia cronica.

Dona de 73 anys que consulta a I'Hospital Comarcal per dolor abdominal
d'una setmana d'evolucié i que s’aguditza en les Ultimes hores i es diagnostica
d’'una pancreatitis aguda greu. Tenia una obesitat morbida, era dependent per
les activitats de la vida diaria, necessitava ajuda per anar al lavabo, vestir-se i
no sortia de casa seva. Tenia una miocardiopatia dilatada de feia més de 10
anys amb falta d’adheréncia als controls, una insuficiéncia cardiaca congestiva
amb dispnea a minims esforcos i ortopnea. A lingrés a UCI es trobava
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conscient i orientada perd amb inestabilitat hemodinamica. Es realitza un TAC
d'abdomen que mostra una pancreatitis aguda molt greu. Poc després de
l'ingrés presenta una fibril-lacié auricular rapida i un fracas renal agut, amb
tendéncia a l'estat comatés en relaci6 a I'empitjorament sistémic. S’inicia
tractament amb drogues vasoactives perd no s’iniciaren tractaments de rang

superior com la ventilacié mecanica i va ser éxitus. Mori el mateix dia d’ingrés.

42412 En 2 casos es varen comencar tractaments de suport vital
malgrat la limitada qualitat de vida de la pacient.

Cas n°29

Es varen comencar tractaments de suport vital (intubacio) després d’una
mala evolucio a I’ Hospital Comarcal d’ un procés agut per pneumonia

Dona de 69 anys que consulta al seu Centre d’Atencié Primaria (CAP) per
augment de la seva insuficiéncia respiratoria cronica. Es trobava en tractament
amb oxigen domiciliari i tenia una dispnea a minims esforcos, sense cap
milloria i amb limitacié6 important per les activitats de la vida diaria. Va ser
ingressada per una pneumonia i intubada després d’'uns dies de tractament
amb antibioterapia i VMNI amb mala evoluci6. Va ser derivada a la UCI on es
va fer una extubacié preco¢ amb ordres de no reintubacié. Mori 12 hores

després.

Cas n° 44

Es varen comencar tractaments de suport vital per la complicacio d’un
procés de sagnat agut de la via digestiva

Home de 85 anys,que tenia una demeéncia senil, arrossegava els peus i tenia
una dificultat per fer activitats complexes. Es trobava controlat pel Servei de
Neurologia per deméncia pero li permetia passejar sense desorientar-se i
dormia bé a les nits. Tenia una hipertensié arterial en tractament, una MPOC,
un carcinoma urotelial tractat amb radioterapia feia 5 anys sense recidiva. Es
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va realitzar una cistoscopia feia dos anys per un gran adenoma de prostata i
una bufeta urinaria amb multiples diverticles. Tenia una insuficiéncia venosa,
angor i glaucoma. Aleshores s’intuba per un procés agut, un sagnat de les vies
digestives, després d’'una fibrogastroscopia en la que es cauteritzaren les
lesions sagnants i en la que presenta un vomit i una aturada cardiorespiratoria
que es recupera. A l'ingrés a UCI, i degut a la seva mala evolucid, necessita ser
sedat, intubat i connectat a ventilaci6 mecanica. Posteriorment a la intubacio

van apareixer més complicacions i mori a les poques hores d’haver ingressat.

4.2.4.1.3. En dos casos és la propia familia que rebutja tractaments
de suport vital basant-se en la poca qualitat de vida.

Cas n? 108
Rebuig dels representants del pacient a un tractament de suport vital
(traqueotomia) per la seva per qualitat de vida limitada per malaltia de

Parkinson.

Pacient referit a l'apartat 4.2.2.3. Rebuig dels representants dels pacients a un

tractament

Cas n?471

Rebuig de la familia a rebre més tractaments de suport vital tenint en
compte la qualitat de vida.

Pacient referit a l'apartat 4.2.2.3. Rebuig dels representants dels pacients a un

tractament
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4.2.4.1.4. En un cas es retira la ventilacio mecanica

Cas n® 64.

Es retiraren tractaments de suport vital i es donaren ordres de no

reanimar

Home de 80 anys que va estar ingressat 12 dies a I'Hospital Comarcal per
reducci6 d'uns fractura periprotésica amb un postoperatori correcte,
posteriorment es va donar d'alta per recuperacio a un Centre Sociosanitari.
Després d'acudir de nou a I'Hospital Comarcal per insuficiéncia respiratoria i de
tornar-lo a donar d’alta al Centre Sociosanitari, consultaren a I'Hospital de
Referéncia on es valora per dispnea a minims esforcos i tos sense
expectoracié. Es van fer un seguit de proves diagnostiques i es decidi l'alta i el
trasllat de nou a I'Hospital Comarcal al servei de Medicina Interna per continuar
un estudi per eritroblastosi, plaguetopénia, alteracid del perfil hepatic i
taquipnea. Durant lingrés, una altra vegada evoluciona malament per
insuficiéncia respiratoria aguda. Després d’una fibrolaringoscopia normal i un
TAC de crani que mostra una atrofia cortico-subcortical va ser traslladat a
peticio de la familia al nostre centre. Com a antecedents d’interés era un
fumador important feia anys. Aleshores fumava algun pur. Consumia
habitualment alcohol. Tenia una hipertensio arterial, una cardiopatia isquémica
amb fibril-lacié auricular, una insuficiéncia renal cronica amb un rony6 atrofic.
Es va realitzar una protesi total de maluc dret que es va complicar amb una
fractura periprotésica al cap de 7 anys. L’Ultim ingrés va ser per la reduccio de
la fractura periprotésica de fémur dreta i collocaci6 duna placa amb
postoperatori sense complicacions. Hiperplasia benigna de prostata. Ingressa a
la UCI per sépsia d'origen respiratori. Es va intubar durant el trasllat per baix
nivell de consciéncia i insuficiencia respiratoria aguda. Inicialment s'orienta com
una aguditzaci6 de I insuficiencia renal cronica en el context d'una
sobreinfeccid respiratoria i baix nivell de consciéncia per encefalopatia
metabolica d'origen uremic. El pla a la UCI va ser de weaning per fer una
valoracié neurologica. S’extuba el 2on dia, el 5¢ dia si feia un problema vital
sever no s’havia de reanimar. El 7¢ dia es troba molt postrat, dirigia la mirada
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perd no connectava amb el medi i no obeia ordres. El 8¢ dia es va decidir
aplicar LET degut a una mala evoluci6. Es va iniciar perfusiéo de morfina a la nit
per abundants secrecions purulentes que no podia expectorar, porta trompeta

nasal. Mori amb ordres de no reanimacio.

A continuacié es reprodueix I'entrevista amb la seva filla que manifesta que va
trobar a faltar un diagnostic i un pronostic més concret pel seu pare. Després
d’obtenir un diagnostic i un pronostic clar, varen consensuar amb el metge

responsable la limitacié de tractaments de suport vital.

Entrevista amb la seva filla respecte a la valoracié de la seva qualitat de
vida i dels motius d’ingrés a un Centre Sociosanitari

Quan temps feia que estava malalt el teu pare? “Des de feia uns 3 0 4 anys
perqué va tenir una operacio de prostata entre mig, també es va trencar el

fémur, la cadera dues vegades”.

Ho associes a que era un persona gran? “Si, no s’havia cuidat gaire mai i lo
tipic....que queia i es trencava alguna cosa’.

El motiu d’ingrés a I’hospital quin va ser? Al Trueta va ingressar perqué
estava en una residéncia, semblava que tenia dificultat respiratoria, el varem
portar a 'Hospital Comarcal i varen dir que no tenia res, que estava bé i el
varen tornar a portar cap a la residencia, i a les hores com que continuava molt
malament i com que el centre de referéncia de la residencia era el Trueta, el
varem portar al Trueta i el metge del Trueta es va ficar les mans al cap. Ens
varen dir: “com pot ser que us enviin a casa de la manera que esta aquest
home?” Ens varen dir que l'enviarien altra cop a I'Hospital Comarcal perque no
el podien ingressar alla. Varem estar ingressats uns dies alla pero va ser
horrorés, un desastre. No els varem demandar perqué Déu no va voler, pero
varem estar a punt, no li posaven ni suero, i la resposta d’'un dels infermers, va
ser...”total se va a morir para que necessita suero?” Al final ens van dir que es
moriria i com que no ens van tractar bé, varem dir que el voliem traslladar a

Girona. Es que a Girona la primera vegada ens van dir: “no, no, no, és que li
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toca anar a I'Hospital Comarcal”. Jo li vaig dir, sisplau, perqué vaig ser jo qui

va ser a urgencies i li vaig demanar “sisplau ingressi’l aqui perqué no me’n fio”.

Quan va ser al Trueta, va anar a Urgéncies i després a la UCI? Te’n
recordes? Que jo sapiga va anar de I'Hospital Comarcal directament a la UCI

a Girona.

Tenia insuficiencia respiratoria? Bueno, ja li fallava tot, el fetge......, jo crec
que ja no era gaire conscient, perqué ja ni parlava, ni res, ja estava intoxicat

totalment, i ja li fallava tot.

Us va manifestar algun tipus de voluntats anticipades? Quan el vareu

portar al centre? “No, ell no va dir mai res”.

Consideres que tu i la familia vareu tenir suficient informacio? Al Trueta si,
a I'Hospital Comarcal no ens deien res, un dia ens deien una cosa i un altra dia
l'altra, no sabiem ben bé qué passava i varem demanar un trasllat al Trueta.
Ens va costar molt, en tinc molt mal record, inclos vaig intentar fer una
denuncia pero després me’n vaig desdir, n’hi ha sort que quan passen els dies,
penses...bueno deixo estar. Hi va haver un infermer o un zelador que em va
dir: “para que trasladarlo si se va a morir’... A mi aixo m’ha quedat gravat, van
tenir molt poca delicadesa i falta d’humanitat. | ens va costar molt i molt
aconsequir el trasllat. Molt eh?

On es donava la informacio? “La que més recordo és la que ens varen donar
a la saleta d’espera, pero no hi havia ningu més eh? Pero n’ estem contents,
del Trueta no en tenim cap queixa, sort que hi varem venir. Ens explicaven tot

molt bé i cada dia, ens informaven en el mateix box”.

El pacient va acceptar els tractaments sense inconvenients...? °Si,

nosaltres decidiem el que s’havia de fer perque ell no podia’.

Quina mort creus que va tenir...? “Jo crec que no va patir, al Trueta ja no era

practicament conscient. Crec que li varen posar els sedants que necessitava’.
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Quina avaluacio en fas del procés per part de la familia de
I'acompanyament? “Jo només vaig trobar a faltar que les hores de visita no
fossin tan restrictives, perqué t'havies d’organitzar per poder venir els horaris
fixats. Pero també entenc que no pot ser que sigui obert tot el dia...”.

En cas que se li hagués proposat un suport especialitzat a domicili... “Si
pero no va ser aixi, ni tan sols a I'hospital comarcal..., perqué alla no li feien
res. Almenys estem tranquils perqué d’aquesta manera se li va intentar fer
alguna cosa, després ens varen dir que no es podia fer res més i ja ho varem
entendre. Ens varen deixar entrar a tota la familia i tot molt bé, n’estem

contents i no tenim res a dir, tot el contrari’.

4.2.4.2. Factors sociofamiliars i socioeconomics

- Enun 11% (10 pacients) es detectaren problemes de tipus sociofamiliar
i/o socioecondmic amb una relacié directe amb I'abséncia de familia
durant l'ingrés.

- 7 pacients no varen tenir o no varen rebre suport familiar durant I'ingrés.

- A la resta de pacients malgrat que en algun cas venien els familiars es
consideraren de poc suport ja que acudien poques vegades a les visites.

- Alguns pacients no es varen considerar en aquest apartat ja que malgrat

que tenien un habit endlic es trobaven acompanyats de familia.
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Factors sociofamiliars i
socioeconomics

B No
| Si

Cas n28

Home de 80 anys d’origen anglés i que residia a la Costa Brava. Vivia i
cuidava a la seva esposa que tenia esclerosi multiple. No parlava espanyol i
tenia una amiga que 'acompanyava durant els dies d’'ingrés i que li feia de
traductora. Només I'tltim dia es desplaca el seu fill d’Anglaterra.

Cas n?53

Home de 66 anys que vivia sol en una pensid, tenia mala relaci6 amb els fills
segons els informes previs. La familia no acudia a I'hospital. Se’ls informa
telefdnicament perd no queda registrat a qui s'informa.

Cas n289

Home de 70 anys que en una de les visites de seguiment al Servei d’Oncologia
per una antiga neoplasia gastrica, es descobri una metastasi hepatica per la
qual va ser intervingut. Al curs d’'infermeria va quedar constancia que no es va
detectar cap familiar. S’avisa a un amic el dia de la mort ja que no constava que

tingués familia.
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Cas n298

Home de 63 anys que va ser portat pel SEM a Urgéncies per una aturada
cardiorespiratoria recuperada amb asfixia per un cos estrany en la via aéria.
Tenia un enolisme molt important, en tractament de deshabituacié, una
hipertensié i un sindrome depressiu. El dia que passa l'accident els seus
amics referiren que no ha begut. No va rebre visites de familiars. Es varen
informar telefonicament el dia que es va produir la mort perd no queda registrat

a qui es va informar.

Cas n2111

Home de 76 anys que va ser portat pel SEM a I'Hospital Comarcal per una
caiguda a l'intentar pujar unes escales. El pacient sol-licita I'alta voluntaria. Vivia
sol, tenia una MPOC i era fumador actiu. El mateix dia va ser portat de nou per
la policia amb un agreujament de la insuficiencia respiratoria. A I'ingrés es
detecta una higiene molt deficient i es va intentar localitzar algun familiar. No

va venir ningu de la familia en tots els dies de l'ingrés.

Cas n2112

Home de 52 anys que va ser trobat al carrer amb una aturada cardiorespiratoria
i un traumatisme cranial associat. A la Historia Clinica es destaca que era un
indigent amb un habit enolic sever, hepatitis C, ulcus gastric i feia cosa d’1 any,
ja havia patit un altra traumatisme cranioencefalic. Va patir una crisi comicial en
probable relaci6 amb el consum d’alcohol. No va rebre visites. S’informa de la

mort a la familia telefonicament.

Cas n2132

Home de 66 anys va patir un TCE per una caiguda en el context d'intoxicacié
enolica. Va ser visitat en un centre sanitari, sense objectivar-se déficits

neurologics ni signes d'alarma. Va ser suturat de la ferida incisa a la zona
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dorsal i donat d’alta al seu domicili. Patia un enolisme sever, tabaquisme i
cremades de grau Il a les cames feia dos anys que van requerir una
intervencié amb empelts cutanis. Va ser portat a Urgéncies per un quadre de
disminucié del nivell de consciencia amb episodis de crisis epileptiques. Tenia
una disminucié del nivell de consciencia amb crisis comicials repetides, per la
qual cosa s’intuba i es connecta a la ventilaci6 mecanica sota sedaci6 i
relaxacié. En aquest cas es va avisar a la seva familia i aquesta va venir. Degut
al seu l'empitjorament respiratori es parla amb la familia (germana, germa i

nebodes) del mal pronodstic a molt curt termini.

Cas n2133

Home de 80 anys que es trobava de vacances i va ser portat pel SEM al Servei
d’ Urgéncies per un semiofegament a la platja. S’avisa al Consulat del seu pais

donada la falta d’ acompanyants en el viatge.

Cas n2432

Home de 53 anys, d’origen holandés, que va acudir a I'Hospital Comarcal per
una insuficiéncia respiratoria aguda que s'orienta com a pneumonia aguda greu
de la comunitat. S’intuba i es connecta a la ventilaci6 mecanica i es trasllada a
la UCI de I'Hospital de Referencia. Com a antecedents d’interés destacava una
historia clinica dificultosa, els informes medics no aportaven informacié per falta
de seguiment i compliment terapéutic. A més hi ha una barrera idiomatica.
Segons la seva germana era bastant individualista i sociopata, molt bebedor i
fumador, que feia 1 any havia estat ingressat a Holanda per important ascitis i
que prenia habitualment antihistaminics pe un asma allérgic. Tenia
broncopaties freqlients a la infancia i es desconeixien pneumonies. Tenia crisis
epiléptiques. Va ser donat d’alta per seguir tractament a la planta convencional.
Li va caldre hemodialisi i traqueotomia. Després de 38 dies va ser decanulat
de la traqueotomia amb éxit i va ser donat d’alta a planta de Medicina Interna.
Posteriorment va ser donat d’alta a un Centre Sociosanitari i es desconeix el
desti final donada la seva condici6é d’estranger.
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Cas n2610

Home de 47 anys amb un alcoholisme cronic, pancreatitis i cirrosi hepatica que
ingressa a Hospital Comarcal per un quadre de poliartralgia que
s’acompanyava d’ abscessos subcutanis a nivell de extremitat inferior dreta que
afectaven a I'6s i que en un principi es diagnostica de pioderma gangrenosa. Es
trasllada a UCI de I'Hospital de Referéncia per un quadre d’insuficiéncia
respiratoria i insuficiéncia renal. Destacava una sobreinfecci6é de les lesions de
la cama dreta i tenia una descompensacié hepatica. Donada la sospita
pronostica del pacient no va ser tributari de mesures extraordinaries i va poder
seguir el seu curs a la planta d’hospitalitzacié habitual. L'equip médic de
Medicina Interna estava informat i d’acord amb la decisié. La familia acudia poc
a les visites.

4.2.5. Registre de LET a la Historia Clinica

D’un total de 77 casos, hi ha constancia de LET al 64% (49) de les Histories
Cliniques. No hi ha constancia de LET al 36% (28) de les Histories Cliniques.

Registre de LET a la H.C.

| Si

m No
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4.2.5.1. Registre de LET a la Historia Clinica

En el 64% de les Histories Cliniques (49 casos) es va registrar la LET.

4.2.5.1.1. No es comencen tractaments de suport vital

En un total de 4 pacients no es varen comencar tractaments de suport vital
perd es va realitzar tractament medic conservador. El tractament medic
conservador, considerat no agressiu, consisteix en provar tractaments o
tecniqgues considerades no invasives com ara la Ventilaci6 Mecanica No
invasiva (VMNI) els antibiotics, dilretics, hemoderivats, pero si no hi ha una
resposta evolutiva satisfactoria, no s’inicien técniques de rang superior com son
la intubacioé orotraqueal i la ventilacié mecanica i I’ hemodialisi.

- En 3 casos, lingrés va ser per un procés agut. Es tots 3 es tractava de
pacients amb antecedents de patologia cronica. En 2 a més tenien patologia
oncologica i una qualitat de vida limitada.

- No hi va haver cap cas per complicacions post quirtrgiques.

- En 1 cas es tractava d’'un pacient amb mala evolucié neurologica per habits

toxics (enolisme) i es va detectar un procés oncologic durant l'ingrés.

No es comencen

M Per procés agut W Per compl.postquirar

@ mala evolucidé neurologica

0%
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4.2.5.1.1.1. Per un procés agut

Cas n?®18

Per un procés agut en un pacient cronic i oncologic

Home de 69 anys que va acudir a I'Hospital Comarcal per un quadre de
cansament i malestar general d’'una setmana d’evoluci6. Referia que havia
tingut un episodi de deposicions acompanyades amb sang. Amb la realitzacio
d’'una fibrogastroscopia es detectaven varius a I'esofag i lesions a I'estomac
que havien sagnat recentment. Mentre estava ingressat, tenia dificultat
respiratoria i es deriva a I'Hospital de Referéncia per una sospita d’'una malaltia
d’origen hematologic. Degut al seu empitjorament general, ingressa a la UCI i
es produi un empitjorament respiratori associat a la inestabilitat hemodinamica i
al fracas renal. El 1er dia d’ingrés, destaca que, apart d’'una cirrosis avancada
que ja havia presentat préeviament descompensacions, s’identificaren cél-lules
atipiques en el liquid ascitic suggestives d’un carcinoma. Per tota la patologia
previa, amb descompensacié hepatica, es considera que el pacient tenia molt
mal pronostic i no era tributari de mesures agressives. A les 48 hores d’ingrés
a la UCI no responia al tractament medic i als dilretics. Per la patologia prévia i
la descompensacié hepatica, I'equip considera que el pacient tenia molt mal
pronostic i que no era tributari de mesures agressives. No s’intuba i no es posa

hemodialisi. Mori el 1er dia d’ingrés.

Cas n?76

Per un procés agut en un pacient cronic Guillain Barré

Home de 75 anys que consulta al Servei d’Urgéncies per un quadre
d’insuficiencia respiratoria i debilitat muscular de les 4 extremitats amb
impossibilitat per caminar i també tenia dificultats en la deglucié. Els simptomes
i les proves diagnostiques eren compatibles amb el sindrome de Guillain-Barré
(és un trastorn neuroldgic en el que el sistema immunitari del cos ataca a una

part del sistema nerviés periferic, el resultat és la incapacitat de sentir calor,
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dolor i altres sensacions, a més de paralitzar progressivament varis musculs del
cos) i ingressa al Servei de Neurologia on va rebre tractament amb
immunoglobulines i inicia un quadre d’insuficiencia respiratoria. Es sospita de
pneumonia necrotitzant per MARSA. Ingressa a UCI i es va posar tractament
amb dilretics. Es va limitar 'hemodialisi i es retira la sedaci6é al 4art dia per
iniciar el weaning. Neurologicament estava bé, estava conscient, responia a
ordres només amb moviments oculars. El 7¢& dia, el pacient no acabava de
millorar, es va intentar progressar en el weaning pero el pacient no acaba de
despertar prou ni tenia la forca necessaria per procedir a una extubacio, de
manera que encara es va seguir amb la ventilacié assistida. En vistes de
I'allargament dels dies d’ingrés es va sol-licitar el consentiment als familiars per
realitzar la traqueotomia pero la familia s’ho va voler pensar. Si el pacient
deixava d'orinar, si feia alguna complicaci6 hemodinamica o un altre
complicacié (trombosi venosa o arterial de la cama esquerra, per exemple) es
va considerar que no era tributari de cap maniobra de reanimacié. Es mori el 9¢

dia d’ingrés.

