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1. Introducción

El principio de autonomía considera al individuo un ser autónomo capaz de tomar de-

cisiones por sí mismo después de haber sido informado de modo conveniente.

En la Unidades de Cuidados Intensivos, la mayoría de los pacientes se encuentran en 

un estado físico o psíquico alterado. Los sedantes que se les administran por el hecho 

de estar intubados y conectados a un ventilador mecánico les provoca una depresión 

del sistema nervioso central, por lo cual, los pacientes no pueden ser competentes 

para tomar decisiones.

En este trabajo, se analizan todos los casos de limitación de tratamientos de so-

porte vital detectados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Uni-

versitario Dr. Josep Trueta de Girona, a partir de la sesión clínica de cada día 

donde se recoge, en un registro, la evolución de todos los pacientes distinguien-

do los que se aplicó la Limitación de Tratamientos de Soporte Vital. Se reco-

gieron los casos desde el 1 de octubre de 2010 hasta el 30 de octubre de 2011 
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a partir de la sesión clínica de cada día y se identificaron en un listado todos los pa-

cientes ingresados   durante este año. Se trata de un estudio retrospectivo a través 

de la revisión de las historias clínicas de los pacientes a los que se aplicó una LTSV. 

Para el análisis cualitativo, que es que se presenta en este artículo, se utilizó la metodolo-

gía para el análisis de casos propuesta por Montero, F y Morlans, M “Para deliberar en los 

comités de ética” ( 2009: 186-189), lo que permitió analizar los casos en profundidad para 

poder identificar los hechos y las circunstancias de cada uno de ellos, los valores de los 

agentes y las consecuencias. Se tuvieron en cuenta principalmente los apartados que con-

templan las expectativas del paciente y las cuestiones relativas al principio de autonomía.

2. Resultados

Durante el año de estudio en la UCI ingresaron 672 pacientes y murieron un total de 158 

pacientes. De estos se aplicó limitación de tratamientos de soporte vital a 77 (gráfico 1 y 2).

Durante este año hubo una mortalidad del 23,5% y se aplicó LTSV a un 11,5%. A un 2,7% 

(18 pacientes) sobre el total de ingresos, se les limitaron tratamientos en la UCI, pero su 

destino final fue el alta a una unidad de hospitalización. 10 pacientes murieron a una unidad 

de hospitalización, 4 después del alta i 4 pacientes se encontraban vivos 1 año después, 3 

de los cuales con limitaciones importantes en su calidad de vida. Solo un paciente se había 

dado de alta a su domicilio particular y su valoración sobre la calidad de vida era positiva.

El 72,7% eran hombres y el 27,3% eran mujeres (gráfico 3).  La media fue de 69,3 años.

La estancia media fue de 6,01 días. Para los pacientes con limitación de tratamientos, la 

media fue superior, de 10,4 días. Este dato se consideró estadísticamente significativo.

La mayoría de los pacientes con limitación de tratamientos murieron entre las 12-24 horas 

después de que se tomara la decisión.

Entre ellos, predominaban enfermedades del aparato respiratorio, circulatorio y digestivo 

y enfermedades del sistema nervioso (gráfico 4).

A partir del análisis de casos se pudo cuantificar la competencia. La gran mayoría de los pa-

cientes no eran competentes (79%) para recibir información ni para tomar decisiones por 

sus circunstancias vitales y de sedación. Algunos pacientes eran competentes en el momen-

to del ingreso y dejaron de serlo.  Algunos no eran competentes en el momento del ingre-

so y posteriormente lo fueron. Sólo 1 paciente fue competente todos los días del ingreso 

(gráficos 5 y 6).
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También se pudo cuantificar la voluntad de los pacientes o representantes. 60 pacientes 

no habían manifestado voluntades, al menos no quedo constancia de ello. Solo un paciente 

manifestó su voluntad de no ser intubado y reanimado de nuevo.