Cas n° 136

Per un procés agut en una pacient cronica i una qualitat de vida limitada

Pacient referida a l'apartat 4.2.2.1. La qualitat de vida. Dependéncia per les
activitats de la vida diaria

4.2.5.1.1.2. Per mala evolucié neurologica

Cas n°8

Per mala evolucio neurologica en un pacient amb habits toxics i historia

oncologica

Home de 70 anys, vivia sol perd tenia familia. Era fumador important de 2
paquets de tabac diari, tenia un enolisme sever i una dislipémia en tractament.

Va ser derivat del seu metge de capcalera al Servei d’'Urgencies i s'ingressa al
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Servei de Medicina Interna per estudi d’'un sindrome toxic. El diagnostic va ser
de cirrosi hepatica d'origen alcoholic. Els diagnostics secundaris van ser
d’encefalopatia hepatica. Es detecta una fibril-lacié auricular no coneguda
previament i signes de fallida cardiaca, tenia una insuficiéncia respiratoria i
renal i ingressa a la UCI on empitjora rapidament i progressivament al llarg de
les 10 primeres hores d'ingrés, presentant un augment del grau d'encefalopatia
hepatica fins a estat de coma. Va morir Mort a la UCI. Es realitza tractament
medic i farmacologic perd no s’intuba ni es posa hemodialisi. Mori després 10

hores d’ingrés.

Pacient referit a I'apartat 4.2.2.2. Factors sociofamiliars i socioeconomics

4.2.5.1.2. Es retiren tractaments de suport vital (amb

extubacio i retirada de ventilacié mecanica)

En 11 pacients es varen retirar tractaments de suport vital, en tots els casos

va consistir en I'extubacié i la retirada de la ventilacié mecanica.

- En 6 casos va ser per un procés agut en pacients amb patologia cronica
previa. d’aquests, 5 per problemes respiratoris i 1 per problemes renals.
Dels 5 pacients que tenien problemes respiratoris, en 3 era per
pneumonia i en 1 pacient va ser degut a una exacerbacié de la seva
malaltia respiratoria cronica. El pacient que tenia insuficiencia renal
aguda, a més tenia pluripatologia i factors de risc.

- En 1 cas va ser per complicacions postquirdrgiques en un postoperatori
complicat de metastasi secundaria a una neoplasia gastrica, la qual no
va ser resolutiva.

- En 4 casos va ser per mala evolucié neurologica, 1 d’ells després d’'un
xoc anafilactic i aturada cardiorespiratoria, 1 per ofegament i aturada
cardiorespiratoria, 1 per politraumatisme, i 1 per ICTUS.
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Es retiren (amb extubacid i retirada
de ventilaciéo mecanica)

B Procés agut m Complicacions postquirdrgiques & Mala evolucié neurologica

4.2.5.1.2.1. Per un procés agut

Cas n?29.

Per un procés agut per pneumonia en una pacient respiratoria cronica i
amb qualitat de vida limitada

Pacient referida a l'apartat 4.2.2.1.La Qualitat de vida. Dependeéncia per les
activitats de la vida diaria

Cas n? 97

Per un procés agut (tromboembolisme pulmonar) en una pacient d’edat
avancada. Impossibilitat en el weaning

Pacient referida a l'apartat 4.2.2.3. Rebuig dels representants dels pacients a
un tractament
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Cas n° 242

Per un procés agut per pneumonia en un pacient amb patologia

respiratoria cronica

Home de 63 anys que va acudir a I'Hospital Comarcal per un quadre
d’insuficiencia respiratoria. Tenia una MPOC molt avangada amb oxigen
domiciliari. Tenia un aparell de CPAP nocturna. Feia pocs mesos que havia
requerit un ingrés per un quadre de sobreinfeccio respiratoria. Tot i aixi, segons
informes previs, la familia comentava que tenia poca limitacié per activitats de
la vida diaria. Té una miocardiopatia dilatada, fibril-lacié auricular cronica i era
portador de marcapas definitiu. També tenia psoriasis. Es diagnostica d’'una
pneumonia que es tractava inicialment amb antibiotics, broncodilatadors i
CPAP. El mateix dia de l'ingrés va fer un quadre d'aturada respiratdria que es
va recuperar sense precisar intubacié orotraqueal. Finalment, estant a la planta
de Medicina Interna presenta un nou empitjorament respiratori que va requerir
fer VMNI que en aquesta ocasio, no va ser eficac. Es procedi a intubacio i
connexié a ventilaci6 mecanica. Durant la inducci6 el pacient va fer una
taquicardia ventricular. També destaca una important epistaxis i hematuria. Va
ser traslladat a la UCI i es va fer un weaning precog i s’extuba el 2on dia. Es
dona d’alta una unitat d’hospitalitzacié. El pacient estava conscient i orientat.
Durant l'ingrés a planta empitjora, va ser transfés i es realitzaren proves
diagnostiques com un TAC. Es comenta de nou a la UCI per possible reingrés

perd no es considera procedent. Va morir a la planta.

Cas n?246

Per un procés agut per pneumonia en una pacient amb patologia
respiratoria cronica

Pacient referida a l'apartat 4.2.2.4.Constancia de consens amb la familia
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Cas n? 295

Per un procés agut renal en un pacient pluripatologic i factors de risc

Pacient referit a I'apartat 4.2.2.3. Rebuig dels representants dels pacients a un

tractament

Cas n® 309

Per un procés agut respiratori (exacerbacio o descompensacio) en un

pacient respiratori cronic

Pacient referit a l'apartat 4.2.2.1.Voluntat expressada pel propi pacient durant

l'ingrés

4.2.5.1.2.2. Per complicacions post quirurgiques

Cas n® 89.

Per complicacions post quirurgiques per metastasi secundaria a
neoplasia. Reintervencions no resolutives.

Home de 77 anys que en el postoperatori d’'una metastasi hepatica secundaria
a una neoplasia gastrica amb dificultat per resolucié abdominal. Després de 4
cirurgies es descarta una nova intervencié. Es decidi avancar amb el pacient
donada la seva bona resposta i milloria hemodinamica renal i respiratoria, pero
a causa de la mala situacié abdominal no es considera tributari de mesures
extraordinaries. S’extuba al 13é dia d’ingrés a la UCI, es trobava amb una
encefalopatia i no podia col-laborar en I'extraccié de secrecions. Va morir el
15¢ dia.
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4.2.5.1.2.3. Per mala evolucié neurologica

Cas n® 58

Per mala evolucio neurologica: mal prondstic funcional degut a una

anoxia cerebral

Pacient referida a l'apartat 4.2.2.3. Rebuig dels representants dels pacients a

un tractament

Cas n° 133

Per mal prondstic neurologic. Encefalopatia anoxica

Home de 80 anys va ser portat pel SEM al Servei d’Urgéncies per patir un
semiofegament a la platja. Va ser assistit inicialment pels socorristes amb
maniobres de reanimacié cardiopulmonar basiques. A les 72 hores es confirma
un dany cerebral tipic de lesions severes per encefalopatia anoxica amb mal
pronostic. S’extuba i es continua tractament aeri amb canula de Mayo. Va morir

al cap de 12 hores.

Cas n? 152

Per mal prondstic neurologic. Hemorragia cerebral per politraumatisme

Pacient referida a l'apartat 2.2.2.4.Constancia de consens amb la familia .

Cas n° 228

Per mal prondstic neurologic. ICTUS en pacient amb patologia cronica

Home de 79 anys que va patir un ICTUS, la seva filla el va trobar amb

impossibilitat per emetre paraules, sense cap més focalitat neuroldgica. S'activa
el Codi Ictus, s’intuba i ingressa a la UCI. Com a antecedents d’interés tenia
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una hipertensié arterial, una diabetis mellitus tipus Il, una retinopatia diabética,
una dislipeémia. També tenia una neoplasia de prostata aleshores lliure de
malaltia. També li varen fer una cirurgia a la cama dreta, perd caminava i era
autonom. El 3er dia, per mala evolucié neurologica es proposa suprimir la
intubacié orotraqueal de forma rapida i limitar accions terapéutiques si no hi
havia més resposta. S’extuba i es posa un tub de mayo. Es dona d’alta a la
planta de Neurocirurgia. Durant les primeres 12 hores d'observacié el pacient
continua empitjorant des del punt de vista hemodinamic amb dificultat i

.....

els signes de sofriment respiratori. Mori a la planta d’hospitalitzacio.

4.2.5.1.3. Es retiren tractaments de suport vital

En 34 casos en els que queda constancia de LET a la Historia Clinica es varen

retirar tractaments de suport vital.

- En 7 casos va ser per un procés agut, en tots 7, es tractava de pacients
cronics amb complexitat. 4 d’ells havien ingressat per una pneumonia , 2
per ulceres vasculars i 1 per una pancreatitis. Un d’aquest pacients a
més tenia factors de risc i un procés oncoldgic. Un altra a més estava
ingressat en un Centre Sociosanitari amb una qualitat de vida limitada
per les activitats de la vida diaria.

- Dels 18 casos que varen ingressar per complicacions post quirdrgiques.

Dels 11 pacients varen ingressar per un postoperatori de caracter
urgent, 6 es relacionaven amb una neoplasia i 3 a més tenien patologia
cronica. 4 pacients es varen intervenir per patologia digestiva i tots 4
tenien patologia cronica. Un dells a més tenia habits toxics. 1 va
ingressar després d’una cirurgia cardiaca urgent.

Dels 7 pacients que varen ingressar per un postoperatori de caracter

programat, 6 eren per neoplasies i un era per cirurgia cardiaca
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programada. Dels 4 pacients programats per intervencié quirlrgica
programada de neoplasia, 4 a més tenien patologia cronica.

- Dels 9 pacients que varen ingressar per mala evolucié neurologica, 4
varen patir una aturada cardiorespiratoria. Un dels pacients que va partir
una aturada cardiorespiratoria tenia una patologia cronica complexe i
feia CPAP nocturna. 2 pacients varen tenir mala evolucié neurologica
degut a un ICTUS. Un dels pacients amb ICTUS tenia patologia cronica
complexe i es trobava ingressat en un Centre Sociosanitari amb
limitacions per les activitats de la vida diaria. 2 varen evolucionar
malament per una meningitis i 1 per traumatisme crenioencefalic per una

caiguda. A més tenia malaltia de Parkinson.

Es retiren

B Procés agut m Complicacions postquirdrgiques = Mala evolucid neurologica

4.2.5.1.3.1. Per un procés agut

Cas n® 14

Per un procés agut infeccios en un pacient pluripatologic i oncologic
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Pacient referit a I'apartat 4.2.2.4.Constancia de consens amb la familia

Cas n® 32

Per un procés agut infeccios pulmonar en una pacient amb patologia
cronica.

Dona de 74 anys que ingressa per un empiema de pulmé amb afectacié de les
parts toves. No es coneixen al-lergies a medicaments, no tenia habits toxics,
era obesa i tenia un hipotiroidisme. També tenia una hipertensié arterial, una
fibril-lacié auricular cronica d'anys d'evolucié i era portadora d’'un marcapas
definitiu des de feia 13 anys. Tenia una diabetis mellitus de tipus Il. Havia tingut
una cel-lulitis a la cama dreta feia 5 anys per la qual va requerir ingrés. També
havia tingut un hipernefroma de ronyd i es va practicar d’'una nefrectomia
radical amb una recidiva posterior al muscul psoes un any després per la qual
es va fer radioterapia. També havia patit una Ulcera plantar al peu dret que es
va desbridar i es va tractar. Tenia una fractura i aixafament entre 3 vértebres
lumbars. Se li va sol'licitar una gammagrafia 0ssia on es varen captar multiples
imatges suggestives de metastasis. Una ressonancia magnética va descartar
malignitat segons indica la pacient. Ingressa a la UCI per un xoc séptic d’origen
respiratori. Tenia un empiema pel qual calia realitzar la resecci6 parcial de la
mama i sorgiren complicacions com una perforacio intestinal. Després de 18
dies d’ingrés a la UCI amb impossibilitat de weaning i de persisténcia de la
infeccié. Es comenta amb la familia la situacié, decidint-se no fer mesures

extraordinaries. Mori 24 hores després.

Cas n° 64

Per procés agut infeccios respiratori i insuficiéncia renal en pacient amb

patologia cronica i ingrés a un Centre Sociosanitari

Pacient referit a l'apartat 2.2.2.1.La qualitat de vida. Dependeéencia per les

activitats de la vida diaria.
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Cas n° 80

Per procés agut per pneumonia en pacient cronic cardiac

Pacient referit a I'apartat 4.2.2.4.Constancia de consens amb la familia.

Cas n?93

Per procés agut en un pacient cronic cardiac

Home de 66 anys que consulta a I'Hospital Comarcal per un augment del
dolor i eritema d'ambdues extremitats inferiors. Tenia Ulceres vasculars
croniques. Es diagnostica d’una cellulitis a les cames i queda ingressat amb
tractament antibiotic. Com a antecedents d’interés no es coneixia cap al-lergia a
medicaments, tenia una obesitat morbida,una diabetis mellitus tipus I, una
insuficiéncia renal cronica, una hipertensié arterial,una insuficiencia cardiaca
congestiva, una miocardiopatia dilatada,una insuficiencia venosa cronica.
També tenia una hérnia gegant hiatal, una fibril-lacié auricular crdnica, una
hiperuricemia de llarga evolucié. Probable MPOC i un trastorn d’angoixa i
depressio.

Es trasllada a la UCI per a tractament, estabilitzacié i control evolutiu d’'una
infeccioé de probable origen a les cames es realitza una tragueotomia al 15¢é dia.
El 42¢ dia d’'ingrés a UCI, malgrat tots els esforgos terapéutics, el pacient no
va evolucionava bé per disfuncié miocardica severa, no tolerava el weaning i
tenia una insuficiencia renal més aguditzada. Es parla amb la seva dona i
s’explica la situacié. El pla era seguir evolucid i si es produia una aturada
cardiorespiratoria no reanimar. Mori 4 dies després.

Cas n? 499

Per un procés agut en una pacient cronica
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Dona de 78 anys que va ser derivada des de I'Hospital Comarcal per un quadre
de 2 dies d'evolucié sospitds de pancreatitis aguda amb empitjorament
respiratori. Com a antecedents personals d’interés destacava que no tenia
al-lergies medicamentoses conegudes. No tenia habits toxics. Tenia una
hipertensié arterial, diabetis mellitus tipus II, aritmia cardiaca. Probable
cardiopatia isquémica en seguiment (no es disposaven informes). Havia patit 3
episodis d’angor i era portadora d’un pegat dilrn de nitroglicerina. Tenia una
anémia que s’estava estudiant i una historia prévia de colelitiasi. A més tenia
dislipémia i obesitat. També una insuficiéncia venosa cronica a les extremitats
inferiors, una hérnia de hiatus i una hipoacusia lleu. Va tenir una febre tifoidea a
la juventut. Gonartrosi. Trastorn mixte angoixa i depressio. Alteracié de la
férmula leucocitaria. Polimialgia reumatica. Ingressa a la UCI per una
pancreatitis aguda greu de grau C amb vessament pleural de possible origen
cardiologic i oligoanuria.

Al 1er dia d’'UCI neurologicament la pacient estava conscient i orientada,
mobilitzant les 4 extremitats, tenia una insuficiencia cardiaca cronica.
Tendéncia a I'hipotensio, oliguria i signes de fallida cardiaca. Davant de la mala
resposta al tractament es decidi la limitacié del esfor¢ terapéutic. S'informa a
la familia de mal pronostic de la pacient. Es dona d'alta a la planta de Medicina
Interna per seguir la pauta de confort. S’inicia perfusié de morfina. Mori a la
unitat d’hospitalitzacié.

Cas n° 610

Per un procés agut en un pacient amb patologia cronica, factors de risc i
procés oncologic

Home de 47 anys que ingressa a Hospital Comarcal per un quadre de
poliartralgia que s’acompanya d’abscessos subcutanis a nivell de extremitat
inferior dreta que afectava a I'6s i que en un principi es diagnostica de
piodérmia gangrenosa. Com a antecedents personals d’interés, destacava una
possible al-lergia a la penicil-lina. Fumador de 20 cigarrets dia des de feia 30
anys. Consumidor habitual d’ alcohol. Gastritis cronica en tractament. Anemia
no tractada. El quadre es complica amb una ascitis que va requerir
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paracentesi. L’estudi informa d’ hepatopatia alcoholica, presencia d
hemangiomes i signes de pancreatitis cronica, hipertensié portal lleu sense
varius esofagiques. Davant la mala evolucié del pacient es deriva al servei de
Medicina Interna del nostre centre. El servei de dermatologia orienta el cas com
una paniculitis pancreatica. Ingressa a la UCI per insuficieéncia respiratoria i
renal amb tendéncia a la hipotensioé i a la taquicardia que es va corregir sense
necessitats de drogues vasoactives, amb dilresi conservada malgrat la
insuficiéncia renal.

El primer dia dingrés a UCI la sospita prondstica del pacient va ser de
neoplasia de pancrees i cirrosi hepatica. Es considera que no era tributari de
mesures extraordinaries i que podia seguir el seu curs a la planta
d’hospitalitzacié habitual. Els responsables de Medicina Interna estaven
informats i d’acord amb la decisié. Mori a la unitat d’hospitalitzaci6 .

4.2.5.1.3.2. Per complicacions post quirurgiques

Cas n?16

Per complicacions post quirurgiques d’un procés neoplasic agut

Dona de 67 anys amb antecedents d’'una neoplasia de mama intervinguda
quirargicament i amb radioterapia posterior. Al cap de 10 anys aproximadament
i arrel d’'un quadre constitucional amb una perdua de pes, es detecta la
presencia d’'un cancer gastric. No havia acudit als controls per voluntat propia.
S’ingressa a la UCI per control postoperatori. El 1er dia d’ingrés van apareixer
complicacions, cada vegada tenia més dificultat respiratoria i es decidi
intubacié orotraqueal i ventilaci6 mecanica. El segon dia hi va haver un
empitjorament del seu estat ja que necessitava altes dosis de drogues
vasoactives. La impressié era que la neoplasia gastrica estava estesa i que el
Xoc septic era secundari a la perforacié que augurava un pronostic infaust de la
malaltia de base amb complicacié letal associada. L’objectiu del responsable
meédic va ser informar a la familia del ominds pronostic a curt termini i probable
limitacié de recursos del tractament. S’informa a la familia i es decidi seguir

tractament de manteniment valorant el seu curs clinic. El tercer dia I'’evolucio
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continuava essent desfavorable i s’informa a la familia del mal pronostic. Mori

el mateix dia.

Cas n° 27

Per complicacions post quirurgiques d’ un procés neoplasic agut i
patologia cronica

Home de 64 anys que ingressa enviat de I'Hospital Comarcal on hi havia anat
per dolor abdominal. Va ser diagnosticat d’'una neoplasia de colon-sigma
perforada amb signes de peritonitis. Degut a hipotensié i xoc va ser derivat a
I'Hospital de Referéncia per intervencié. Dels seus antecedents destacava una
hipertensi6 arterial. Era portador d’'un marcapas definitiu des de feia un any i
mig. Tenia un carcinoma escamos d'amigdala esquerra diagnosticat feia una
setmana i pendent d'estudi d'extensié que li provocava des de feia 4 mesos
dolor cervical. També tenia febre a dies alterns i un quadre tdxic amb 15 Kg de
pérdua de pes.

No es coneixien al-lergies als medicaments. No tenia habits toxics. Es va
intervenir urgentment, la intervenci6 va ser complexa i es realitza una
hemicolectomia per perforacié d’'una neoplasia de colon a nivell del sigma i
colostomia amb compromis d’un ureter. Va fer un fracas renal agut per el que
va ser necessaria 'hemodialisi. Degut a les dificultats en el weaning es realitza
una traqueotomia. El 29¢ dia d’ingrés a UCI es realitza un EEG que informa
de la greu afectacioé neuronal difusa. El 30é dia es realitza un TAC que descarta
patologia quirdrgica. Per aquest motiu, i coincidint amb empitjorament clinic
amb elevacié de parametres séptics, hipotérmia, acidosi metabolica i
clinicament necessitant més suport de drogues vasoactives, es decidi garantir
el confort del pacient i limitar I'esfor¢ terapéutic. S’ Informa a la familia de mal
pronostic a curt plag, Mori el mateix dia.

Cas n® 38

Per complicacions post quirurgiques en un pacient neoplasic programat i
patologia cronica.
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Pacient referit a l'apartat 2.2.2.3. Rebuig dels representants dels pacients a un

tractament

Cas n?42

Per complicacions post quirurgiques en un pacient neoplasic programat

per intervencio i amb patologia cronica respiratoria

Home de 74 anys que va ser intervingut quirirgicament de forma programada
per un tumor vesical infiltrant practicant-se una cistectomia radical amb
reconstruccié tipus Bricker. Com a antecedents d’interés destacava que no es
coneixien al-lérgies a medicaments. Era un ex-fumador de feia 4 anys . No
tenia habit endlic. Tenia una hipertensié arterial i una MPOC amb trastorn
ventilatori obstructiu greu que va precisar oxigenoterapia domiciliaria durant un
temps. Aleshores no la precisava. Tenia una amputacié traumatica del brag
esquerre. Feia 6 mesos que s’havia practicat una reseccié transuretral per un
tumor vesical. Un TAC d’abdomen al cap d’un mes informa d’'una neoformacio
que infiltrava el meat ureteral dret, sense poder descartar infiltraci6 del meat
ureteral per la qual cosa es va fer la cirurgia. Ingressa a la UCI per xoc séptic,
es troba hemodinamicament inestable amb requeriments de drogues
vasoactives. Tenia un fracas renal per la qual cosa s’inicia hemodialisi. També
va fracassar el weaning en 4 ocasions per la qual cosa es realitza una
traqueotomia EI 8é dia, evolucionava malament, amb gran inestabilitat
hemodinamica, fallida del weaning, insuficiéncia respiratoria, insuficiencia renal
aguda, acidosi metabolica i ili paralitic. EI TAC informa d’una distensi6 de budell
prim probablement en relacié a hematoma pelvia postquirdrgic. Es descarta un
nou tractament quirdrgic. El pacient no va respondre a les mesures
terapéutiques instaurades. Davant de mala evolucié i la nul-la resposta al
tractament, es va decidir la LET. S’avisa a la familia. Mori el mateix dia.

Cas n® 50

Per complicacions post quirurgiques en pacient amb patologia cronica
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Pacient referit a I'apartat 4.2.2.3.. Rebuig dels representants dels pacients a un

tractament

Cas n?52

Per complicacions post quirurgiques en un procés neoplasic reaguditzat .

Pacient referida a l'apartat 4.2.2.1.1. El Document de Voluntats Anticipades

Cas n° 54

Per complicacions post quirurgiques en un pacient cronic cardiologic

Home de 80 anys que va ser derivat al servei d’'Urgéncies per un episodi
d’hemoptisi a través de la canula de traqueotomia. Es trobava ingressat a una
Clinica en régim de mitja estada després de 23 dies d’'una intervencidé de
cirurgia cardiaca a un Hospital de Barcelona.

Com antecedents previs d’interés destacava que a partir d’un infart que va
patir fa dos mesos i diagnosticat d’'una cardiopatia isquémica amb una lesié
coronaria severa i una ruptura del muscul papil-lar, el servei de cardiologia de
'Hospital de Referencia el va derivar a I'hospital de Barcelona per ser
intervingut d’'urgéncia i se li va collocar una valvula mitral biologica, sense que
es pogués realitzar un bypass per calcificacié severa de les artéries coronaries.
Durant la cirurgia, el pacient va presentar un episodi de fibril-lacié auricular que
va revertir amb antiaritmics i en el postoperatori immediat el va condicionar
amb una insuficiencia mitral severa.

Durant els dos mesos d’ingrés a la UCI després de la intervencio, presenta un
xoc cardiogénic, una disfuncié6 ventricular dreta severa residual, una
insuficiéncia renal aguda mantinguda amb tractament amb dilretics. Es realitza
un weaning que va ser perllongat pel que es realitza una traqueotomia, sense
possibilitat de poder-la retirar a causa d’'un granuloma a les cordes bucals.

També tenia un il.li paralitic sense resposta al tractament amb procinétics. No
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tenia al-lergies a medicaments coneguts. Enolisme lleuger, sense altres habits
toxics, Hiperuricemia i gota , hipertensié arterial i obesitat.

Ingressa a la Unitat de Medicina Interna i als dos dies d’ingrés empitjora el seu
estat amb oligoanuria (ja tenia un fracas renal establert i de llarga evolucid) i
anasarca secundaria, tenia una hipotensié arterial i una insuficiencia
respiratoria per la qual cosa ingressa a la UCI. El 3er dia d’ingrés a la UCI, es
va informar a la familia de la situacié del pacient aixi com de la limitacié de
tractaments donada la disfuncié ventricular tan severa que presentava. Degut a
un fracas renal establert amb anuria es va decidir no fer hemodialisis donada la
situacié del pacient. Mori el mateix dia.

Cas n? 57

Per complicacions post quirurgiques en un procés neoplasic agut en un
pacient amb patologia cronica

Home de 64 anys que ingressa per un quadre d'hemorragia digestiva alta. La
fibrograstroscopia mostra un sagnat de I'estomac. Calien transfusions i es
decidi la realitzaci6 d’'un TAC abdominal que mostra una perforacié gastrica
amb un important pneumoperitoni. Es decidi una intervencié quirtrgica urgent
mitjangant laparoscopia, evidenciant-se una gran perforacio gastrica. El pacient
ingressa en el postoperatori al Servei de Cirurgia General on es troba ingressat
durant 13 dies amb una anémia progressiva que en requeri en 4 ocasions, la
realitzaci6 d’una fibrogastroscopia per diagnostic i esclerosi. Es va
politrasfondre i es realitza una intervencié quirtrgica en dues ocasions més. La
tercera, va ser de caracter urgent ja que el pacient presentava un estat general
de mala perfusié generalitzada, dificultat respiratoria, hipotensié i distensio
abdominal. Va fer una broncoaspiracio previa a la intervencié. Es realitza una
gastrectomia total deixant la cara posterior ja que penetrava al pancrees. El
pacient ingressa a la UCI procedent en el postoperatori, després d’haver passat
els 3 ultims dies al servei de Reanimacié per falta de llits a UCI.

Com a antecedents d’interes destacava que no tenia allergies
medicamentoses conegudes. Era un ex- fumador de 40 cigarrets al dia, tenia
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un enolisme lleuger-moderat. Va patir poliomielitis en la infancia. Tenia
hipertensio arterial i dislipémia. També estava operat d’'una hérnia inguinal.
Portava una traqueotomia permanent des de feia un any per una neoplasia de
laringe que actualment estava en remissio. Préeviament a la traqueotomia es va
fer radioterapia. Tenia una disfonia d'un any d'evolucié, sense otalgia ni
disfagia. Ingressa a UCI en el postoperatori immediat. El pacient evoluciona
amb inestabilitat hemodinamica, augment de la insuficiencia respiratoria i
infecci6 pulmonar. Sagnava per la cavitat bucal. Destacava el mal estat
nutricional i la fallida renal aguda en progressié. Degut a I'estancament,el 9¢
dia es limita una reintervencié quirdrgica perd es reopera el 12e dia sense
reversibilitat i noves complicacions.

S’informa a la familia de mal pronostic. El 17¢ dia el pla va ser fer una LET i va

morir el 18¢ dia.

Cas n? 61

Per complicacions post quirdrgiques en un pacient neoplasic programat

per intervencio

Home de 64 anys intervingut de forma programada per una neoplasia de
pulmé. Durant la intervencié s’observa una gran massa tumoral afectava els
tres lobuls pulmonars. Després de la intervencid presenta una aturada
cardiorespiratoria per un xoc hemorragic. Ingressa a la UCI per valoraci6é del
pronostic neuroldgic aixi com de properes intervencions. Es confirma una
anoxia cerebral. El 6e dia S’'informa a la familia del diagnostic d’andxia
cerebral aixi com del mal pronostic. El pacient no era tributari de mesures

extraordinaries. Mori el mateix dia.
Cas n? 69
Per complicacions post quirurgiques per un procés agut quirurgic i

pluripatologia
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Pacient referida a lapartat 4.2.2.4. Constancia de consens amb els

representants

Cas n?73

Per complicacions post quirurgiques en un pacient neoplasic programat
per intervencio i amb patologia cronica

Home de 74 anys intervingut de pneumonectomia dreta extrapericardica.
Presentat al Comite Tumors que decidi la intervenci6. Durant la cirurgia el
pacient presenta inestabilitat hemodinamica motiu pel qual s'iniciciaren drogues
vasoactives i sagnat moderat pel que es va transfondre. Ingressa a UCI en el
postoperatori immediat.

Com a antecedents d’interés destacava que no tenia allergies
medicamentoses conegudes. Era un ex-fumador important. Tenia una
hipertensi6 arterial, una diabetis mellitus tipus Il. Va ser intervingut feia 15 anys
d’'una gastrectomia parcial per un ulcus gastric i d’'una obstruccié intestinal per
brides feia 6 anys. Tenia una insuficiencia venosa a les extremitats inferiors, i
estava intervingut d’'un bypass arterial, també d’una faquectomia bilateral.

Es va realitzar una angioplastia coronaria amb la col-locacié de 2 stents
convencionals fa dos anys. Tenia una anémia després d’un infart de miocardi
severa. Feia dos anys es va intervenir d’'un carcinoma de pulmé pel que es va
realitzar lobectomia inferior dreta. Aleshores patia una recidiva del tumor
diagnosticada per fibrobroncoscopia feia dos mesos i que també es tracta d’'un
carcinoma. Ingressa a la UCI en el postoperatori,el pla era fer un weaning
precog i s’extuba. Als dos dies va ser donat d’alta la planta. Al cap de 6 dies,
va ser donat d’alta de la planta al domicili particular pero al cap de 4 dies, acudi
a I'Hospital Comarcal per dolor toracic compatible amb angina de pit. Hi va
haver un empitjorament clinic i un fracas de la ventilacié mecanica no invasiva.
Decidiren intubacié orotraqueal i va ser portat altra cop amb sospita de xoc
septic d'origen respiratori i edema agut de pulmé. El 8é dia d'ingrés a la UCI
s’havien fet multiples intents de weaning fallits. El 14é& dia seguia amb mala
evolucioé clinica. Els parametres del ventilador eren incompatibles amb la vida i,
malgrat que, es solucionés el procés infeccios, la funcié respiratoria de I'Unic
pulmé que tenia era molt precaria. Tot aixd, acompanyat d'una cardiopatia
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isquémica que es presenta en forma d'angor hemodinamic va impedir en tot
moment I’ avancar en el despertar del pacient. Consideraren que aquest
pacient tenia un péssim pronostic vital. El pla va ser la LET i no es va
augmentar la dosi de drogues vasoactives. La familia fou informada del
pronostic infaust. Mori el mateix dia.

Cas n? 82

Per complicacions post quirurgiques en un procés agut amb patologia

cronica

Home de 51 anys que acudi al Servei d’Urgéncies per un quadre de dolor
abdominal i febre de 2 6 3 dies d'evolucié. S'acompanyava de vomits i es
trobava ictéric. Tenia una taquicardia sinusal. Es tractava d’una colecistitis
aguda gangrenosa. Va ser valorat pel Servei de Cirurgia que decidi una
intervencié quirdrgica urgent.

Com a antecedents d’interés destacava que no tenia al-lergies conegudes a
medicaments. Era ex-fumador de feia 5 anys. També tenia un ex-habit endlic
moderat. Tenia una hipertensié arterial en tractament farmacologic, una
diabetis mellitus tipus Il , complicacions de la diabetis amb polineuropatia. Feia
un seguiment a clinica del dolor. Tenia una insuficiéncia renal cronica
secundaria a la nefropatia diabética, vasculopatia periférica, retinopatia
diabética. També tenia una dislipémia.

Ingressa a la UCI en el postoperatori immediat. L’abdomen cada dia estava
més distés i es va considerar que no hi havia cap més opcid quirtrgica. Tenia
una anudria complerta tot i perfusi6 continua de dilrétics i es va retirar
I’'hemodialisi.

S'explica a la familia el mal prondstic tot i les mesures pautades. Es recol-loca
I'hnemodialisi i el 17¢& dia es trobava estancat, neuroldgicament no despertava.
El 20é dia continuava la mala evolucié clinica i donada la falta de resposta
clinica es va decidir no augmentar els tractaments de suport vital. Va morir el

27¢ dia a causa de la situacio d’irreversibilitat .
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Cas n¢ 83

Per complicacions post quirurgiques en un pacient neoplasic programat

per intervencio

Home de 76 anys, diagnosticat de neoplasia de laringe amb radioterapia
posterior i portador d’una traqueotomia permanent. Es va intervenir per una
recidiva de la neoformacié laringia, realitzant-se una laringuectomia total.
Durant la intervencié presenta inestabilitat hemodinamica amb sagnat i passa al
Servei de Reanimacié amb necessitat de drogues vasoactives a dosis baixes i
profilaxi antibidtica. Com a antecedents patologics d’interes destacava que no
tenia al-lérgies a cap medicament. Jubilat, havia treballat a la metal-lurgica. Era
autonom per les activitats de la vida diaria. Era un ex-fumador, Tenia
hipertensio arterial, fibril-lacié auricular, endocarditis, edema agut de pulmé i
hiperplasia de prostata benigne pel que es va fer reseccid transuretral.
Posteriorment va ingressar al servei de Medicina Interna per infeccid
respiratoria i urinaria.

Ingressa a UCI en el postoperatori immediat. El primers dia, hi va haver una
mala evolucidé global i precisa hemodialisi. EI 2on dia, la gravetat va ser
extrema i es descarta una nova intervencié. El 9¢ dia es troba en una situacio
estacionaria el weaning era molt dificil amb reconnexions a la ventilacié
mecanica freqlents. El 18e dia es va produir un sagnat important frequent i
també tenia una miopatia important. Es va produir un sagnat massiu per la
traqueotomia i per la ferida quirtrgica. Es va procedir a la sedacié del pacient i
es va deixar connectat per traqueotomia a la ventilaci6 mecanica en

controlada. Es decidi la LET i mori el mateix dia.

Cas n? 91

Per complicacions post quirdrgiques d’un procés agut en un pacient

cronic i mala evolucio neurologica
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Home de 59 anys que es trobava de vacances amb la seva esposa i 2 néts, i
gue inicia un quadre de sudoracié i insuficiéncia respiratoria aguda. Avisaren al
SEM que es procedi a intubacié orotraqueal i connexié a la ventilacié
mecanica. També s'inicia perfusié de drogues vasoactives. La seva esposa
referi que tenia un malestar general de 5 dies d'evolucié amb dolor abdominal i
des de feia 24 hores amb diarrees sanguinolentes.

Es trasllada a Hospital de Referéncia per valoracié i ingressa a la UCI on es va
realizar un pla de weaning precog.

El 12& dia d’ ingrés va ser donat d’alta a la planta de cirurgia i es practica un
CREP pero el pacient presenta una dessaturacioé brusca i una disminucié del
nivell de consciéncia. El TAC informa del col-lapse d’'un pulmé. Es trasllada al
servei de Reanimaci6 i va fer una aturada cardiorespiratoria.

El 2on dia de reingrés 'EEG informa d’una molt greu afeccié neuronal difusa.
Calia esperar mal pronostic funcional.

.El 3er dia de re-ingrés a la UCI, feia una extensi6 d’extremitats superiors com
a resposta al dolor i moviments involuntaris. L' EEG informa de poca activitat
cerebral. L’ estudi de TAC cranial mostra troballes compatibles amb un infart
establert.

El 5& dia si feia una aturada cardiorespiratoria, no era tributari de reanimar.

Mori el 5¢ dia de reingrés.

Cas n? 95

Per complicacions post quirurgiques en un procés agut neoplasic

Dona de 54 anys, que ingressa a I’ Hospital Comarcal per un dolor abdominal
colic de 15 dies d'evolucié. La pacient referia sindrome toxica amb asténia,
anorexia i pérdua de 5kg de pes en I'Ultim mes. Com a antecedents patologics
d’interés destacava un melanoma toracic diagnosticat feia 20 anys i que es va
tractar amb quimioterapia i radioterapia. Segons la familia feia 15 anys que
voluntariament no acudia als controls. No prenia cap tipus de medicacié.

Es realitza un TAC abdominal que mostra una oclusié intestinal a nivell de
I'angle espléenic del colon. També tenia un vessament pleural bilateral i una
atelectasia en el lobul inferior dret. Es contacta amb el servei d'endoscopia
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digestiva de I'hospital de referéncia per a col-locacié d'stent (protesi en el
cancer avancgat de colon, es considera un tractament pal-liatiu per evitar una
oclusié intestinal). Ingressa a la UCI per aturada cardiorespiratoria recuperada
durant una fibroscopia per oclusio intestinal de probable origen neoplasic i en
el postoperatori de massa oclusiva al colon i implants multiples suggestius de
carcinomatosi peritoneal. Evoluciona desfavorablement i a les 6 hores
posteriors a lingrés, D’acord amb la familia no es van fer més mesures

terapéutiques i mori.

Cas n?130

Per complicacions post quirurgiques en un pacient cronic i habits toxics

Home de 77 anys que ingressa a I'Hospital Comarcal per artroplastia de
maluc dret, sense complicacions immediates i iniciant deambulacié. Durant
l'ingrés es diagnostica de sobreinfeccid respiratdria i posteriorment presenta
vomits, dolor abdominal, peritonisme, febreta, signes de gravetat i
empitjorament progressiu. Es realitza un TAC i es va intervenir quirdrgicament
per neoplasia de colon.

El pacient va ser extubat i reintubat en el postoperatori immediat per mala
evolucié. Evoluciona amb xoc, mala perfusi6 i necessitat de drogues
vasoactives pel que es decidi trasllat a 'Hospital de Referéncia per ser valorat
pel Servei de Cirurgia General que decidi una exploracié quirurgica.

Ingressa a la UCI en el postoperatori immediat per xoc séptic secundari a una
peritonitis per isquémia i intervingut d’una doble neoplasia. Tenia una
insuficiéncia renal aguda i una hepatopatia per hepatitis C, també enolisme. No
va recuperar la consciéncia en cap moment. Al 15é dia es va informar a la

familia del mal prondstic i de I'objectiu d’evitar I'aferrissament terapéutic i mori.

Cas n? 138

Per Complicacions post quirurgiques en un pacient cronic cardiologic
amb dany cerebral
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Home de 77 anys ingressat a la Unitat Coronaria. Se li realitza un estudi amb
coronariografia que informa d’'una malaltia de 3 vasos tributaria de tractament
quirurgic. Va ser derivat a I'Hospital Comarcal tot esperant la intervencio
quirargica. Presenta dolor toracic i atés que se li nega la intervencié quirurgica
a Barcelona per motius administratius, es trasllada de nou a la Unitat Coronaria
en espera del procediment quirdrgic. Ingressa a la UCI en el postoperatori
immediat de triple bypass. Es trobava inestable i es proposa un weaning
precoc. No evolucionava bé i al I'11 dia tenia un dany cerebral. Només movia
una mica el bra¢ esquerre com a acte a I'estimulacié dolorosa. Es considera

que no era tributari d’hemodialisi o altres mesures agressives i mori.

Cas n® 306

Per complicacions post quirurgiques en una pacient neoplasica que es

reverteixen

Pacient referida I'apartat 4.2.2.4.Constancia de consens amb els representants

4.2.5.1.3.3. Per mala evolucié neurologica

Cas n® 37

Per mala evolucio a nivell neurologic

Pacient referida a I'apartat 4.2.2.2. Les instruccions previes dels pacients

Casn®77

Per mala resposta neurologica

Pacient referit a I'apartat 4.2.2.3. Rebuig dels representants dels pacients a un

tractament
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Cas n?92

Per mala evolucio neurologica

Dona de 61 anys que va acudir a Urgéncies de I'Hospital Comarcal per un
quadre de tres dies d'evolucié de febre de 39 °C mantinguda, amb vomits i
diarrea. A l'ingrés tenia una escala de coma de Glasgow de 15 que disminui
fins a 4 amb insuficiencia respiratoria i necessita intubacié orotraqueal i
connexid a la ventilaci6 mecanica. Es realitza un TAC cerebral en el que no
s'aprecia edema cerebral ni signes d’hemorragia. Es diagnostica de meningitis
pneumococcica i es trasllada a la UCI. El 5¢ dia s'observaren clars moviments
de descerebracié i es confirma un dany cerebral difis. La pacient tenia
sequeles neuroldgiques i continuava amb aritmies cardiaques, hipotensio,
oliguria i dessaturacié per la qual cosa es va decidir la LET i el 19¢ s’informa a
la familia. Mori el dia segtent.

Cas n° 102

Per mala evolucio neurologica en un pacient cronic

Home de 52 anys que va ser portat pel SEM al Servei d’ Urgencies des del
seu domicili particular on es va reanimar per aturada cardiorespiratoria.
Segons va explicar la familia feia 2 dies que inicia un quadre respiratori amb
tos sense expectoracio, tenia febreta i dificultat respiratoria. Tenia antecedents
d’'MPOC amb diversos ingressos per descompensacio respiratoria, fumador i
enolisme actius, SAHOS (sindrome de I'apnea obstructiva del son) amb CPAP
domiciliaria. Va patir una tuberculosi a la infancia. Ingressa a la UCI per
descompensacié respiratdria amb insuficiencia respiratoria i una aturada
cardiorespiratoria recuperada.

El 1er dia d’ingrés, presentava mioclonies peribucals quasi constants. Els
resultats de 'EEG varen ser indicatius d'anoxia cerebral severa.

El segon dia constava que el pla era LET i mori el mateix dia.
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Cas n°108

Per mal pronostic neurologic en pacient amb una qualitat de vida limitada

Pacient referit a I'apartat 4.2.2.3. Rebuig dels representants dels pacients a un

tractament

Casn° 111

Per mala evolucio neurologica.

Home de 76 anys que va ser portat pel SEM a I'Hospital Comarcal per una
caiguda a l'intentar pujar unes escales. El pacient referi recordar el qué havia
passat sense clara pérdua del coneixement. Es realitza tractament amb
oxigenoterapia i tractament broncodilatador. Tenia una lleu insuficiéncia renal i
una infeccié d’orina i s'inicia tractament antibiotic. El pacient sol-licita I'alta
voluntaria i va ser portat de nou per la policia amb més insuficiencia
respiratoria. Presenta una aturada cardiorespiratoria i Ss’inicia reanimacio
cardiopulmonar, intubacié i connexié a ventilaci6 mecanica. Es trasllada a la
UCI. Els primers dies es valora un weaning preco¢ pero el pacient no responia
neuroldogicament. El pacient es troba estancat a nivell neurologic i a més hi va
haver un empitjorament respiratori sobreafegit. El 5& dia, es realitza un nou
EEG de control que constata un status mioclonic generalitzat molt sever,
secundari a anoOxia cerebral, amb molt mal prondstic. El pla va ser evitar

I'aferrissament terapéutic i evitar mesures extraordinaries. Mori el dia seglent.