Solamente una paciente tenía un Documento de Voluntades Anticipadas ante notario, y era 

conocedora de la evolución de su proceso oncológico.

2 pacientes habían manifestado instrucciones previas a sus familiares allegados de que, 

llegados al caso, no aceptaban en ningún caso un estado vegetativo.

7 familias rechazaron un tratamiento, todas rechazaron la técnica de la traqueotomía, por 

mala evolución neurológica y porqué ya tenían una calidad de vida limitada. En 6 casos hubo 

consenso de los profesionales con la familia, se trataba de pacientes crónicos complejos.

El acompañamiento familiar durante el ingreso se produjo en el 91% de los pacientes y eran 

quienes recibían la información del proceso (gráfico 7).

Sobre la dependencia para las actividades de la vida diaria, 7 pacientes tenían limitaciones 

relacionadas con las actividades de la vida diaria. A pesar de ello fueron ingresados en UCI. 

En 3 casos no se iniciaron tratamientos de soporte vital de rango superior.

En dos casos fue la propia familia que rechazó tratamientos basándose en la poca calidad de 

vida. En 1 caso se retiró la ventilación mecánica a petición de la familia. En 2 casos, a pesar, de 

la poca calidad de vida se empezaron tratamientos que no fueron eficaces (gráfico 8).

Un 11% de los pacientes tenían factores sociofamiliares y socioeconómicos, de estos el 9% 

no estuvieron acompañados en ningún momento del ingreso (gràfico 9).

Los antecedentes de interés son destacables en los pacientes a los que se limitaron téc-

nicas, un total de 29 pacientes tenía patología crónica compleja. 11 pacientes además de 

padecer patología crónica compleja padecían un proceso neoplásico (gráfico 10).

Respeto a la sedación al final de la vida, los 59 pacientes con limitación de tratamientos 

que murieron en   la UCI, la mayoría, 25, en el momento de la muerte llevaban algún tipo 

de sedante o analgésico. Lo más habitual era la administración de sedo analgesia en 25 ca-

sos, seguido de la morfina en 22 casos. El propofol solo se utilizó en 2 casos. A un 10% de 

los casos (8 en total) se les administraba algún tipo de analgésico como el paracetamol o 

el metamizol. A un 12% de los pacientes (9) no constó que se hubiera administrado algún 

sedante o analgésico, 5 de esos pacientes tenían deterioro neurológico y daño cerebral. 4 

pacientes no llevaban sedantes o analgésicos después de una extubación que comportó su 
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muerte. De los 18 pacientes dados de alta, 7 llevaban sedantes o analgésicos y 11 no lleva-

ban ningún tipo de sedante o analgésico (gráfico 11).

Respeto al acompañamiento familiar al final de la vida se encontró que en el 47% de los 

casos (36 pacientes) no estuvieron acompañados por sus familiares y se relacionó en que se 

produjo fuera del horario de visitas establecido (gráfico 12).

3. Conclusiones

1. Se trata de pacientes de alrededor de 70 años, 3 hombres por cada 1 mujer, con enferme-

dades del aparato respiratorio, circulatorio, digestivo y enfermedades del sistema nervioso.

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

tomar decisiones.

3. No se indica quién eran sus representantes, cuestión clave para poder conocer la volun-

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

4. En relación al principio de autonomía, se comprueba que la mayoría de los pacientes no 

han manifestado sus voluntades, ni de forma oral ni por escrito, o, al menos no ha que-

dado constancia de este hecho.

5. Sabemos que la gran mayoría estaban acompañados de familiares, por tanto, predomi-

na un entorno familiar favorable.

6. Encontramos un 11% de casos con factores sociofamiliares y socioeconómicos destaca-

bles. Dentro de este 11%, nos encontramos que el 9% no se encontraban acompañados 

durante el ingreso (se encontraban solos) y tenían problemas de enolismo o sociopatía.