Cas n® 379

Per mala evolucio neurologica

Es tracta d’'un home de 53 anys, toxicoman. La seva dona i familiars referiren
que tenia un mal estat general des de feia 3-4 dies amb astenia, desorientacio
puntual i marxa trontollant. Feia 3 setmanes que havia presentat un accident
laboral amb traumatisme toracic. Quan va arribar el SEM el va trobar en una
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situacié de pre-aturada cardiaca, respiracions agoniques i midriasi esquerra
arreactiva pel que iniciaren maniobres de reanimacié cardiopulmonar, el varen
intubar i connectar a la ventilacié mecanica.

Ingressa a UCI per valoracié neurologica. El 6& dia, el pacient es trobava
estancat i sense resposta neuroldogica. L'EEG era compatible amb anoxia
cerebral i mal pronostic. Hemodinamicament tenia una hipertensiéo molt dificil
de controlat tot i portar tractament amb 4 farmacs. També tenia febre
persistent. Es considera que el pacient no era tributari de mesures
extraordinaries, es va retirar el tractament antihipertensiu i es va informar la

familia. Mori el dia seglent.

Cas n? 471

Per mala evolucio neurologica

Pacient referit a l'apartat 4.2.2.3.. Rebuig dels representants dels pacients a un

tractament

Cas n?473

Per mala evolucio neurologica

Home de 73 anys amb antecedents d'MPOC amb aguditzacions estacionals,
que estant previament bé, presenta una insuficiencia respiratoria aguda al seu
domicili amb aturada cardiorespiratoria secundaria presenciada per la seva
esposa. La familia va comencar a fer maniobres de reanimacié cardiopulmonar
fins que va avisar el SEM que troba al pacient amb asistolia i realitzaren
reanimacié cardiopulmonar avancat.

El primer dia d’ingrés es proposa LET degut a les caracteristiques i el context
del pacient. Es decidi no realitzar mesures agressives terapeutiques.

Si presentava una altra aturada cardiorespiratoria el pacient no era candidat a I
RCP. El 2on dia 'orientaci6 diagnostica del dia anterior es va confirmar i el pla
va ser LET garantint el confort del pacient i mori.
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Resultats per categories

B No es comencen M Es retiren (amb extubacid)

[ Es retiren (sense extubacio)

Resultats per subcategories

M Procés agut MW Complic.postq EMala ev. Neurol
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4.2.5.2. No Registre de LET a la Historia Clinica

En el 36% de les Histories Cliniques (28 casos) no es va registrar la LET.

En aquest apartat es vol respondre a les seglients preguntes:

e Encara que no s’hagi deixat constancia de LET a la Historia clinica, es poden
considerar LET?

e Tenen les mateixes caracteristiques dels casos en que es va realitzar LET i
se’n va deixar constancia escrita a la Historia Clinica?

e Tenen algun tret que els diferencii?

e Per que no consta la LET?

4.2.5.2.1. No es comencen tractaments de suport vital

- Només hi ha 1 un cas en que no es van comencar tractaments de suport
vital i va ser per complicacions post quirdrgiques. El pacient tenia una
qualitat de vida limitada i es trobava ingressat en un Centre

Sociosanitari.

- No hi va haver cap cas per procés agut ni per mala evolucié neurologica

No es comencen

H Mala evolucié neurologica B Complicacions postquirurgiques

Procés agut

0%
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4.2.5.2.1.1. Per complicacions post quirurgiques

Casn®°19

Per complicacions post quirurgiques en un pacient amb una qualitat de
vida limitada i que es trobava ingressat en un Centre Sociosanitari

Pacient referit a l'apartat 4.2.2.1. La qualitat de vida. Dependencia per les

activitats de la vida diaria

4.25.22. Es retiren tractaments de suport vital (amb
extubacio)

En 4 casos es varen retirar tractaments de suport vital relacionats amb

extubacio i la retirada de ventilaci6 mecanica.

- En 2 casos es varen retirar tractaments de suport vital amb extubacié
per un procés agut. Un dels pacients tenia patologia respiratoria cronica i
es va intubar per exacerbacié o descompensacié de la seva malaltia.
L’altra pacient va ingressar per una pneumonia i també tenia patologia
respiratoria cronica . Aquest ultim es va poder extubar i donar d’alta.

- En 2 pacients es va fer un un weaning preco¢ després d'un
postoperatori complicat tots dos per fallides de sutura. Un d’aquests
pacients es va donar dalta i encara viu. Actualment porta una

colostomia, una urostomia i té una fistula incurable.

- No hi va haver cap pacient amb mala evoluci6é neurologica.
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Es retiren (amb extubacid i retirada
de ventilaciéo mecanica)

B Procés agut m Complicacions postquirdrgiques & Mala evolucié neurologica

0%

4.2.5.2.2.1. Per un procés agut

Cas n?432

Per un procés agut en un pacient amb patologia cronica

Home de 53 anys i origen holandés, va ser enviat per el seu metge de
capcalera a I'Hospital Comarcal per una insuficiencia respiratoria aguda amb
infiltrats pulmonars bilaterals i que s'orienta com a pneumonia aguda greu de la
comunitat. Estant al Servei d’ Urgéncies presenta febreta i hemodinamicament
es troba inestable amb tendencia a la hipotensio arterial i necessita perfusié de
drogues vasoactives.Com a antecedents d’interés destacava una historia
clinica dificultosa ja que existia una barrera idiomatica. No tenia al.lergies
conegudes. Segons la seva germana era molt bebedor i fumador i feia 1 any
que havia ingressat a una Cinica d’Holanda per ascitis. Tenia broncopaties
frequents a la infancia. Es desconeixien pneumonies i havia tingut crisis
epiléptiques. Es diagnostica d’'una hepatopatia cronica d’origen enolic. Va estar
14 dies amb ventilaci6 mecanica i es va poder extubar, perd al cap de 3 dies
donat que tenia moltes secrecions, va empitjorar i es reintuba de nou.

Necessita altes dosis de drogues vasoactives i també hemodialisi degut a un
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fracas renal. Es va realitzar una traqueotomia. Es va iniciar el weaning de nou i
es va poder retirar la trasqueotomia. Va ser donat d’alta el 38¢ dia de la UCI a
la planta de Medicina Interna. Estava conscient i orientat. Posteriorment es
trasllada a un Centre Sociosanitari i es deconeix el desti final donada la seva
condici6 d’estranger.

Cas n? 654

Per procés agut en un pacient amb patologia respiratoria cronica (MPOC
exacerbat)

Home de 83 anys que va ingressar a I'Hospital Comarcal per una nova
descompensacié cardiaca amb edemes. Durant I'ingrés es realitza tractament
perd malgrat aixo, presenta empitjorament brusc de la dispnea amb hipoxémia
pel que s’inicia VMNI aixi com tractament intensiu amb broncodilatadors i
corticoterapia. Tot i aixi, presenta empitjorament pel que procediren a intubacio
orotraqueal i ventilaci6 mecanica. En aquest context presenta inestabilitat
hemodinamica pel que es va iniciar perfusi6 de drogues vasoactives i es
recupera. Es va aturar la sedaci6 a les poques hores d'ingrés. Neurologicament
va respondre lentament perd va despertar correctament sense observar
focalitat aparent. Tolerava la sedestaci6. Millora I'analitica progressivament i
donada la correcta evolucié clinica i analitica, es decidi I’ alta a planta de
Medicina Interna al 3er dia. Es trasllada de nou a I'Hospital Comarcal de

procedéncia on mori al cap de pocs dies.

4.2.5.2.2.2. Per complicacions post quirurgiques

Cas n® 304

Per complicacions post quirurgiques en un pacient amb patologia cronica

Home de 73 anys que ingressa a planta de Cirurgia General per a la realitzacié

d'una intervencié quirdrgica de tancament d'una colostomia. Durant la

intervencié es troba una gran eventracié i un colon sigmoide amb grans
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diverticles. Realitzaren reseccid, anastomosi i reforc amb una malla. S'inicia
dieta a les 24h amb bona tolerancia i el quart dia del postoperatori inicia un
quadre de vomits biliosos amb abdomen distés i dolords, pel que es decidi
realitzar un TAC abdominal urgent on s'objectiva un pneumoperitoni important
amb liquid lliure, suggestiu de dehiscéncia de sutura, pel que es decidi nova
intervencié quirdrgica urgent. Es confecciona de nou un estoma. Com
antecedents d’interés no tenia al-lérgies medicamentoses conegudes. Era un
ex-fumador des de feia 8 anys d'1 paquet al dia. Tenia hipetensi6é arterial,
dislipémia, hipertrigliceridemia, un AVC amb una lleugera parésia facial amb
disartria. Una lleu hipertrofia del ventricle dret. Intervingut quirirgicament de
protesi maluc. Intervingut de prostatectomia amb complicacié d'abscés de
paret. Al mateix any va tenir una fistula uretro-rectal que es va intervenir amb
col-locacié6 d’'una sonda vesical permanent. Va reingressar multples vegades
per complicacions de la fistula, fins que es va realitzar la colostomia i
posteriorment una cistectomia amb fistula vessico-rectal.

Es proposa fer un weaning precog.

Es dona d’alta el 6é dia a la planta de Cirurgia General, posteriorment a un
Centre Sociosanitari. Actualment es troba en el seu domicili particular és
portador d’'una colostomia i una urostomia. Té un fistula incurable i és

independent per les activitats de la vida diaria.

Cas n° 449

Per complicacions post quirurgiques en un pacient amb patologia
neoplasica

Home de 68 anys que va ser intervingut d’'una tumoracié oclusiva a nivell de
colon. Es decidi no realitzar una anastomosi per risc d’ una fallida de sutura, pel
que es realitza una colostomia terminal permanent. Cursa amb inestabilitat
hemodinamica en el postoperatori immediat i es va mantenir a la planta amb un
evolucié fluctuant, a més d'insuficiencia respiratdoria amb ateléctasia basal
pulmonar dreta. Va precisar intubacié i connexié a ventilaci6 mecanica i va

ingressar a la UCI. Dels seus antecedents destacava que tenia al-lergia a les
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proteines de la llet, era ex-fumador, tenia enolisme, obesitat, hipertensio
arterial, dislipemia, hiperglicemies no tractades, cardiopatia isquémica amb
IAM. Intervingut de by-pass. Tenia una vasculopatia periferica i una MPOC.
Havia tingut una pancreatitis cronica amb reingrés dues vegades. Se i
realitzaren 3 reseccions trasuretrals de la bufeta urinaria per neoplasia. Havia
patit colics nefritics i vessament pleural feia anys.

Després de 16 dies es dona d’alta altra cop a la planta d’hospitalitzacié.

El pacient es manteni estable progressivament i es varen poder retirar les
drogues vasoactives i es pogué extubar. Va ser donat d’alta a la unitat
d’hospitalitzacié. Posteriorment un Centre Sociosanitari i torna al seu domicili.
Va ser tractat per la UFISS i la Unitat de Cures pal-liatives de I'lCO on mori.

4.2.5.2.3. Es retiren tractaments de suport vital

En 20 casos es varen retirar tractaments de suport vital.

- En 6 casos es tracta d’'un procés agut. 4 pacients ingressaren per
insuficiencia respiratoria, 1 per sagnat de la via digestiva, 1 per
cetoacidosi. Dels 4 pacients amb insuficiéncia respiratoria, 2 tenien
patologia cronica respiratoria, un d'ells a més tenia patologia cronica
cardiaca. El pacient que va ingressar per un sagnat digestiu era un
pacient d’edat avancada, amb patologia cronica i depenent per les
activitats de la vida diaria. Els altres dos pacients que varen ingressar

per insuficiencia respiratoria tenien un procés oncologic.

- En 6 casos es tractava de complicacions post quirirgiques. 3 dels
pacients tenien neoplasia. 1 d’aquests 3 pacients a més tenia patologia
cronica, 1 havia estat operat 8 vegades i 1 es tractava del postoperatori

d’'una metastasi secundaria a un tumor primari ja operat.

Els altres 3, corresponien a un postoperatori d’'una isquemia de colon, 1
postoperatori de cirurgia vascular en un pacient amb patologia cronica i

1 pacient va ingressar per un postoperatori d’ un abscés renal.
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- En 8 casos es tractava de mala evolucié neuroldgica. En 5 pacients va
ser a causa de caigudes que els van provocar un TCE amb mala
evolucid6 neurologica, 1 dells a més va tenir una aturada
cardiorespiratoria. 1 pacient va ser a causa d’'un ofegament a la platja. 1
va ser a causa d’una insuficiencia respiratoria i posterior aturada
cardiorespiratoria.

1 pacient va tenir mala evolucié neurologica per un accident de carretera
amb un TCE.

Es retiren (sense extubacio)

M Procés agut m Complicacions postquirdrgiques = Mala evolucié neurologica

4.2.5.2.3.1. Per un procés agut
Casn®17
Per un procés agut en un pacient amb patologia respiratoria cronica

Home de 58 anys que ingressa procedent de I'Hospital Comarcal per
empitjorament d’'un dolor lumbar després d'una contusié accidental per una
caiguda. Referi una dificultat respiratoria amb falta d’aire progressiva des de
feia 1 mes. Durant els dies seglents a I' ingrés, es constata febreta, amb mal
control del dolor, i presenta pancitopénia (un deficit de globuls rojos, blancs i
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plaquetes degut a malalties que afecten a la medul-la 0ssia) amb empitjorament
de la dificultat respiratoria fins fer-se a minims esforgos.

Com a antecedents d’interes destacava que era fumador. Tenia una MPOC
amb una paquipleuritis esquerre residual després d'una tuberculosi a la
infancia. També destacaven bronquiectasies. Arrel d’aixd va estar ingressat
per dificultat respiratoria i secrecions amb sang. Es va fer un TAC toracic que
va confirmar aquests canvis i una broncoscopia que va ser normal. Tenia una
artritis  reumatoidea seropositiva en tractament farmacologic amb
immunosupressors. Tenia una gonartrosi severa i una estenosi severa del
canal raquidi a nivell lumbar que es va fixar quirdrgicament i estava pendent de
reintervencio per inestabilitat de I'artrodesi. Tenia una lumbociatalgia severa i
clinica de claudicaci6 vertebral controlada per la Clinica del Dolor i pel Servei
de Neurocirurgia. També va ser ingressat en aquest servei per descartar una
espondilodiscitis (inflamaci6é d’'una vertebra i del disc intervertebral).

També a la seva historia clinica hi constava que havia patit una colecistitis
aguda i es va intervenir practicant una colecistectomia. No tenia al-lergies
medicamentoses conegudes.

Després de 8 dies d’ingrés a la UCI, el pacient no evolucionava bé, pero hi ha
haver una lleugera millora i es proposa avancar en el weaning. Del 9¢ dia al
13é dia no s’avanca. El pacient tenia una hipotensié mantinguda i evolucionava
malament amb un estat de xoc irreversible. S’avisa a la familia que varen venir
i van estar amb ell. S’oferi servei religiés que rebutjaren. No constava LET ni
que s’hagués limitat cap tractament.

A continuaci6é es reprodueix I'entrevista amb la seva filla que va descriure la
patologia cronica del pacient, el seu estil de vida i com va viure el seu ingrés a
la UCI. Encara es trobava en situacié de dol per la mort del seu pare.
Entrevista amb la seva filla:

Quan temps feia que estava malalt? “A la joventut va tenir una TBC i tenia

problemes respiratoris. Varem anar a I'hospital Comarcal, és clar, aixo és greu

pero la gent no es mor d’aixo. Li varen posar antibiotics i va estar aixi uns dies.
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El tema de qualitat de vida d’ell era relacionat amb l'artrosi. Ell tenia problemes
dartrosi i d’artritis i I'havien d’operar pero no tenia res a veure amb aixo.

Va ingressar a I'hospital, ell a casa no es trobava massa bé, no tenia ganes de
menjar, no volia anar al metge pero li varem dir que no podia ser perque no es
podia gairebé llevar i anar al lavabo. Estava molt débil. Vaig trucar el 112 i em
varen recomanar que anés al CAP que vingués a fer un reconeixement el seu
metge i que si creia que era urgent, tot seria més facil. Va venir el seu metge.
Ens va dir que s’automedicava ( va ser molt desagradable),aixo era el migdia i
a la tarda em varen trucar la meva mare i la meva germana que estava molt
malament. Era veritat que prenia moltissimes coses, pero prenia el que i
havien dit i ho portava tot molt controlat.

El varem portar a I'hospital comarcal i em va dir que també havia tingut un brot
dartrosi i jo crec que se li va barrejar tot. No estava prou curat del pulmo i va
tenir un brot d‘artrosi. Havia estat ingressat. Primer va estar uns dies que no
acabava d’evolucionar i després li varen posar una bomba amb uns
medicaments que ell es va notar super bé, inclus em va dir que anés a dormir a
casa. La bomba li varen posar pel dolor, tothom corria amb un carret i jo diria
que va fer una aturada perqué se li veien unes marques, perd no ens varen

explicar massa res. El varen baixar a baix per poder-lo portar aqui”.

Vares rebre suficient informacio? “En aquell moment tot és molt rapid,
tampoc no em queixo. Ens varen dir que el portarien cap aqui perqué estaria
meés vigilat. Era la nit, només va venir la meva mare. L'endema ens varen dir
que portava una mascareta grossa per respirar, pero estava conscient, no
parlava peroé quan em va veure em va aixecar la ma, ens coneixia ( plora...), ja

estava a la UCI".

Us varen informar a la UCI? “Bueno...si... és clar jo ja no ho recordo... Hi
havia la meva mare. Li varen dir que estaria a la UCI perqué estaria més vigilat
i li varen donar els horaris de visita. L’'endema abans d’entrar ens varen explicar
lo de la mascareta i lo del medicament, que Ii anirien canviant fins que anés bé.
No sé quants dies varen passar, una setmana, 15 dies, no me’n recordo. Un
dia ens varen dir que tenia molt de dolor que el sedaven que no ens
preocupéssim, que era per estabilitzar-lo, li varen posar “el tubo i la sonda per
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menjar” i pels vols de Nadal, un dia abans, ens varen dir que intentarien
despertar-lo que tot anava bé. Que Ii baixarien les medicaments, perd no va
anar bé... varen dir que havia tingut una crisi, no sé com ho varen dir, i que no
podien. El varen tornar a sedar i com que no hi havia la seva doctora, quan va
tornar la seva doctora ens va dir, que ara si que semblava que anava tot bé i
que intentarien despertar-lo i després va ser quan ens va dir que havia fallat el
sistema digestiu i que no es podia trasplantar, ens varen dir aixo, hi érem tots
tres, a la sala abans d’entrar, que el sistema digestiu havia fallat i que no hi
havia possibilitat d’un transplantament que ella creia que seria el dia de dema
dema (la mort) que si voliem avisar la familia i varen venir els meus cosins , la

meva tia...”

Estava totalment dormit? “Si..., els dies anteriors que el varen intentar
despertar a mi em va semblar que es movia. Després ja va estar sedat
completament. Que podiem venir a la 7 del mati perdo ens recomanava que
dormissim i vinguéssim al migdia. Ens va dir que tornéssim I'endema al migdia
pero ens va trucar abans dient que li semblava que aniria més rapid. Varem
venir tots i varem entrar tots, ens va dir si voliem parar les maquines li varem
preguntar si patiria, que no patis , va dir que no perqué i que era més per
nosaltres per no haver d’estar tot el dia alla que no hi havia res més a fer”.

Et va semblar bé aixo de treure les drogues? “Si perqué no hi havia res a fer
i si ell no patia i érem tots tres,si...(plora) va dir que només eren les maquines

que anaven funcionant”.

Havia manifestat algun tipus de voluntat? “No, si ell estava bé!ll” (sorpresa

per la pregunta), (plora).

La informacio la vares trobar adequada? “No ho sé perqué en aquell
moment no ho saps. En cap moment vares pensar que es podia morir? Si clar,
quan ens cridaven. Quan varem anar a I'Hospital Comarcal no m’ho podia
pensar, era molt greu pero no perqué es moris. Era molt fort...”
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A que atribueixes que passes tot aixo? “El meu pare estava molt cansat,
cansat de tenir dolor. Molt débil els ultims dies i a l'hospital va anar
empitjorant. No se si ell va trobar que era el moment de marxar (plora molt,
arranca a plora) pero jo no estava preparada per quedar-me sense pare, i la
meva filla sense avi. El meu cap en aquell moment, moltes coses que ens van
dir sens varen escapar. Varem estar d’acord en ajudar-nos, en explicar-nos, no
tenim cap queixa, ens varen deixar estar tots alla a I'hora. El tracte va ser molt
bo, amb aixo estem d’acord tots”.

Creus que va patir?
“Espero que no, els dies anteriors si, en el moment de morir no. A I'Hospital

Comarcal,si,no sabia com posar-se”.

Et va dir alguna cosa? “Era una persona molt serena, que quan vingués la
mort vindria, treballava al Mutuam, li agradava parlar amb els avis, la meva avia
es molt gran i li deia que marxes quan ella vulgues i jo vaig intentar fer-ho igual

per ell’.

Cas n° 34

Per un procés agut en un pacient amb patologia oncologica

Home de 68 anys que acudi a Urgéncies per una dificultat respiratoria des de
feia una setmana en el seu domicili, coincidint amb I'administracié de una
ultima dosis de quimioterapia que havia rebut. També referia un augment del
diametre de la seva cama dreta amb dolor. Al interrogar al pacient va dir que
tenia tos des de feia uns 2 mesos i febreta.

No hi ha constancia de LET a la Historia Clinica, el 2on dia d’ingrés a la UCI
s’informa d’un pronostic molt greu a la familia. va tenir mal pronostic fins el 8¢

dia que mori.
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Cas n“44.

Per un procés agut en un pacient amb patologia cronica

S’ha referit a aquest cas l'apartat 4.1. La Qualitat de vida. Dependeéncia per les

activitats de la vida diaria

Cas n?53

Per un procés agut en un pacient amb patologia cronica

Home de 66 anys que vivia sol en una pensi6. Va ser portat per la Unitat de
Suport Vital a Urgéncies per un quadre de disminucié del nivell de consciencia.
Dels antecedents d’interés destacava que era un ex-fumador, tenia hipertensio
arterial, dislipeémia, antecedents d’hemorragia digestiva, diabetis mellitus de
més de 40 anys d'evoluci6 amb mal control i multiples complicacions
(retinopatia, nefropatia, arteriopatia), cardiopatia isquémica i 3 bypass ao-
coronari. AVC iquémic. Multiples descompensacions diabetiques. S'orienta el
quadre com a un nou quadre de -cetoacidosis diabetica amb fallida
multiorganica. Posteriorment s'objectivaren crisis parcials jacksonianes del brac
dret i de la cara. Es realitza un TAC cranial que no mostra alteracions agudes.
Es decidi l'ingrés a la UCI per optimitzacié terapéutica i seguiment. S’inicia
hemodialisi i tenia un probable nou esdeveniment isquémic sobreafegit. No
constava LET a la Historia Clinica. Es produi una aturada cardiorespiratoria i

s’avisa telefonicament a la familia.

Cas n®°79

Per un procés agut en un pacient amb patologia oncologica

Home de 29 anys amb una neoplasia mediastinica que ingressa per una
insuficiéncia respiratoria i sepsia. Havia estat diagnosticat recentment de
neoplasia, havia rebut 4 sessions de quimioterapia, la darrera feia 15 dies. Es
valora la ressecabilitat del tumor amb una Ressonancia Magnetica de torax i
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tenia un alt risc quirtrgic d'afectar a estructures veines vasculars i als nervis.
Va ser valorat pel Servei de Cirurgia Toracica, es decidi que no era operable en
aquell moment donat l'estat general del pacient i I'estat en curs de la

quimioterapia. Es va produir la mort del pacient.

Cas n®° 86

Per un procés agut en un pacient amb patologia cronica respiratoria i
cardiaca.

Home de 77 anys que avisa al SEM per augment de la seva dispnea habitual.
Com a antecedents d’interés destacava que era al-lérgic a la penicil-lina. Era un
ex-fumador. Tenia una hipertensié arterial, una miocardiopatia hipertrofica
intervinguda. Una vasculopatia periférica amb claudicacié intermitent. Es va
realitzar una extirpacié d’un polip de colon que era benigne i també tenia una
esteatosi hepatica. Tenia una bronquitis cronica obstructiva i era portador
d'oxigen domiciliari des de feia 4 mesos. Es trobava en estudi per descartar una
fibrosi pulmonar. A I'Hospital Comarcal es decidi intubacié orotraqueal i
connexié a la ventilaci6 mecanica. Es va traslladar per una insuficiencia
respiratoria cronica reaguditzada i ingressa a la UCI, El pacient es bradicarditza
i es col-loca un marcapas temporal per un bloqueig. Mori al cap de 3 dies. No
constava LET.

4.2.5.2.3.2. Per complicacions post quirurgiques

Cas n? 7. Complicacions post quirdrgiques en un pacient amb patologia

cronica

Home de 80 anys, jubilat d’origen anglés i resident a la Costa Brava. Cuidava
a la seva esposa que tenia esclerosi multiple. No parlava espanyol. Tenia una
amiga que parlava castella i els feia de traductora. Va ser derivat de I'Hospital
Comarcal a I'Hospital de Referéncia per intervencié quirdrgica de neoplasia de
colon. Es realitza resecci6é i ileostomia. Van apareixer complicacions en el

postoperatori un cop es troba al seu domicili, utilitzava 7 bosses diaries per la
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ileostomia i patia una insuficieéncia renal. A més pati una caiguda i va haver
d’ingressar per intervenir-lo d’'una fractura de femur. Posteriorment, anava amb
cadira de rodes.

Vaj ser intervingut de nou per connexi6 de la ileostomia i van apareixer noves
complicacions. Va ser necessari una reseccié amplia del colon, instaurant de
nou la ileostomia. Va ingressar a la UCI en el postoperatori Post operatori, va
ser extubat. En el curs clinic médic consta el mal estat general al 6¢ dia i també
consta que s’informa el seu fill de mal pronodstic a curt plag pel metge
responsable.

Casn?12

Per complicacions post quirurgiques en una pacient amb metastasis

secundaries a una neoplasia primaria

Dona de 67 anys que es va intervenir quirdrgicament d'un adenocarcinoma de
colon a nivell del sigma practicant-se una resecci6 de recte. Ja tenia metastasis
hepatiques. Posteriorment es va realitzar un tractament amb quimioterapia. Es
practica una hepatectomia per metastasis en la que es va haver de posar una
protesi venosa. Es produiren complicacions en el postoperatori per insuficiencia
hepatica i encefalopatia d’origen hepatic i ingressa a la UCI. Va ser donada
d’alta per milloria perd reingressa per empitjorament i fracas renal. No hi havia
constancia de LET a la Historia clinica, tampoc no es planteja en cap moment i

es va morir amb 'hemodialisi.

Cas n° 33

Per complicacions post quirurgiques en un pacient amb patologia
cronica

Home de 60 anys que ingressa enviat de I'Hospital Comarcal per xoc septic
d’origen urinari, tenia un absces al ronyd, per la qual cosa requeri intervencio
quirdrgica urgent. Durant la intervencié s’inicia una insuficiencia respiratoria

molt severa per la qual cosa ingressa a UCI. No tenia allergies
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medicamentoses conegudes. Enolisme actiu. Hipertensié6 arterial mal
controlada. Diabetis mellitus tipus Il mal controlada amb complicacions de
nefropatia diabética. Pancreatits cronica. Ingressos previs per pancreatitis
d’origen endlic. També tenia una discopatia lumbar intervinguda pendent de
reintervenir.

Va estar ingressat a la UCI durant 3 mesos i 21 dies per mala evolucio6 renal i
respiratoria malgrat el tractament intensiu. Mori. No consta que es fes LET.

Cas n° 120

Per complicacions post quirurgiques per procés agut en pacient d’edat
edat avancada

Dona de 83 anys que presentava des de feia aproximadament unes 72 hores
dolor abdominal que s'acompanyava de vomits, nausees i diarrees.

Com a antecedents patologics d’interés destacava que no tenia al-lergies
medicamentoses conegudes. Tenia una hipertensié arterial de llarga evolucié i
una artrosi degenerativa també de llarga evolucié ,intervinguda per aquest
motiu dels dos genolls.

Consulta a I'Hospital Comarcal i queda ingressada al Servei de Medicina
Interna amb el diagnostic de gastroenteritis aguda i deshidrataci6. S'inicia
tractament amb antibiotics perd evoluciona desfavorablement amb augment de
parametres septics, augment del dolor i distensié abdominal i tendéencia a la
inestabilitat hemodinamica per la qual cosa s’iniciaren drogues vasoactives. Es
realitza un TAC abdominal que fou normal. Es decidi realitzar una laparotomia
exploradora i ingressa a UCI en el postoperatori immediat. Al 2on dia d’ingrés
degut a la mala evolucié global es decidi fer una colonoscopia ja que I'estat de
la pacient no permetia baixar-la a radiologia per la realitzacié d’'un TAC. Es
realitza una Colonoscopia en comptes de TAC que confirma una isquémia del
colon. Es reuniren els serveis anestesia, cirurgia i medicina intensiva per a

decidir actitud. S’informa a la familia de la mala evolucié i mori.
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Cas n° 232

Per complicacions post quirurgiques en un pacient amb patologia
neoplasica.

Home de 76 anys que ingressa de forma programada per reseccid de recidiva
vesical de tumor d'alt grau. Presenta bona evolucié postoperatoria i va ser
donat d'alta a les 48h. Al cap de 24 hores, consulta a I'Hospital Comarcal per
quadre de diarrees i vomits. A urgéncies se li realitzaren cultius i resta en
observaci6. A les 12h presenta empitjorament analitic séptic, hipotensid,
oligoanduria i insuficiencia respiratoria, pel que es deriva al nostre centre previ
contacte telefonic. Ingressa a la UCI després duna aturada cardiorespiratoria
que requeri intubacié i ventilaci6 mecanica. Es descarta una nova cirurgia
després de 8 intervencions. Necessita hemodialisi i altes dosis de drogues
vasoactives. També se li practica una traqueotomia. Es dona d’alta després de
2 mesos a la unitat de Medicina Interna. No costa LET malgrat es descarta una
nova intervencié quirurgica.

Es dona d’alta al seu domicili particular i ingressa posteriorment on es
diagnostica una neoplasia de colon i mori al mateix hospital.

Cas n?420

Per complicacions post quirurgiques en un pacient programat de Cirurgia
Vascular amb patologia cronica

Home de 62 anys intervingut de forma programada per dissecci aodrtica toraco-
abdominal. Com a antecedents d’interés destacava que era ex-fumador de feia
10 anys. Tenia hiperuricémia, artritis reumatoide, hipetensié arterial, dislipémia,
neoplasia pulmonar ja intervinguda, insuficiencia renal cronica, fibril-lacié
auricular,cardiopatia isquémica,protesi total de maluc i de genoll. Es varen
realitzar 3 by-pass per a revascularitzacié i col-locacié d' endoprotesi vascular.

Al despertar-se el pacient es mantenia conscient i orientat sense evidencia de
focalitat neurologica. Donada la bona evolucié clinica i analitica del pacient i

I'estabilitat hemodinamica es va creure que podia continuar el seu curs a planta
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convencional de cirurgia vascular després de 12 dies. El pacient va ser donat
d’alta pero reingressa per optimitzacié respiratoria degut a una pneumonia
nosocomial. Va morir al 5 dia. No constava LET.

4.2.5.2.3.3. Per mala evolucié neurologica

Cas n® 39

Per mala evolucio neurologica. Caiguda, TCE i anoxia cerebral secundaria

a una aturada cardiorespiratoria

Dona de 70 anys que va patir una caiguda per les escales del seu edifici.
L’endema dels fets va ser trobada inconscient al seu domicili. A I'arribada del
SEM es troba en una escala en estat de coma i amb una aturada
cardiorespiratoria. S’inicia massatge cardiac, es col-loca el desfibril-lador extern
automatic i torna a ritme sinusal. S'intuba a la pacient que no tenia reflexes
corneals i va ser portada al Servei d’'Urgéncies on arriba hipotensa. Es realitza
un body-TAC que no mostra cap lesié traumatica aguda. Es sospita d’ un xoc
medul-lar i ingressa a la UCI. Destacava el fet que era autdbnoma, que vivia
sola, tenia dificultat per caminar i s'ajudava amb una crossa. No es coneixen
allergies a cap medicament. Era obesa, tenia una anemia per deficit de
vitamines. Tenia hipertensié arterial, hipertrigliceridemia, artrosi i estava
intervinguda de protesi de genoll i duna cataracta. Es realitza una
traqueotomia perd no evoluciona bé. El 10e dia despertava malament sense

resposta a ordres i amb progressiu empitjorament i mori.

Cas n® 87

Per mala evolucio neurologica. Caiguda. Hemorragia cerebral

Dona de 71 anys que vivia sola que va ser trobada en coma al seu domicili i va
ser traslladada de Hospital Comarcal. Es trobava estable hemodinamicament i
neuroldogicament localitzava el dolor amb I'extremitat superior esquerre amb

desviacié de la mirada i una hemiparesia. Progressivament va disminuir el seu
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nivell de consciéncia a més de fer una crisi comicial. Es decidi intubacié i
connexid a ventilaci6 mecanica. Es realitza un TAC cranial que informa d’un
hematoma cerebral important. Es trasllada a I'Hospital de Referéncia i va ser
valorada pel Servei de Neurocirurgia que decidi no fer tractament quirdrgic,
només medic o farmacologic per la qual cosa ingressa a la UCI. Mori el 7¢ dia

per mala evolucié neurologica.

Cas n® 98

Per mala evolucio neurologica. Asfixia. ACR. Habits toxics

Home de 63 anys que va ser portat pel SEM per aturada cardiorespiratoria
recuperada amb asfixia per un cos estrany en la via aéria.

El SEM arriba al seu domicili on portava 15 minuts sense assisténcia, amb
asistolia com a ritme i en estat de coma. Es va realitzar reanimacié
cardiopulmonar. Van trobar un bolus alimentari en la via aéria superior i quan
arriba a Urgéncies s’intuba i es connecta a ventilaci6 mecanica.
Neurologicament es trobava sense signes d'activitat, amb estabilitat
hemodinamica. Els amics referiren que no havia pres alcohol. Mori el 4art dia
per signes d’anoxia cerebral. No hi havia constancia de LET a la Historia
Clinica.

Casn®112

Per mala evolucio neurologica. TCE. ACR

Home de 52 anys que va ser trobat al carrer amb una aturada
cardiorespiratoria i un TCE associat. A I'arribada de la Unitat Basica de Suport
Avancat s'iniciaren maniobres de reanimacié cardiopulmonar basica durant 15
minuts i posteriorment es mantenia hemodinamicament estable. A I'arribada a
Urgéncies es trobava estable i es realitza un TAC de crani urgent que descarta
una patologia aguda. Tenia toxics en orina per benzodiazepines. Es

desconeixia presa d'alcohol.
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El primer dia d’ingrés a la UCI el pacient seguia amb mioclonies des del
moment de I’ ingrés i fasciculacions generalitzades. Reflexes primaris, obertura
dels ulls espontania, perd sense responia a ordres ni seguia amb la mirada. No

hi havia constancia de LET a la Historia Clinica i va morir el 2on dia.

Cas n®118

Per mala evolucio neurologica.

Home de 77 anys que consulta a I'Hospital Comarcal per una clinica de febre
termometrada de fins a 39°C i augment de la seva dispnea habitual de 24 hores
d'evolucié. Dels seus antecedents destacava que era al-lergic a un antibiotic.
Era fumador d'1 paquet de tabac al dia i no tenia habits endlics.tenia criteris
clinics d’MPOC, hipertensié arterial i un tumor vessical diagnosticat i intervingut
feia dos anys.

A l'analitica destacaren parametres septics i fracas renal agut per la qual cosa
ingressa al Servei de Medicina Interna amb orientacié diagnostica de
pneumonia basal dreta i s' inicia tractament. Presenta un quadre agut de
broncoespasme sever que no va respondre a la intensificacié del tractament
broncodilatador i precisa intubacié orotraqueal i connexié a ventilacié mecanica.
Durant la induccié va patir una aturada cardiorespiratdria que precisa
reanimacié cardiopulmonar. El 1er dia d’ingrés a la UCI va evolucionar
malament,no tenia reflexes neurologics i un empitjorament de la funcié renal.

Es va informar a la familia del mal pronostic i mori el mateix dia.

Cas n®125

Per mala evolucio neurologica. Caiguda. TCE

Home de 74 anys, que estant sol a casa seva presenta una caiguda al terra
amb pérdua de la consciéncia, amb sudoraci6 freda profusa. Al recuperar-se,
I'endema consulta al CAP a on li realitzaren un ECG i s'objectiva un buff
cardiac. Al cap de 48 hores, acudi a I'Hospital Comarcal per un quadre
d'inestabilitat i tint ictéric. Com a antecedents d’interés destacava que no tenia
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al.lergies ni habits toxics. Havia patit una infeccié de tuberculosi per contacte
amb un mallat que va requeri quimioprofilaxi. Havia tingut una febre tifoidea.
Ingressa a la planta per estudi d’'una anemia hemolitica pero s’inestabilitza i es
decidi traslladar-la a I'hospital de Referencia. Durant el trasllat empitjora
progressivament i fou intubada. A larribar va ser intervinguda d’urgéncia
d’aneurisma d’aorta abdominal.

Es fa un weaning preco¢ que no va ser efectiu ja que el pacient
neuroldogicament es trobava molt adormilat. Un TAC de crani informa d’'un
infart establert. Va fer un vomit amb broncosapiracié i empitjora el seu nivell de
consciéncia. A la Historia Clinica constava el seu “mal pronostic funcional

vital”. No hi havia constancia de LET a la H.C. Mori el 8¢ dia d’ingrés.

Cas n° 132

Per mala evolucio neurologica .Caiguda. TCE

Home de 66 anys que pati un TCE per una caiguda des de la seva propia
alcada en el context d'una intoxicacié endlica. Va ser visitat en un centre
sanitari, sense objectivar-se deficits neurologics ni signes d'alarma, pel que va
ser suturat de la ferida incisa i donat d’alta al seu domicili. Es va portar de nou
al Servei d’'Urgéncies per disminucié del nivell de consciéncia. ElI TAC crani de
control post craniectomia mostra progressio de les lesions hemorragiques i es
va intervenir quirargicament. Ingressa a la UCI en el postoperatori. Es trobava
inestable hemodinamicament amb insuficiencia renal i sense millora
neurologica. S’intenta extubar el 3r dia perd evoluciona malament.

Per I'empitjorament respiratori es parla amb la familia (germana, germa i
nebodes) a I'hora de la visita de la nit del mal pronostic a molt curt termini i

mori.
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Cas n° 139

Mala evolucio neurologica. Accident. Politraumatisme

Home de 64 anys que pateix un accident de transit per impacte del seu vehicle
contra un mur. A l'arribada del SEM objectivaren que el pacient estava en coma
i aturada cardiorespiratoria. Com a antecedents d’interés destacava que era un
ex-fumador, tenia obesitat, hipertensié arterial i diabetis mellitus tipus II.
S’iniciaren maniobres de RCP amb recuperaci6 del ritme, el diagnostic va ser
d’anoxia cerebral i dany cerebral sever. Ingressa i mori el 1er dia de I'ingrés a
UCI. No constava LET.
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Resultats per categories

B No es comencen M Es retiren (amb extubacid) ® Es retiren(sense extubacid)

Resultats per subcategories

M Procés agut W Complicacions postquirurgiques ® Mala evolucié neurologica
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4.2.5.3. Casos de LET no classificats i no registrats a
la Historia Clinica

En 3 casos no es varen poder classificar en els categories descrites. Eren
pacients en els que no constava LET a la Historia Clinica.

- En un cas es tracta d’'un pacient que després de ser donat d’alta de la
UCI, va patir una caiguda a la unitat d’hospitalitzacié amb resultat d’un
TCE i posterior Intervencié quirurgica per drenar-lo. Actualment es troba
amb una discapacitat del 80%.

- En un cas només es varen aplicar drogues vasoactives, no essent
necessaria la intubacié orotraqueal perque la pacient es recupera.
Actualment té una bona qualitat de vida.

- En un cas es tractava de 24 hores dingrés a la UCI per control
postoperatori de cirurgia complexe (el pacient tenia un meningioma que
li provocava una qualitat de vida limitada i a més tenia patologia cronica).

A més de la reseccié es realitza una traqgueotomia. Va ser donat d’alta.
Cas n?335

Per mala evolucio neurologica. Accident i posterior caiguda durant

I'ingrés

Home de 73 anys, que va patir un accident de transit per xoc frontal amb un
vehicle d’alta energia amb politraumatisme de alta energia. Va ser portat pel
SEM, amb agitacié psicomotora, vomits i descens progressiu del nivell de
consciéncia per el que va ser intubat i connectat a la ventilacié mecanica.

Es va extubar el 3er dia d’ingrés i donat d’alta a la Unitat de Neurocirurgia.
Durant I'ingrés es produi una caiguda del llit i una hemorragia cerebral que
exigi intervenir d’'urgencies. Reingressa de nou durant 20 dies a la UCI. Al
donar-lo d’alta altra cop a la unitat d’hospitalitzacié obria els ulls, obeia ordres

pero feia moviements d’extensié de les extremitats.
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El pacient es trasllada a la Clinica Gitman per rehabilitacié, actualment es
troba al seu domicili amb un 80% d’incapacitat i es totalment depenent per les
activitats de la vida diaria, va en cadira de rodes.

Cas n° 419

Per un procés agut en una pacient d’edat avancada

Dona de 86 anys que la familia referi que des de feia 9 dies tenia un quadre de
restrenyiment i després diarrea secundaria a l'ingesta de laxants. També
referiren I'administracié d'antiinflamatoris per una artropatia. Posteriorment
havia ingerit pocs liquids i tenia oliguria i malestar general.

No hi ha constancia de LET a la H.C. es fa tractament que és efectiu. Es va
donar d’alta a la unitat d’hospitalitzacié i posteriorment al seu domicili
particular. Té una bona qualitat de vida que li permet inclos cuidar al seu marit.

Cas n? 637

Per control postoperatori de neurocirurgia amb risc quirargic en pacient

respiratori cronic

Home de 71 anys amb un quadre clinic de 9 mesos d’evolucié d'inici progressiu
que es va caracteritzar per parestésies en el bra¢ i la ma dreta, tractat a
I'Hospital comarcal. Posteriorment al tractament hi va haver un empitjorament
del quadre, disminucié de la forca de les extremitats superiors i inferiors fins
gue no pot caminar i necessita de cadira de rodes. Va ser valorat pel servei de
Neurocirurgia i li diagnosticaren una lesié compatible amb un meningioma.