7. En la mayoría de los casos quien tomó la decisión de limitar TSV fue el médico responsa-

ble, en pocos casos se indica que la decisión haya sido tomada por el equipo.

8. En algunos casos se identifica en la Historia Clínica la constancia de consenso. La de-

cisión fue tomada inicialmente por el equipo médico y no sólo fue comunicada a los 

representantes, sino que la familia estuvo de acuerdo. Se trataba de pacientes con en-

fermedades respiratorias y cardíacas crónicas y TCE con mala evolución neurológica. En 

un paciente consta el consenso de no hacer nuevas intervenciones por edad avanzada.

9. Se han identificado los representantes que rechazaron un tratamiento. Rechazaron la téc-

nica de la traqueostomía. Se trataba de pacientes que habían manifestado a su familia vo-
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luntades previas de, que llegado el momento, no querer un estado vegetativo para ellos. 

El resto, tenían mala evolución neurológica y una calidad de vida limitada. En ambos caos 

fue por edad avanzada, falta de mayoría y largo ingreso. Las familias tenían en cuenta la 

avanzada edad, la falta de calidad de vida, la dependencia y los estados de coma.

En cuanto a la sedación y el acompañamiento, sabemos, que la mayoría llevan algún tipo de 

sedante o analgésico. Sabemos que algunos de los pacientes no llevaban y tenían afectacio-

nes neurológicas o se trataba de pacientes recientemente extubados.

4. Recomendaciones

A partir de los casos estudiados, de la discusión y del análisis de los principios de la bioética 

se hacen las siguientes recomendaciones:

1. Explorar más en el principio de autonomía y disponer de un registro para hacer constar 

la competencia o no del paciente e identificar su representante.

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

tades escritas en este documento a la Historia Clínica para tenerlas en cuenta a la hora 

de tomar las decisiones.

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

bían dado Instrucciones Previas.

4. Hacer constar la información que se da a las familias y sus opiniones y preferencias. La 

comunicación del médico con estas personas es fundamental.

5. Tomar las decisiones conjuntamente con la familia y habría que hacerlo a partir de una 

valoración de los antecedentes de patología crónica previa, el diagnóstico actual ha-

ciendo una previsión del pronóstico y el estilo o calidad de vida. Se podrían utilizar esca-

las para hacer una aproximación.

6. Establecer un procedimiento en el que se evalúen los pacientes teniendo en cuenta que 

el número de días ingresados supera la media de los dies de los pacientes a los que no 

se aplicaron limitación de TSV

7. Para las decisiones de limitación de TSV sería necesario que el equipo fuera multidisci-

plinar. Que incluyera a la enfermera para dar su punto de vista y su sentido crítico sobre 

los síntomas que pueden ser causa de desproporción de tratamientos y de la valoración 
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del dolor y del sufrimiento que pueden experimentar los pacientes y la familia. También 

debería participar un trabajador social en el caso de problemas sociofamiliares y socioe-

conómicos. Un psicólogo de apoyo también debería incorporarse al equipo.

8. Planificar la sedación al final de la vida. La enfermera debería tener un papel relevante 

por su condición de cuidadora. Cuando los tratamientos ya no son útiles, simplemente 

se han de planificar medidas de confort incluyendo el apoyo psicológico a las familias y 

facilitar su entrada en la unidad y el acompañamiento en el momento de la muerte.

9. Para los pacientes crónicos con complejidad, pluripatológicos y neoplásicos, potenciar la 

identificación, el registro y la mejora de la atención de las persones en situación crónica 

de complejidad clínica y enfermedad avanzada (PCC y MACA). Potenciar el uso del Plan 

Anticipado de Cuidados (PAC) i el Documento de Voluntades Anticipadas.

Gráfico 1 Gráfico 3

Gràfico 2 Gráfico 4
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Gráfico 5 Gráfico 8

Gráfico 6 Gráfico 9

Gráfico 7 Gráfico 10
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Gráfico 11 Gráfico 12
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