Es realitza una reseccié tumoral i una traqueotomia de manera programada.
Ingressa a UCI en el postoperatori immediat i va ser donat d’alta al cap de 2

dies a la unitat d’hospitalitzacio.
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4.2.6. Terminologia utilitzada per referir-se a la LET

En la majoria dels casos per referir-se a la limitacié de tractaments de suport
vital, s’utilitza el terme “LET” o “Limitacié de I'Esfor¢ Terapeutic” i també “que
el pacient no era tributari de mesures extraordinaries”.

En 1 cas es va utilitzar el terme Limitaci6 de Tractaments de Suport Vital
(LTSV).

En dos casos es va utilitzar Limitacié de Recursos de Tractament (LRT).
També es va fer referencia a “no realitzar més mesures agressives
terapéutiques”, “veure evolucid sense augmentar la terapéutica” i “evitar

I'aferrissament terapéutic”.
4.2.7. Dubtes étics de la LET

En cap de les Histories Cliniques consta que s’hagués tingut un dubte eétic

relacionat amb la LET.

4.2.8. En els casos en que s’ha deixat constancia de
LET quina és la justificacio, el perque de la
limitacio

Quan en el curs clinic consta que es fa LET, abans s’ha escrit en el curs médic
la mala evolucid i per tant el fracas dels tractaments de suport vital.

4.2.9. Actorsdela LET

En aquest apartat es tracta de respondre qui ha intervingut en la deliberacié
sobre l'aplicaci6 de la LET: el metge responsable, el metge responsable
conjuntament amb l'equip meédic, el metge responsable conjuntament amb
'equip medic i d’infermeria. O bé el metge responsable, conjuntament amb
'equip meédic, el personal d’'infermeria i el pacient i els seus representants del

pacient.
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En la majoria dels casos la decisié de LET va ser presa pel metge responsable
del pacient, en pocs casos es cita que fos una decisié de I'equip.

En 1 cas va ser el propi malalt que va rebutjar que se li apliquessin novament
tractaments de suport vital.

En 9 casos la familia és qui rebutja un tractament proposat.

En 6 casos va quedar registrat 'acord de retirar tractaments de suport vital
entre el metge responsable i la familia.

4.2.10. En algun cas ha intervingut el Comité d’Etica
Assistencial o el Jutjat?

En cap cas va intervenir el Comité d’Etica Assistencial o el Jutjat.

4.2.11. Antecedents personals d’interés

En aquest apartat es vol posar de relleu les seglents dades:

e La majoria dels pacients als que es va fer una LET, tenien antecedents de
patologia cronica complexa o una neoplasia associada a patologia cronica
complexa. Un 37,7% dels casos (29) tenien patologia cronica complexa. El
14,3% (11) pacients tenien una historia oncologica associada a patologia
cronica complexa.

e 1 pacient tenia antecedents de patologia cronica complexa, historia
oncologica i factors de risc (enolisme)

e 1 pacient tenia patologia cronica complexa amb factors de risc (enolisme).

e Un 15,5% (12 pacients) tenien patologia cronica sense complexitat.

e Un 14,3% (11 pacients) tenien historia cronica sense complexitat i historia
oncologica.

e 6 pacients eren oncologics.

e 1 pacient era oncologic amb factors de risc (enolisme).

e 2 pacients tenien factors de risc (enolisme).
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e En 3 pacients no es va considerar que tinguessin antecedents destacables i

es relacionaven directament amb un politraumatisme com a motiu d’ingrés.
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4.2.12. Sedacio al final de la vida

e Els 59 pacients amb LET que varen morir a la UCI, la majoria, en el moment
de la mort portaven algun tipus de sedant o analgésic. Siguent el més habitual
I'administracié de sedoanalgesia, que es trobava en el 32 % dels casos (25), la
morfina, que es trobava en el 29 % dels casos (22) i el propofol que es trobava
en un 3 % dels casos (2). A un 10% dels casos (8) se’ls administrava algun

tipus d’analgésic com el paracetamol o el nolotil.

e En un 12% dels pacients (9) no constava que s’administrés cap sedant o
analgesic. 5 d’aquests pacients, tenien deterior neuroldgic i dany cerebral. 4
pacients no portaven sedants o analgesics després d’'una extubacié que els
comporta la mort.

11 pacients, dels 18 que varen ser donats d’alta, no portaven sedants ni

analgesics.
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Sedants al final de la vida

Sedants al final de la vida

B Morfina M Sedonalgesia M Propofol M Analgesics B No mAltaNo
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4.2.13. Acompanyament dels pacients pels seus
representants en el moment de la mort

Malgrat que els horaris de visita a la UCI es troben restringits i repartits en 2
hores i 30 minuts al dia (de 7:15 a 7:45, de 13 a 14 hores i de 20 a 21 hores),
als familiars dels pacients que tenen un mal pronostic vital se’ls permet entrar
durant el torn de tarda.

Dels 59 pacients amb LET que es varen morir a la UCI, el 39 % (23) es
trobaven acompanyats pels seus familiars en el moment de la mort.

El 47 % (36) no estaven acompanyats pels seus familiars en el moment de la
mort. El 23% (18), s6n els pacients que es varen donar d’alta a una unitat
d’hospitalitzacié. En aquest cas sempre s’avisa a la familia quan es fa el trasllat

del malalt.

Acompanyament en el moment de la
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5. DISCUSSIO

La funci6 de les Unitats de Cures intensives és la de donar atencid a pacients
greument malalts i que tenen, o estan en risc de tenir, insuficiéncia en algun
dels seus oOrgans vitals. Les raons del fracas d’aquests organs poden ser
multiples donada I'heterogeneitat dels pacients i la complexitat de les tecniques
i les cures per a la seva atencio (The Lancet, 2010).

Des del punt de vista étic, la LET és una decisi6 que cal prendre en els
pacients que realment no es beneficiaran de la utilitat dels tractaments de
suport vital.

Del nostre estudi i respecte a les dades estadistiques generals, podem dir que
s’ha fet LET a un 11,5% (77) dels pacients que varen ingressar a la UCI, i que
representen una mica menys de la meitat del total d’éxitus a dins de la UCI. De
tots els pacients amb LET, el 2,7% (18) varen ser donats d’alta. 10 d’aquest
pacients varen morir abans de l'alta de I'hospital i 4 varen morir en altres
hospitals. 4 encara sobreviuen, 3 amb limitacions de la qualitat de vida i 1 té
una bona qualitat de vida amb 92 anys.

En quan als resultats que es troben en altres treballs de recerca nacionals i
internacionals realitzats a I'area de malalts critics, els casos dels pacients amb
LET es troba al voltant del 10%-15%. Un estudi de I'hospital de Sabadell,
sobre un total de 1.510 pacients, es va fer LET en un 10% dels casos i hi va
haver una relacidé directe entre I'edat i les comorbiditats. Dels pacients que
varen morir a 'area de malalts critics, el 55% tenien algun tipus de LET
(Fernandez, R., 2005). Un altra exemple de resultats el trobem en un estudi a
un hospital de Vitoria, en el que, de 409 pacients ingressats es va fer LET a un
total del 12% . La decisi6 es va prendre el 8¢ dia de mitjana i es relaciona amb
'edat, la qualitat de vida prévia i la patologia medica (Iribarren-Diarasarri,S.,
2005).

A nivell internacional, hi ha dos estudis fets a Franca on es troben dades
similars. En un estudi prospectiu (Ferrand, F., 2001) varen veure que en un
53% de les morts de la UCI anaven precedides d’una decisié de no comencar o
retirar tractaments de suport vital. Un altra estudi multicéntric a Paris a 7 UCI,

varen estudiar 1385 pacients. La decisi6 de no comencgar o retirar tractaments
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es va aplicar a 80 pacients (58,7%) incloent els 47 (10,8%) que varen ser
donats d’alta després de les 48 hores i que van morir abans de lalta
hospitalaria. En aquest estudi, es troben dades de LET més altes i la mort dels
pacients amb LET es produeix més habitualment fora de la UCI i abans de ser
donats d’alta de I'hospital. La mortalitat es va associar amb I'edat avangada, el
mal estat de salut cronic, comorbiditats greus, les puntuacions del fracas dels
organs i la sepsia (Azulay,E., 2003).

Un estudi a la UCI de dos hospitals regionals danesos, d'un total de 1665
pacients, 176 (10,6%) varen morir amb algun tipus de LET. D’aquets, 34
(19,3%) varen morir sense deixar de rebre tractament actiu total i 25 (14,2%)
varen morir després que no s’hagués comencat el tractament. 117 (66,5%)
varen morir després que els tractaments fossin retirats. 88 pacients addicionals
(5,3%) varen ser donats d’alta amb vida després de no haver comencat o retirat
tractaments de suport vital. Els pacients que varen morir tenien majors
puntuacions de gravetat, eren més grans i tenien més probabilitats de ser
homes. Els principals motius de la limitacié eren una malaltia aguda i la futilitat
atribuida als tractaments. La mitjana de dies des de I'ingrés fins a la decisi6 de
limitar va ser de 1,4 dies (Jensen,H.l., 2010). L'exemple danés tindria similituds
amb el nostre, malgrat que sembla que es donarien més altes amb limitacié de
tractaments i sembla que es seguiria un procediment de limitacié des de les 24-
48 hores d’ingrés.

Un estudi multicéntric italia a 84 UCI i 3.793 pacients va detectar que en el 62%
de les morts, havia estat precedit per algun tipus de LET, la meitat de les
limitacions havien estat per ordres de No reanimacié cardiopulmonar. En quan
a la resta, estaven dividits per igual entre els pacients als que no es varen
comengar tractaments de suport vital i als que es varen retirar
(Bertolini,G.,2010).

Respecte a no comencar o retirar tractaments de suport vital, el nostre estudi
no contempla per quin motiu es varen limitar tractaments de suport vital abans
d’'ingressar a UCI. Sabem que varen ser un total de 29 pacients que no es
varen considerar tributaris d’'ingrés ja que no reunien els criteris establerts de
possibilitats terapéutiques mitjancant tractaments de suport vital. Tot i que no
hem estudiat per quins motius aquests pacients no varen ingressar a UCI, un
estudi multicéntric recent (Rubio,O., 2015), a partir d'una enquesta a 43 UCIS
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nacionals, descriu els motius pels quals s’ingressen pacients als que
previament s’ha limitat algun tractament de suport vital. EI 93% de les
enquestes consideren la possibilitat d’ ingressar pacients a la UCI amb alguna
limitacié de tractaments de suport vital prévia, i només en 3 hospitals no
ingressen pacients a UCI si tenen alguna ordre de limitacié. Es decideix
majoritariament per la preséncia d’'una malaltia cronica severa prévia (95%), el
respecte a les voluntats anticipades del pacient (95%), la limitacié funcional
previa (85%), y la futilitat qualitativa (82%). La disponibilitat de llits i I'is de
criteris restrictius també es va associar a I'ingrés de pacients amb LET.

En aquest linia, podriem dir que conforme augmenten el nimero de dies
d’'ingrés és més habitual decidir la LET com demostra un estudi sobre 589
pacients de UCI en 75 UCI espanyoles, en el que es planteja alguna limitacié
del tractament en el 34,3% pacients amb estada perllongada a UCI que
pateixen complicacions greus. Troben que la incidéncia és major en pacients
amb pneumopatia moderada o greu, malaltia oncolodgica, tractaments
immunosupressors i en pacients dependents (Hernandez-Tejedor, A., 2015).

En tots els estudis sobre LET, les categories de la limitacid6 es concreten en
dues que so6n: no comencar els tractaments de suport vital o retirar-
los/interrompre’ls. En el nostre estudi s’han utilitzat les mateixes categories,
perd en la retirada de tractaments, s’ha volgut diferenciar entre la retirada de
ventilaci6 mecanica a partir de I’ extubacié i la retirada dels tractaments sense
extubacié. En el primer cas no va comportar la mort de tots els pacients i
alguns varen ser donats d’alta. En el segon cas, va comportar la mort de tots a
la mateixa UCI. Respecte als motius de la limitacié, en el nostre estudi , la
majoria de pacients amb LET va ser per complicacions postquirdrgiques i
estaven relacionades amb el risc quirdrgic per una cirurgia programada o
urgent complexa, en la majoria de casos oncoldgica associada a patologia
cronica, poca qualitat de vida i edat avancada. En segon lloc, varen ser per un
procés agut de gravetat que produi descompensacions per la patologia cronica
que tenien els pacients, sobretot patologia amb complexitat, per l'edat
avancada i per la poca qualitat de vida. Hi ha va haver alguns casos que va ser
per falta d’adherencia al tractament. En tercer lloc, va ser per mala evolucié

neuroldgica després d’haver patit un ICTUS, TCE, ACR, crisis comicials i
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meningitis que varen cursar amb mal prondstic neurologic i amb anodxia

cerebral.

Respecte al temps total d’ingrés i el temps transcorregut entre la decisié de
LET, la majoria dels nostres pacients varen morir dins les 12 primeres hores
d’haver-se decidit LET, seqguit de les primeres 24 hores. Entre els 2 i 9 dies hi
trobem 5 pacients.

En aquest mateix sentit un estudi a 28 UCI australianes demostra que la meitat
dels seus pacients moren després de 60 minuts d’haver retirat el suport
cardiorespiratori el que permet fer canvis dins la organitzacié per millorar la
pal-liacié dels simptomes (Brieva, J., 2013 ).

L’any 2001, el Comité d’Etica de la Societat Americana de Cures Intensives
(SCCM) va elaborar un document de recomanacions al final de la vida a les
UCI, en el que distingia entre el model curatiu o indicacions médiques per a
procediments diagnostics i terapéutics de cara a una curacié del pacient, i el
model pal-liatiu en relacié a l'alleujament de simptomes, la millora de I'estat
funcional, la millora de les preocupacions emocionals, psicoldogiques o
espirituals. El primer model es refereix al tractament de les malalties, el segon,
als tractaments dels simptomes fent un émfasi especial al dolor i a I'alleujament
del patiment (Robert D, Truog., 2001). El grup de bioética de la Societat
Espanyola d’ Unitats de Cures Intensives i Unitats Coronaries també va posar
de relleu una proposta molt concreta en base a I'autonomia i la mort digna com
a dret individual (Monzén et al., 2008). Només justifiquen I'ingrés d’un pacient a
la UCI si existeixen probabilitats de benefici tenint en compte també la qualitat
de vida al sortir d’aquesta unitat. Aquest document esta pensat amb unes
iniciatives de millora al final de la vida del pacient de la UCI tenint en compte
les cures pal-liatives que creuen que han de coexistir amb les cures de UCI.
Una de les iniciatives de millora proposades per aquest grup de treball és
'administracié de cures al final de la vida, i per tant, diuen, la incorporacié de la
medicina pal‘liativa a la medicina intensiva.

A partir de la proposta concreta que fa el grup de bioética de la Societat
Espanyola de Medicina Intensiva, Critica, Unitats Coronaries (SEMICYUC) del
principi d’autonomia (Monzén et al., 2008) en el nostre treball es veu com la
gran majoria dels pacients no sén competents per prendre decisions. Donada
aquesta circumstancia i que altres persones actuen com a substituts, la
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comunicacié del metge amb aquestes persones és fonamental per prendre
decisions (Randall Curtis,J., 2010). Un estudi recent i extens sobre la falta de la
competencia en els pacients de UCI (Hernandez-Tejedor,A., 2014) posa de
manifest que la forma d’ actuar en les situacions en les que el pacient no pot
prendre decisions varia d’'un major a menor valor als desitjos manifestats per
els familiars quan no hi ha un representant préeviament designat. En el model
paternalista, el metge basa les seves decisions en una apreciacié subjectiva de
la qualitat de vida i pren les decisions segons les seves preferencies que poden
ser 0 no les del pacient, ja que estan influides per factors subjectius com les
creences, la personalitat i els valors. Pel contrari, quan en el model predomina I
autonomia, els pacients prenen les seves decisions lliurement i el metge té una
funcié consultiva i procurara que el pacient comprengui la informacio, les
opcions terapéutiques i les seves consequléncies. Si ha perdut la capacitat de
prendre decisions, es tindra en compte el que préviament ha expressat, les
instruccions previes. Hernandez-Tejedor, en aquest treball, fa referencia a que
des de l'any 2004 existeix un consens entre les associacions professionals
europees i dels Estats Units en que un enfocament compartit en la presa de
decisions entre metges i familiars és el més optim. En aquest model els metges
treballen amb els pacients i els seus familiars per a determinar els valors dels
pacients, creences i preferéncies.

Un estudi nord-america, a partir de la constatacio que 1 de cada 5 americans
es moren a una UCI, varen fer una analisi bibliografica sobre la importancia de
comunicacié al final de la vida a les UCI, concloent que la comunicacié amb els
representants dels pacients és la clau per la millora de la qualitat de les cures al
final de la vida en aquestes unitats. La reunié amb les families i la
implementacié de la presa de decisions compartida poden millorar els resultats
del pacients com ara la reduccié dels simptomes de trauma psicologic,
depressié i ansietat, i escurcar I'estada a la UCI; i la millora de la qualitat de la
mort i el morir (Levin et al., 2010).

En quan als desitjos dels pacients i la lliure determinacio, per un costat, trobem
estudis sobre qué opinen els professionals sanitaris, per altra banda trobem
opinions sobre el Document de Voluntats Anticipades i els perfils dels pacients
que tenen aquest document. Un qlestionari recent realitzat a 331 professionals
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de Madrid (Velasco-Sanz,T.R., 2015) constata que el 90,3% no coneix totes les
mesures que contemplen les Instruccions Prévies. El 82,8% opina que el DVA
es un instrument Gtil per als professionals en la presa de decisions. El 50,2%
opina que els DVA no es respecten. El 85,3% dels metges respectaria el DVA
d’un pacient en cas d’ urgencia vital en front al 66,2% de les infermeres. Només
el 19,1% dels metges i el 2,3% de las infermeres coneixen si els pacients que

tenen al seu carrec tenien un DVA.

Una enquesta transversal realitzada a 210 families dels pacients ingressats a
la UCI i la Unitat de Semi-intensius de L’Hospital Universitari Mutua de
Terrassa amb 2500 ingressos aproximadament, el 42,4% de les persones
enquestades havia sentit a parlar de la llei 21/2000 i el 16,2% va dir qué
coneixia el contingut total o parcial de a llei. Un 8% coneixia a algu que havia
redactat un DVA i un 5% havia confeccionat el seu propi document. El 85%
dels enquestats estava interessat en rebre informacié més detallada de en que
consistia el DVA i com s’havia de redactar, el 21% s’havia plantejat redactar un
DVA en algun moment de la seva vida i el 51% creia que el fet de tenir un
familiar o amic invitava a reflexionar sobre aquest tema. Finalment el 76%
pensava que el fet que el pacient tingués un DVA redactat ajudava en la presa

de decisions (Arauzo,B. et al., 2010).

Sobre el perfil dels pacients amb DVA i I'Us en la practica assistencial de tots
els DVA registrats en un hospital universitari terciari en el periode 2001-2011,
es varen trobar 130 DVA. En el moment del seu atorgament, I'edat mitjana era
de 61 anys, un 64% estava diagnosticat de malaltia neoplasica, un 73% era
totalment independent segons I'escala de Barthel per les activitats de la vida
diaria, i un 36,4% no presentava comorbiditat segons I'escala de Chalson. Les
dones tenien, pel que fa als homes, una edat lleugerament superior, atorgaven
en major mesura, la seva malaltia era menys rellevant i presentaven una
menor comorbiditat. Es van revisar 361 actes medics. En finalitzar I'estudi, 74
pacients estaven vius (57%), 37 havien mort (28%) i en 19 casos (15%) s'havia
perdut la seva evolucié. Dels morts, 13 (35,1%) presentaven incapacitat de
decisio en la fase terminal de la seva malaltia i en 9 (69%) es van realitzar Us i
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referéncia expressa als DVA en la fase final de la seva malaltia (Antolin, A. et
al., 2014).

Un estudi noruec a partir de 28 entrevistes sobre experiéncies familiars al final
de la vida a la UCI constata que les families voldrien tenir un paper més actiu
en la presa de decisions per tal de poder comunicar els desitjos del pacient. No
obstant aixd, molts consideren que el seu paper va ser poc clar a I'hora de fer-
ho. L'expressio del metge " esperar i veure " és vista per part de la familia com
un retard en la informacié honesta i clara. Consideren que quan els metges
prenen la decisio ja no s’esta a temps per a la participacié de la familia. Els
resultats també indiquen que les infermeres han d'estar més involucrades en la
comunicacié del metge amb la familia (Lind,R., 2010)

Un estudi sobre la comunicacié també detecta contradiccions a partir de les
converses entre els metges i les families a I'nora d’aturar els tractaments de
suport vital i proposa estrategies tenint en compte que existeixen aquestes
contradiccions. En lloc d’'un assessorament generic, proposen comunicar-se
amb claredat i compassié (Hsiu-Fang , Hsieh., 2006).

La necessitat d’'un equip multidisciplinari que inclogui el personal d’infermeria
com un actiu dins les decisions de LET també és frequient en els treballs, tan
per el treball fonamental de les cures individualitzades com per preservar
'autonomia del pacient i donar recolzament a les families. En relacié a la
necessitat d’un equip multidisciplinari a I'hora de prendre decisions un estudi a
14 UCI de diferents regions de Virginia, 29 metges i 196 infermeres, demostra
que les infermeres experimenten més ansietat moral i uns nivells de
col-laboraci6 més baixos, el seu entorn etic és més negatiu i estaven menys
satisfetes amb l'atencid, que els metges. La qualitat de latencié es va
relacionar fortament amb la percepcié de la col-laboracié. El grup de recerca
entenia que calia millorar el clima etic de la UCI a través de la discussio del
patiment moral i el reconeixement de les diferencies en els valors de la
infermera i el metge. La millora en la col-laboracié podia mitigar la frustracioé
derivada de les diferéncies de perspectiva (Hamric, Ann B., 2007).

En un estudi infermer a Suécia, considera que la presa de decisions de LET la
realitzen principalment els metges en col-laboracié amb altres metges i que, en

pocs casos, incorporen algunes reflexions étiques. Els pacients, els familiars i

135



les infermeres no tenen un paper important en la presa de decisions
(Svantesson,M., 2003). Malgrat que les infermeres tenen un paper central en
les cures dels pacients a la UCI, no sempre participen en les decisions de no
comencgar o retirar tractaments de suport vital. Malgrat aixo, en I'experiéncia,
els sentiments, el sentir-se defensores dels drets dels pacients i el recolzament
a la familia adquireixen una importancia cabdal que cal tenir en compte a I'hora
de prendre decisions (Mc. Millen, R., 2008). El fet de participar o0 no en les
decisions varia de més a menys entre diferents paisos analitzats. En un estudi
a nivell internacional es troben algunes diferéncies perceptibles en relacié amb
les dinamiques de poder en les relacions metge-infermera, particularment en
relaci6 amb les perspectives culturals sobre la mort i el morir. Per una altra
banda, aquest mateix estudi fa referéncia que les qglestions etiques de les
infermeres sorgeixen a I'hora de realitzar dues practigues concretes, la
necessitat de la recerca de dialeg i consens a I'hora de prendre decisions per
la retirada de suport vital i amb la necessitat d’establir unes cures adequades
amb el patiment dels pacients i les seves families. (Gallagner, A., 2015). Sobre
les questions eétiques, un estudi aprofundeix més en els dilemes de les
infermeres a partir de I'experiencia amb malats als que no s’ha comencat o
retirat un tractament i estan relacionats amb la comoditat i I'atencié del malalt,
les tensions i els conflictes entre I'equip, el fet de no fer mal, les relacions entre
la infermera ila familia i evitar de dolor i el patiment (Halcomb,E., 2004).

Les infermeres han d’assumir un gran desafiament étic que consisteix en
avaluar els tractaments que han de ser utilitzats en el procés de morir garantint
que, quan la cura no és possible, la fase final ha de ser de qualitat. (Knopp de
Carvalho, K., 2009). Un estudi internacional sobre la qualitat de la informacio
entre les infermeres en quan a l'evolucié dels pacients varia molt entre les
unitats i els paisos, perd, prenia més rellevancia quan es tractava de la qualitat
de la gesti6 de les cures del final de vida, la qual cosa, segons els autors,
indica que les infermeres realitzarien algun tipus de decisié discrecional
(Ganz,F., 2015). Un estudi japonés identifica 5 factors per part de les
infermeres que impliquen dificultats per proporcionar cures al final de la vida, el
fet que la finalitat principal de la UCI sigui la recuperacio i la supervivencia, el
model de cures d’ infermeria per I' atencié al final de la vida, la creacié de

confianga, tenir cura dels pacients i les families i el canvi de I’ atencié curativa
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al de I'atenci6 al final de la vida (Kinoshita, S., 2011). Un estudi multicéntric des
de la perspectiva d’infermeria, a 4 hospitals del Canada a partir de 98 pacients
als que s’havia retirat suport vital ventilatori, es trobava que la majoria de les
infermeres i terapeutes es sentien comodes amb la presa de decisio de retirar
tractaments de suport vital com la ventilaci6 mecanica, perd que s’havia de
fomentar un enfocament multidisciplinari més significatiu respecte a la millora
de l'atencié al final de la vida a partir de la discussié entre tots els membres de
'equip abans de retirar el suport vital i un enfocament de cures estandarditzat
més consistent en ser compassiu i centrat en la familia. (Graeme,M., 2004).

En un estudi de I'Escola d’Infermeria de la Universitat de Wisconsin a partir de
I'alta mortalitat dels pacients a les UCI, es varen descriure els simptomes més
freqients que tenien després de la retirada de la ventilaci6 mecanica, la qual
cosa va suggerir la necessitat d’'una preparacié de les families. Es varen
identificar 8 descriptors que es varen relacionar directament amb “sensacions
fisiques i simptomes” que eren mencionats per més del 50% de les infermeres i
tenien a veure amb els canvis del color de la pell, els canvis de temperatura,
diferents nivells de consciencia, I'esfor¢c en la respiracid, el periode de temps
variable per la mort, el patrdé de respiracid i la perdua de control de l'intesti o
incontinéncia. (Kirchhoff et al., 2003).

En relaci6 a unes bones cures d’infermeria, depenen de la continuitat, el
coneixement, la competéencia i la cooperacié amb I'equip (Hov,R.,2007).

Una enquesta enviada a 3000 membres de la Associaci6 Americana de
Infermeres de cures de pacients critics sobre el final de la vida, recolzava amb
fermesa el bon maneig del dolor per els pacients moribunds i aturar o retirar
els tractaments de suport vital per permetre una mort inevitable. Per aixo es
proposaven ampliar el dialeg professional i de cara als pacients i les families en
'atenci6é al final de la seva vida en les unitats de cures intensives (Puntillo
Kathleen, A., 2001)

A nivell nacional, les infermeres perceben com a prioritari el control adequat del
dolor, que entre I'equip médic hi hagi unanimitat de criteris en la presa de
decisions i que s’afavoreixi tan al pacient com a la familia un entorn digne
durant tot el procés(Del Barrio Linares, M., 2007). Es considera que el procés a
la UCI és molt técnic, i que la LET pot tenir a veure amb una desproporcioé de
les cures i la futilitat. Es per aixd que s’ha convertit en un pont entre les cures
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intensives i cures pal-liatives, el seu objectiu és garantir una mort digna i sense
dolor als malalts terminals (Bueno Mufioz, M.J., 2013). Des de la infermeria es
veu necessari canviar el disseny de la UCI i obrir les portes, i liberalitzar I'horari
de visites per humanitzar-la, millorar la privacitat, el benestar i el confort dels
pacients i families especialment les seves demandes personals i emocionals.
(Escudero,D., 2014).
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6.

CONCLUSIONS

6.1. Conclusions generals

Dels 672 pacients que van ingressar a la UCI durant el periode d’estudi,
a 77 s€’ls va aplicar una LET (un 11,5% del total). Aquests 77 pacients
representen una mica menys de la meitat dels pacients que van morir a

la UCI durant I'any de I'estudi.

Dels 77 pacients a qui s€e’ls va aplicar una LET, un 2,7% (18) varen ser
donats d’alta. Dels 18 pacients donats d’alta de la UCI, 9 varen morir
posteriorment a l'alta, d’1 pacient se’n desconeix el desti final donada la
seva condici6 d’estranger.

Actualment només 4 dels pacients limitats han sobreviscut. Un d’ells
resideix en un Centre Sociosanitari i els altres 3 al domicili particular.
Respecte a la seva qualitat de vida, 1 dells és portador d’una
colostomia, i una urostomia i té una fistula incurable. Es autonom per
les activitats de la vida diaria i es troba tractat amb antidepressius. 1
pacient és totalment depenent per les activitats de la vida diaria, esta
conscient i orientat i va en cadira de rodes, té un 80% d’invalidesa. 1
pacient va ser depenent per les activitats de la vida diaria i es trobava en
estat depressiu en un Centre Sociosanitari. Finalment, va sol-licitar el
tancament de la colostomia acceptant qualsevol risc derivat de la
intervencié quirdrgica, inclos la mort. Actualment té 86 anys i encara
roman en el Centre Sociosanitari malgrat que percep que ha millorat la
seva qualitat de vida. 1 pacient, amb 91 anys d’edat, no té cap limitacié
per les activitats de la vida diaria i fa una vida absolutament normal que li

permet fins i tot cuidar del seu marit.

Els 77 pacients amb LET tenien una mitjana de 69 anys. El 72,7% (56)
eren homes i el 27,3% (21) eren dones.
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El nimero de dies d’ingrés dels pacients amb LET va ser superior al
namero de dies de pacients que es varen morir sense LET.

Dels que van ser éxitus, la majoria (14) varen morir les 12 primeres
hores d’haver decidit la LET. 10 pacients varen morir les 24 hores
posteriors de la decisié de LET, 2 pacients a les 48 hores, 1 pacient
després de 4 dies i 1 pacient després de 9 dies.

9 pacients varen reingressar a la UCI després d’haver estat donats d’alta

i 8 varen morir en aquest segon ingrés.

Les malalties més causants de LET sén les malalties de laparell
respiratori, seguit de l'aparell circulatori, en tercer lloc de Ilaparell

digestiu i finalment per malalties del sistema nerviés.

33 pacients corresponien a I'especialitat médica de malalties de I'aparell
respiratori i circulatori, i 32 pacients a I'especialitat quirargica, la majoria
digestiva. 9 pacients corresponien a [I'especialitat ortopedica i de
traumatologia (politraumatisme i TCE). L'especialitat oncologica es va
trobar en 3 pacients (neoplasies). Aquests 3 pacients provenien del
Servei d’Oncologia, perd cal tenir en compte que les neoplasies es
troben associades també en pacients d’especialitat medica i quirdrgica.

El 68% dels pacients a qui se’ls va aplicar la LET provenien d’altres
unitats del propi hospital, sobretot d’Urgéncies i la Unitat Quirurgica i de
Reanimaci6. El 36% provenien d’altres hospitals, la gran majoria
d’Hospitals Comarcals. Dos pacients provenien d’Hospitals de Barcelona
i 2 pacients de Centres Sociosanitaris.

Respecte als motius d’ingrés dels pacients a la UCI, en el 35% (27) eren
per complicacions postoperatories, el 25% (19) tenien insuficiéncia
respiratoria, el 18% (14) es varen associar amb problemes de tipus
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neurologic, el 9% (7) havien patit una aturada cardiorespiratoria, el 9%
(7) tenien inestabilitat hemodinamica el 3% (2) a més de tenir
insuficiéncia respiratoria, tenien insuficiencia renal. 1 pacient tenia una

cetoacidosi diabética.

Dels 77 pacients a qui se’ls va aplicar una LET, un 30% (23) varen patir
una sepsia durant I'ingrés a UCI.

La majoria dels pacients no varen ser competents a I'hora de prendre
decisions. Dels 77 casos analitzats, la gran majoria, el 79% (61), no
varen ser competents en cap moment dels seu ingrés per prendre
lliurement les seves decisions ja que el seu estat fisic o psiquic no els
permetia de fer-se responsables de la seva situaci6 o bé no eren
competents per altres motius com la desorientacié, el deterior
neurologic, el deliri o altres simptomes com el dolor, 'esgotament, el

postrament o 'adormiment.

Només un pacient va ser competent durant tots els dies d’ingrés i no va
manifestar cap voluntat. De 15 pacients, 7 varen ser competents en el
moment de I'ingrés i posteriorment varen deixar de ser-ho. 8 pacients no
eren competents en el moment de l'ingrés i posteriorment varen ser-ho.
Es tracta de pacients que tot i haver-se limitat algun tractament de
suport vital es varen donar d’alta de la UCI i es trobaven conscients i
orientats. Cap dels pacients no patien dolor. Alguns dels pacients tenien
problemes de son o depressio.

S’han trobat poques referencies a les voluntats dels pacients o dels seus
representants a la Historia Clinica. Només un pacient, que no era
competent en el moment de lingrés perd després va ser-ho, va
manifestar la seva voluntat de no ser intubat i reanimat de nou. Només 1
pacient tenia un Document de Voluntats anticipades, perd a la Historia

Clinica no constava cap referéncia a les instruccions d’aquest document.
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9 representants dels pacients varen rebutjar un tractament, 2 d’ells ho
varen fer per haver rebut instruccions prévies per part del propi pacient.
8 d’aquests representants van rebutjar la técnica de la traqueotomia i
estava relacionat amb la mala evolucié neuroldgica i una qualitat de vida
limitada. En 2 pacients, malgrat que l'ingrés va ser llarg no milloraven i

tenien una edat avancgada.

En 6 casos es va deixar constancia a la Historia Clinica que hi havia
consens entre el metge responsable i la familia sobre la limitacié de les
tecnigues de suport vital. Tots 6 pacients tenien patologia cronica

complexa.

En el 91% dels casos, els pacients es trobaven acompanyats per la
familia durant I'ingrés. La resta (el 9%) van estar sols i tenien problemes

de caracter sociofamiliar o socioeconomic.

7 pacients tenien limitacions de la seva qualitat de vida relacionats amb
la dependéncia per les activitats de la vida diaria. En 3 casos no
s’iniciaren tractaments de suport vital. En 2 casos es comencaren
tractaments de suport vital malgrat la limitada qualitat de vida del
pacient. En 2 casos va ser la propia familia que rebutja tractaments de
suport vital basant-se en la poca qualitat de vida. En 1 cas es retira la

ventilacié mecanica a peticié de la familia.

En quan a les categories, en la gran majoria dels casos, 54, es varen
retirar tractaments de suport vital, sense extubacié. Per tant, es va
produir la mort d’aquests els pacients amb intubacié i connexié a la

ventilaci6 mecanica.

A 15 pacients se’ls va retirar el tub endotraqueal i la ventilacio
mecanica. La majoria dels casos (7) varen ingressar per una pneumonia
i tenien patologia respiratdria cronica o bé s’havien intubat per una
descompensacié de la seva malaltia respiratoria cronica. En 1 cas va ser
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per un procés renal agut. En 3 casos per complicacions post
quirurgiques, i en 4 per mala evolucié neurologica. En alguns casos, la
mort no va ser immediata. En pocs casos es va produir la mort a la

mateixa UCI (4) i 10 varen morir després de l'alta de la UCI.

En molt pocs casos (5) no es varen comencgar tractaments de suport
vital. perd es va realitzar tractament médic conservador. El tractament
medic conservador, considerat no agressiu, consisteix en provar
tractaments o técniques considerades no invasives com ara la Ventilacio
Mecanica No invasiva (VMNI), els antibiotics, ditrétics, hemoderivats,
perd si no hi ha una resposta evolutiva satisfactoria, no s’inicien
tecnigues de rang superior com son la intubacié orotraqueal i la
ventilacié mecanica i I’ hemodialisi. En 3 casos va ser per un procés agut
en pacients oncologics que a més tenien patologia cronica i una qualitat
de vida limitada. En 1 cas va ser per complicacions postquirdrgiques
degut a una neoplasia a una pacient amb una qualitat de vida limitada i
ingressada en un Centre Sociosanitari. En 1 cas va ser per mala

evolucidé neurologica.

En quan a les subcategories, en primer lloc, els pacients amb LET varen
ser per complicacions postquirdrgiques programades o urgents. En la
majoria de casos oncologiques associades a antecedents de patologia
cronica, poca qualitat de vida i edat avancgada.

En segon lloc, varen ser per un procés agut de gravetat que produi
descompensacions pels antecedents de patologia cronica que tenien els
pacients, sobretot patologia cronica amb complexitat, per [I'edat
avangada i per la poca qualitat de vida. Hi ha va haver alguns casos que
va ser per falta d’adheréncia al tractament.

En tercer lloc, va ser per mala evolucié neurologica i després d’ un
ICTUS, TCE, aturada cardiorespiratoria, crisis comicials i meningitis que

varen cursar amb mal pronostic neurologic i amb anodxia cerebral.
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3 casos no es varen poder classificar i en cap dels 3 constava LET. En
un cas es tractava d'un pacient que després de ser donat d’alta de la
UCI, va patir una caiguda a la unitat d’hospitalitzacié amb resultat d’un
TCE amb hemorragia i la necessitat d’intervencié quirdrgica per drenar-
lo. Actualment es troba amb una discapacitat del 80%. En un cas només
es varen aplicar drogues vasoactives, no essent necessaria la intubacié
orotraqueal perqué la pacient es recupera. Actualment té una bona
qualitat de vida. En un cas es tractava d’un control de 24 hores d’ingrés
a la UCI per una cirurgia complexa (el pacient tenia un meningioma que
li provocava una qualitat de vida limitada i a més tenia patologia cronica).
A part de la resecci6 es realitza una traqueotomia. Va ser donat d’alta.

S’ha distingit entre els pacients en que es va registrar la LET al curs
clinic médic i als que no es va registrar. En el 65% de pacients es va
registrar que s’havia fet una limitacié de tractaments de suport vital. Es
varen relacionar amb patologia aguda, complicacions postoperatories i
mala evolucié neurolodgica i tots ells tenien antecedents cronics, la
majoria amb complexitat, oncologics i alguns tenien factors de risc i no
adherencia al tractament. Només 3 pacients no es varen associar a cap

antecedent d’interés i estaven relacionats amb un accident.

Respecte als pacients als que no es va registrar LET a la Historia
Clinica, es va fer més molta més LET als pacients amb processos aguts,
poca LET per complicacions postquirtrgiques, i en molt pocs casos per

mala evolucié neurologica.

Els 59 pacients amb LET que varen morir a la UCI, la majoria, el 32 %
dels casos (25), en el moment de la mort portaven algun tipus de sedant
o analgésic. El més habitual era 'administracié de sedoanalgésia, seguit
de la morfina, i el propofol que només es trobava en dos casos. A un
10% dels casos (8) se’ls administrava algun tipus d’analgésic com el
paracetamol o el nolotil. A un 12% dels pacients (9) no constava que

s’hagués administrat cap sedant o analgésic. 5 d’aquests pacients,
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tenien deterior neurologic i dany cerebral. 4 pacients no portaven
sedants o0 analgésics després d’'una extubacié que els comporta la mort.

- Dels 18 pacients que varen ser donats d’alta, 7 portaven sedants o
analgésics i 11 no portaven cap tipus de sedant o analgesic.

- El 47 % (36 pacients) no estaven acompanyats pels seus familiars en el

moment de la mort.

6.2. Principis de la bioetica sobre la LET

6.2.1. Principi d’autonomia

La gran majoria dels pacients que varen ingressar a la UCI, el 79% (61), no es
trobaven competents per rebre informacié i prendre decisions. Només un
pacient va ser competent durant tot I'ingrés perd no va manifestar cap voluntat.
| només un pacient, que en el moment de l'ingrés no era competent i després
ho va ser, va rebutjar ser reanimat i intubat de nou. Tenia una patologia
respiratoria cronica i ja havia patit més descompensacions. Es va donar d’alta a
la unitat d’ hospitalitzacié. Després va tornar a I'Hospital Comarcal de
procedéncia, des d’on es va traslladar novament a una altra UCI, on mori

després de 3 dies.

Només 1 pacient tenia un Document de Voluntats anticipades, pero a la Historia

Clinica no constava cap referéncia a les instruccions d’aquest document.

9 representants dels pacients varen rebutjar un tractament, 2 d’ells ho varen fer
per haver rebut instruccions prévies per part del propi pacient. 8 d’aquests
representants van rebutjar la técnica de la traqueotomia i estava relacionat amb
la mala evolucié neuroldgica i una qualitat de vida limitada. En 2 pacients,

malgrat que I'ingrés va ser llarg no milloraven i tenien una edat avangada.
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S’ha deixat constancia del fet que, durant el seu ingrés, la majoria dels pacients
en el 91% dels casos, van estar acompanyats per familiars o persones
properes. La resta, el 9% van estar sols i tenien problemes de caracter

sociofamiliar o socioecondmic, enolisme o sociopatia.

Només en pocs casos es pot saber quin era el tipus de vincle que aquestes
persones tenien amb el pacient (pares, esposos, fills, amics, etc.) i si alguna
delles era el representant nomenat pel pacient, perqué aquesta dada
generalment no s’ha fet constar ni en el curs médic ni en el d’'infermeria.

No hi ha costum de preguntar als pacients o als seus representants si tenen
algun DVA o si previament han expressat alguna voluntat respecte a la situacié
d’'ingrés en estat critic. Sén els propis representants dels pacients els que
comuniquen als professionals I'existencia d’'un DVA o els informen d’altres tipus
d’instruccions prévies manifestades manifestades amb anterioritat. Hi ha
representants dels pacients que han rebutjat algun tractament i es relaciona
majoritariament amb la técnica de la traqueotomia. Tenien un mal prondstic

neurologic. Alguns previament ja tenien una qualitat de vida limitada.

En molt pocs casos es va deixar constancia del consens dels professionals
amb la familia a I'hora de retirar els tractaments de suport vital i aquests
estaven relacionats amb pacients amb patologia cronica complexa, edat
avancada, amb molt mala evoluci6 neurologica i per complicacions

postoperatories amb reintervencions no resolutives.

Com s’ha vist, un alt percentatge del pacients tenien patologia cronica
complexa o patologia cronica complexa associada a una historia neoplasica.

De les entrevistes amb les families es desprén que la pacient que havia fet un
DVA era perque I'havien diagnosticat d’'un procés neoplasic i havia volgut portar
a terme una planificacié respecte a com volia morir. Dos pacients havien
manifestat als seus familiars el seu desig de no tenir seqleles neuroldgiques
que els impedissin tenir una bona qualitat de vida. En 1 cas, la familia desitjava
tenir el diagnostic i el pronodstic clar abans de poder decidir com a
representants. Dues families, que havien perdut els seus familiars durant
I'ingrés a la UCI, amb 58 i 60 anys, encara es trobaven en procés de dol.
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6.2.2. Principi de Beneficéncia i No maleficéncia

Les UCI estan dotades d’alta tecnologia i de personal especialitzat en les cures
intensives. Alguns pacients no ingressen a la UCI perque s’ha valorat
previament que no reuneixen els criteris establerts de possibilitats
terapéutiques mitjancant tractaments de suport vital. En molts casos, els
pacients ingressen necessariament per un procés vital que els compromet la

vida.

En el nostre estudi, hem vist com el motiu d’ingrés principal és per un procés
agut, per una mala evolucié després d’intervencions quirdrgiques complexes o

perque el pacient pateix algun tipus de problema neuroldgic secundari.

Tots aquests motius d’ingrés que han sigut causa de LET, s’ha associat a
antecedents d’interés i fan pensar que els tractaments i les cures a la UCI
encara seran de més complexitat. Sovint, com s’ha vist, amb el motiu d’ingrés
s’hi associen antecedents de cronicitat respiratoria o cardiaca, pluripatologia,
processos oncologics, edat avancada. En menys freqiéncia, (perd si per ser
citats), s’hi troben habits toxics com [I'enolisme i falta d’adheréncia o

abandonament als tractaments.

En els casos que els pacients ingressen per processos vitals és evident que és
convenient actuar (principi de beneficencia) perd a vegades aquest fet,
comporta que s’apliquin tractaments de suport vital, els quals, amb una
patologia cronica de base, tenen poques possibilitats de ser efectius i per tant,
els pacients poden romandre ingressats més temps ( exemple en els casos n®
27, n® 32, n® 38, n® 83 n® 92, n® 93 ) tenint poques possibilitats de
supervivencia. Caldria que ens plantegéssim que, en algunes ocasions els
tractaments podrien no haver estat proporcionats i preguntar-nos si eren
necessaries per exemple les re-intervencions i si calien més proves
diagnostiques. Els simptomes també podrien suggerir que els tractaments

haurien esdevingut futils i per tant es pogués vulnerar el principi de dignitat.
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Aquests dos principis, (beneficéncia i no maleficéncia), se solen plantejar des
del punt de vista de les intervencions médiques, malgrat aixo, les infermeres
tenen un paper central en les cures dels pacients a la UCIl i no sempre
participen en les decisions de no comencar o retirar tractaments de suport vital.
A l'apartat de la discussio es pot veure com I'experiéncia, els sentiments, el
sentir-se defensores dels drets dels pacients i el recolzament a la familia
adquireixen una importancia cabdal que cal tenir en compte a I'hora de prendre
decisions (Mc Millen, R.,2008). Les questions etiqgues de les infermeres
sorgeixen a I'hora de realitzar dues practiques concretes, la necessitat de la
recerca de dialeg i consens a I'hora de prendre decisions per la retirada de
suport vital i amb la necessitat d’establir unes cures adequades amb el
patiment dels pacients i les seves families (Gallagner, A., 2015), (Halcomb,E.,
2004). Les infermeres han d’assumir un gran desafiament eétic que consisteix
en avaluar els tractaments que han de ser utilitzats en el tractament del procés
de morir garantint que quan la cura no és possible, las fase final sigui de
qualitat (Knopp de Carvalho, K.,2009).

6.2.2. Principi de Justicia

Tot sembla indicar que no es varen produir discriminacions pel que fa al principi
de justicia formal. Tots els pacients van ser atesos sense discriminacié en
relaci6 a l'edat, el sexe, I'etnia, la pluripatologia, els habits tdoxics o la no
adherencia al tractament, etc.

En alguns casos, perd, no deixa que els tractaments hagin pogut ser
desproporcionats (per exemple en els casos n° 29 i 44 ) i que apart de vulnerar
el principi de no maleficéncia s’hagi vulnerat el principi de justicia distributiva.
Es vulnera el principi de justicia distributiva quan, tot i sabent que no hi pot
haver una recuperacié funcional amb una qualitat de vida minima es comencen

0 es continuen aplicant tractaments de suport vital.

148



6.3. Punts forts

A partir del que s’ha indicat en I'apartat sobre la “Discussio” i de la comparacio
de les xifres de LET amb altres UCI nacionals i internacionals, veiem que en la
nostra unitat hi ha més o menys les mateixes xifres sobre els casos de LET,
que oscil'len en general entre el 10% i el 15%, com l'estudi de I'hospital de
Sabadell,(Fernandez,R.,2005), I'’hospital de Vitoria (Iribarren-Diarasarri,S.,2005)
i Dinamarca (Jensen, H.l.,2010). En els estudis fets a Franca (Ferrand, F.,
2001) i ltalia (Bertolini,G., 2010 ) tenen xifres més altes de LET.

En altres UCI (Rubio,O., 2015), a part de la decisié de LET que es pot fer a dins
de la UCI, es pot plantejar la possibilitat d’'una limitacié previa a l'ingrés. En el
nostre estudi, no s’ha aprofundit sobre aquest aspecte, pero si que sabem que
a un total de 29 pacients se’ls var valorar a partir d’'una consulta d’altres metges
del propi Hospital o d’Hospitals Comarcals. Aquests pacients no es van
considerar tributaris d’ingrés a la UCI ja que no reunien els criteris establerts de
possibilitats terapéutiques mitjancant tractaments de suport vital.

Treballs molt recents (Hernandez-Tejedor,A.,2015), troben que la incidéncia de
LET és major en pacients amb pneumopatia moderada o greu, malaltia
oncologica, tractaments immunosupressors i en pacients dependents. Aquesta
incidéncia coincideix en tres aspectes amb el nostre estudi, les malalties de
caracter respiratori, les malalties oncologiques i els pacients dependents.

Els treballs cientifics sobre la LET van en la direccié de respectar 'autonomia
del pacient i creixen el nombre de persones que estan interessades en coneixer
el Document de Voluntats Anticipades, sobretot si coneixen algu que es troba
ingressat en una UCI. Creuen que aquest document pot ajudar a decidir
(Arauzo,B. et al.,2010). El fet que en 1 cas es disposés d’'un Document de
Voluntats Anticipades, en 1 cas el propi pacient expressés el seu rebuig a un
tractament i en 2 casos els pacients haguessin expressat anteriorment
instruccions prévies de forma oral als seus familiars o persones properes,

indica que, tal com afirmen els treballs cientifics sobre la LET i el principi
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d’autonomia (Monzén et al.,2008) que lI'exercici de l'autonomia del pacient

tendeix a incrementar-se.

En fet que el 91% dels casos, els pacients es trobessin acompanyats per la
familia durant lingrés és interessant pel fet que podem afirmar que hi ha
representants. Donada aquesta circumstancia i que altres persones actuen
com a substituts, la comunicaci6 del metge amb aquestes persones és

fonamental per prendre decisions (Randall Curtis,J.,2010).

Els 59 pacients amb LET que varen morir a la UCI, la majoria, el 32 % dels
casos (25), en el moment de la mort portaven algun tipus de sedant o
analgesic.

A un 10% dels casos (8) se’ls administrava algun tipus d’analgéesic com el
paracetamol o el nolotil. A un 12% dels pacients (9) no constava que s’hagués
administrat cap sedant o analgéesic. 5 d’aquests pacients, tenien deterior
neuroldgic i dany cerebral. 4 pacients no portaven sedants o analgésics
després d’'una extubacié que els comporta la mort.

6.4. Punts febles

En el registre de [I'evolucié clinica dels pacients, s’ha constatat que els
aspectes técnics tenen més rellevancia. Estem parlant d’aspectes relatius a les
analitiques, les proves diagnostiques i quirurgiques, el fracas dels organs, etc.
Després d’aquests aspectes, els que més es registren, perd amb menys
incidencia, sén el dolor o nivell de sedacio, les lesions secundaries als
tractaments, etc. En canvi, sovint no es deixa constancia d’aspectes com el
nivell de competencia dels pacients, la informacié que es déna a les families,
com aquesta és rebuda o si manifesten alguna opinidé al respecte. Per altra
banda, no queda identificat el representant del malalt. Sovint només es parla de
“familia” en general i sol ser durant els ultims dies, quan el mal prondstic és
imminent. En poques ocasions, s’han registrat les instruccions prévies dels
pacients i si hi ha hagut algun tipus de manifestacio per part de la seva familia

o els seus representants.
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Les decisions de LET les pren majoritariament el metge responsable. En cap
cas es fa referencia a la decisi6 d’'un equip multidisciplinar (equip medic,
infermeria, i treballadors socials o psicolegs) i, en molt pocs casos, ha quedat
registrat que hi hagi un consens amb la familia.

En relacio a la familia, en general s’obté més informacié en el curs clinic
d’'infermeria que en el curs médic, ja que és on es registra si la familia ha
vingut 0 no per acompanyar els pacients, durant quins horaris, o si han vingut
fora dels horaris establerts, i si la familia ha estat informada.

No hi ha un pla d’actuacié i de cures establert després d’haver decidit la LET i
que correspondria a un protocol establert per les cures pal-liatives al final de la
vida a la UCI.

Malgrat que la majoria dels pacients es varen morir amb algun tipus de sedacio,
alguns varen morir sense, es tractava de pacients que tenien mala evolucié

neurologica o que es varen morir poc després d’una extubacié.

6.5. Per a la reflexio

En relacié a I'ingrés o no dels pacients a la UCI. Quan ingressa un pacient
a la UCI és perque els professionals tenen l'obligaci6 d’actuar. A partir
d’aleshores, es constata si els tractaments de suport vital s6n beneficients o
resulten maleficients i es determina en quins casos resulta raonable I'obtencié
de beneficis o, pel contrari, provocarien més danys.

Un pacient que ingressa per un dels motius subcategoritzats (procés agut,
complicacions post quirirgiques o mala evolucié neuroldgica) amb antecedents
de patologia cronica o pluripatologia, amb neoplasies, amb una qualitat de vida
limitada, amb patologia respiratoria cronica, alguns amb oxigen domiciliari,
ingressats en un Centre Sociosanitari, etc., s’han d’ingressar a la UCI? Cal
iniciar tractaments de suport vital com ara la ventilaci6 mecanica invasiva?

Quins tractaments de suport vital seran beneficients per aquests pacients i
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quins no? Alguns tractaments de suport vital seran més maleficients i fatils?
Sovint els motius d’ingrés sén estrictament bioldgics. En general, s’intuben i es
connecten a la ventilaci6 mecanica els pacients cronics per un procés agut com
una pneumonia o una exacerbaci6 de la seva malaltia cronica perd, es
plantegen els antecedents d’interés que dificultaran el progrés cap a la seva
recuperacié? Es tenen en compte els factors que poden intervenir en que
I'evolucid no sigui favorable? (exemple del cas n®.50). En els casos analitzats
s’ha vist que, malgrat aix0, s’inicien tractaments de suport vital en pacients amb
poques possibilitats de supervivéncia i que es moren després d’haver-los
comencat (exemples dels casos n® 29 i n® 44, n°86).

Amb el fet de no comencar o retirar els tractaments de suport vital. Es té
més tendéncia a comencar els tractaments de suport vital, tal i com s’ha vist en
'analisi de casos. Molt pocs tractaments no es comencen i aquests estan
condicionats a un tractament medic de baixa intensitat (per exemple
tractaments farmacologic i amb ventilacié mecanica no invasiva (VMNI).

Com s’ha vist en els casos, alguns familiars de pacients cronics, amb una
qualitat de vida limitada, rebutgen els tractaments. Respecte a I'entrevista a la
filla d’'un pacient cronic ingressat en un Centre Sanitari (cas n® 64), també es
pot veure que hi ha families que volen saber amb claredat el diagnostic i el
pronostic, perqué nomeés aixi tenen percepcid del que passa, ho poden
entendre i poden decidir.

Respecte a la retirada de tractaments de suport vital no se n’haurien d’afegir
més o s’haurien de retirar quan no suposen cap benefici pel pacient? En molts
casos no es retiren les drogues vasoactives cosa que pot fer allargar I'agonia.
La nutricié enteral no es retira practicament mai, s’hauria de considerar un

tractament de suport vital i retirar si no es beneficient?.

En relacié al Weaning precoc¢ i I’extubacioé preco¢. El weaning precog es
relaciona amb la limitacid preco¢ de l'esforc terapéutic i a vegades no és
efectiu. Es correcte aquesta forma de retirar? Si el pacient esta inestable, i no
evoluciona bé, per qué es continua el weaning com s’ha vist en alguns casos
(exemples en els casos n® 29, n? 32, n® 73, n? 76, n® 83, n%86, n® 89, n°97,

n%152). A vegades comporta la retirada de la sedacio i el pacient no evoluciona
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correctament, “té mal despertar”. En comptes de forcar el weaning, s’hauria se
decidir d’aturar? Seria millor aturar? Si el pacient no evoluciona bé per qué
s’ha d’extubar? (exemple del cas n® 132). Si és aixi, s’hauria de sedar

correctament? Hauria de ser pactada I'extubacié i la sedacié amb la familia?

Amb el total de dies d’ingrés. El fet que ingressin pacients amb antecedents
de patologies croniques complexes, oncologiques, amb una qualitat de vida
limitada, etc., fa que apareixin dubtes étics als professionals sanitaris?

L’analisi de dies del t-student demostra que els pacients amb LET estan
ingressats més dies en comparacidé amb els que no es limiten. Aquest fet
demostraria que la LET en general es decideix massa tard? A vegades
s’informa a la familia de molt mal prondstic a curt termini i romanen ingressats
uns dies més. A vegades la familia manifesta que no vol que es faci res. S’han
de retirar els tractaments de suport vital quan la familia ho sol‘licita? (exemple

en els casos del rebuig a la técnica de la traqueotomia).

Intervencions quirurgiques de risc. En quins casos s’han d’operar els
pacients amb pluripatologia? El comité de tumors decideix quins pacients sén
tributaris de tractament quirdrgic. A I'estudi s’ha demostrat que alguns pacients
intervinguts de cirurgia d’alta complexitat programada tenien antecedents
cronics que augmentaven el risc de complicacions i dificultaven la seva
recuperacié (exemple en els casos n® 50, n® 61 i n? 73). Potser hi hauria
d’haver un metge de la UCI o un membre del CEA, o algun professional format
en bioetica en el comité de tumors? A vegades es focalitza massa I'atencio
sobre I'drgan afectat perd sense tenir prou amb compte la situacié de conjunt

del pacient i els seus antecedents previs que poden causar inconvenients?

Possibles contradiccions. En alguns casos sembla que s’observen
contradiccions entre les ordres o plans de diferents professionals (exemple en
els casos n°27, n°32, n® 76, n® 89, n?92). Aquestes contradiccions poden portar
a l'allargament dels dies d’ingrés i a la futilitat dels tractaments? Se sol tractar
de casos relacionats amb més d’una especialitat implicada? Per exemple es

tornen a instaurar tractaments de suport vital a pacients als quals ja s’havien
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limitat els tractaments (exemple en el cas n® 82). Es segueixen fent tractaments
malgrat que el primer dia d’ingrés s’alerta que el pacient no és tributari a
mesures terapeutiques i el pacient mori al cap de 10 dies (exemple en el cas
n°34, n°69). A vegades es diu que no hi ha possibilitats quirargiques i s’opera
una altra vegada essent aquest intervencié no resolutiva i suposant un deterior

del pacient encara més gran (exemple en el cas n® 27).

Les proves diagnostiques. Es relaciona amb la limitaci6 de [I'esforg
diagnostic. En alguns casos es continuen realitzant proves diagnostiques o
exploratories que habitualment sén per certificar la mort del pacient i que
diagnostiquen problemes greus sense resolucié (isquémies de colon, d’esofag,
etc.). Cal fer aquestes proves diagnostiques?( exemple en el cas n® 14, n° 17,
n¢ 57).

La desproporcio dels tractaments. El fet de no limitar els tractaments quan
seria necessari fer-ho comporta consequencies com ara la futilitat i el fet de
vulnerar la dignitat del pacient. Quins simptomes s’haurien de tenir en compte
per retirar tractaments de suport vital? ( exemple en el cas n® 18, n? 32, n® 57 n®
89). S’ha fet una recopilaci6 de simptomes que podrien suggerir una
desproporcié dels tractaments (edemes generalitzats, Ulceres per decubit,
miopatia extrema, hipotérmia, glicemies inestables, hipoglicemies, ferides
incurables, intolerancia a la dieta enteral i regurgitacions de liquid bilids,
abdomen distes, empitjorament de I'estat nutricional, inestabilitat per la qual
cosa no es pot moure al pacient, taquicardies i aritmies, no tolerancia del
weaning, isquémia de colon, isquémia d’esofag, cultius i nous antibiodtics,
aillament per infeccions intrahospitalaries i inmunodepressid, sagnats per boca,
etc.)? Potser el fer més intervencions, complica aquests pacients tan fragils?
On posar els limits per no caure en 'error de fer més quan aixo implica acabar

fent més mal que bé?

La Traqueotomia. S’ha de plantejar una traqueotomia quan el pacient esta
estancat, amb miopatia i impossibilitat de weaning? Per que es planteja fer una

traqueotomia en un pacient que no es desperta i que no millora
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neurologicament? Es prudent? Pot realment produir-se una millora? Revertira
el dany neurologic? S’han valorat les consequencies d’'una traqueotomia de
cares a la qualitat de vida? S’ha de proposar la traqueotomia als representants
del pacient davant d’'un prondstic tan greu i una mala evolucié neurologica?
(exemple cas n? 37, n? 42, n® 58, n® 77, n® 97).

No adheréncia als tractaments. Per part dels professionals hi ha I'obligacié
d’actuar i es fa malgrat que, en alguns casos, se sap que voluntariament els
pacients no anaven als controls. Caldria explorar més en el principi

d’autonomia d’aquests pacients? (exemple en els casos n®18, n® 95,n? 111).

En alguns casos no s’ha deixat constancia de la LET en les Histories
cliniques. Per qué es realitza la LET i no se’n deixa registre? En els casos en
que no s’ha registrat la LET, és a causa de dubtes en relacié als aspectes etics

o legals de la LET?
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7.

PROPOSTES DE MILLORA

A partir dels casos estudiats, de la discussié i de I'analisi dels principis de la

bioetica es fan les seglents propostes de millora:

1.

Explorar més en el principi d’autonomia i disposar d’ un registre per fer
constar la competéncia o no del pacient i identificar el seu representant.
Tenir en compte els DVA i fer constar les voluntats escrites en aquest
document a la Historia Clinica per tenir-les en compte a I'hora de
prendre les decisions. Si no hi ha voluntats escrites, preguntar als
representants del pacient si aquests havien donat Instruccions Previes.
Fer constar la informacié que es ddna a les families i les seves opinions i

preferéncies.

Es evident que hi ha una pressié6 social sobre les intervencions
sanitaries, perd0 cal apellar al principi de responsabilitat dels
professionals per portar a terme només aquelles que puguin ser més
beneficients que maleficients.

En alguns casos de futilitat fisiologica és el metge i I' equip qui ha de
decidir els tractaments que s’han de limitar. En els casos en que es tracti
de futilitat probabilistica (que és en la majoria dels casos que s’han
estudiat) cal prendre les decisions conjuntament amb la familia i caldria
fer-no a partir d’'una valoracié dels antecedents de patologia cronica
previa, el diagnostic actual fent una previsié del pronodstic i I'estil o
qualitat de vida. Es podrien utilitzar escales per fer una aproximacio.

Establir un procediment en els que s’avaluin els pacients tenint en
compte que el numero de dies ingressats supera la mitjana del n® de
dies dels pacients que no varen ser LET. Els treballs analitzats en
I'apartat de la discussié parlen de la necessitat de fer una valoracié de
LET les 24-48 hores (Jensen,H.l.,2010) i fer reorientacions
diagnostiques freqlients acompanyades amb informacié familiar i

156



valorant el principi d’autonomia del pacient. Als 8 o 10 dies es decideix
LET de mitjana (Iribarren-Diarasarri,S.,2005). L’estada perllongada
comporta complicacions greus (Hernandez-Tejedor, A., 2015).

Per les decisions de LET caldria que I'equip fos multidisciplinari. Que
inclogués a una infermera per donar el seu punt de vista i el seu sentit
critic sobre simptomes que poden ser causa de desproporcié en els
tractaments i de la valoraci6 del dolor i del patiment que pot
experimentar el pacient o la familia. També hauria de participar un
treballador social en els casos de problemes sociofamiliars,
socioeconomics, com I'enolisme i la sociopatia. Un psicoleg de suport

també podria incorporar-se a I'equip.

Planificar la sedacié al final de la vida. La infermera hauria de tenir un
paper rellevant per la seva condicié de cuidadora. Als pacients que cal
limitar tractaments de suport vital perquée ja no son utils, només cal que
es planifiquin mesures de confort incloent-hi el recolzament psicologic a
les families i facilitar la seva entrada a la unitat i 'acompanyament en el

moment de la mort.

Evitar les contradiccions. Seguir les ordres de I'equip i del responsable

medic.

Utilitzacié del Consentiment informat a I'hora de fer una intervencio
quirargica d’alt risc. Oferir una informacié clara i vera¢ a I'hora de fer
aquest tipus d’intervenci6é itambé en les técniques com la traqueotomia
que poden comportar importants lesions i limitacions als pacients. En
aquest darrer cas, com s’ha vist, algunes families la rebutgen en

determinades circumstancies.

Per els pacients cronics amb complexitat, pluripatologics i neoplasics
potenciar la identificacié, el registre i la millora de I'atencié de les

persones en situacié cronica de complexitat clinica i malaltia avancada
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(PCC i MACA). Potenciar I'is del Pla Anticipat de Cures (PAC) i el
Document de Voluntats Anticipades (DVA).
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