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Cuestiones eticas y legales
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Introduccion

La atencion en urgencias a pacientes con enfermedades respiratorias cronicas o
de gravedad mantenida (enfermedad pulmonar obstructiva crénica [EPOC], fibrosis
pulmonar, bronquiectasias o enfermos neuromusculares [ENMI]) genera con fre-
cuencia situaciones complejas ético-legales. Tratamientos aplicables en el hospital
o en domicilio, como la oxigenoterapia cronica domiciliaria (OCD) o la ventilacion
mecanica no invasiva (VMNI) pueden ser de uso controvertido en pacientes en los
que se ha establecido limitacion del esfuerzo terapéutico (LET). EL entorno de ur-
gencias puede dificultar la adecuada toma de este tipo de decisiones.

Existe un marco legal englobado en algunas leyes que se deben conocer:
* Ley 41/2002, del 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y docu-

mentacion.

e Ley 2/2010, del 8 de abril, de Derechos y Garantias de la Dignidad de la
Persona en el Proceso de la Muerte.

* Decreto 59/2012, del 13 de marzo, que regula el Registro de Voluntades
Vitales Anticipadas (VVA) de Andalucia.

* Ley Organica 3/2021, del 24 de marzo, de regulacion de la eutanasia.
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Abordaje practico de algunas situaciones

Con base en los principios de bioética (modelo de Beauchamps y Childress), se
proponen unas orientaciones para facilitar la toma de decisiones en algunos es-
cenarios:

Principio de beneficencia: A veces hay que decidir sobre el techo terapéutico
de soporte ventilatorio en pacientes en los servicios de urgencias y emergen-
cias (SUE): Administracion de oxigeno, oxigenoterapia a alto flujo (OAF), VMNI o
VMI con intubacion orotraqueal (IOT). Pacientes con EPOC muy grave tienen me-
canismos de compensacion cronica que les permiten sobrevivir durante mucho
tiempo, con aceptable calidad de vida (CV). En ellos, no estaria indicada la 10T/
ventilacion mecanica invasiva (VMI), pero probablemente deberia plantearse apli-
car OAF y/o VMNI, ante la evidencia cientifica actual. El inicio de la terapia debe
estar apoyado por neumologos, si estan disponibles en la guardia, o bien poste-
riormente, dado que la aceptabilidad, tolerancia y eficacia de estas terapias se
relaciona con la calidad de su aplicacion. Si tras aplicarlas correctamente no hay
mejoria, debe plantearse su retirada.

En cuanto a la eutanasia, esta solo puede llevarse a cabo en determinadas situa-
ciones y no se puede solicitar en urgencias. Se se diera el caso, el deber es infor-
mar que no es el ambito idoneo para su solicitud y la persona interesada debera
hacerlo por los cauces adecuados.

Principio de no maleficencia: En general, en pacientes respiratorios avanzados
no estara indicada la IOT/VMI, por lo que la reanimacion cardiopulmonar no debe
realizarse, pero hay ciertos escenarios (ENM de lenta evolucion o pacientes que
han expresado su deseo de conexion a IOT/VMI) que hay que valorar. En casos
limite, lo ideal es acordar un plan de actuacion entre los profesionales de SUE,
UCly neumologia.

Un ejemplo de aplicacion de este principio es evitar una situacion bastante comun
en la practica, como es la administracion de oxigenoterapia, que en ocasiones se
cree inocua, en concentraciones elevadas, provocando retencion de didxido de
carbono (CO,) con acidemia respiratoria e incluso coma carboénico iatrogénico.

Principio de autonomia: Se debe informar a los pacientes sobre los riesgos/be-
neficios de las terapias, y respetar su decision. A veces, no estaran en condiciones
de decidir, siendo imprescindible mantener una actitud prudente, acordando ac-
tuaciones con sus allegados, si es posible. Debe indagarse si el paciente dispone
de VVA, aunque si puede expresarse en el momento de la atencion, su palabra
prevalece sobre dicho documento. Conviene conocer cOmo se accede al registro
de VVA. Ante cualquier duda, debe ser tratado, dado que aun en situaciones de
limitacion grave de la CV, hay quien mantiene su deseo de recibir tratamiento. Si
han expresado claramente su voluntad, debe ser recogida en la historia clinica 'y
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respetada. En caso de duda, se puede iniciar una terapia durante un “tiempo limi-
tado" (de acuerdo con paciente o familiares). Si mejora, se continua, y siempeora,
se reemplaza por medidas de confort.

Los pacientes >16 anos tienen derecho a decidir. Solo en caso de grave riesgo
para la vida, otorgaran el consentimiento sus representantes legales, teniendo en
cuenta la opinion del menor. Si hay discrepancia (menor con sus tutores legales
o tutores legales entre ellos) debe transmitirse el caso a la autoridad judicial. En
caso de urgencia, sin disponer de un veredicto judicial, actuaremos por el interés
del paciente, comunicando, simultaneamente, el caso a la fiscalia.

En lo referente a la informacion médica, es frecuente que los familiares pidan
ocultar informacion al paciente, especialmente en procesos graves y de mal pro-
nostico. El paciente tiene derecho a ser informado o rechazar dicha informacion,
asi como a decidir con quiéen la comparte. Por ello, es fundamental respetarlo y
cumplir con el secreto profesional.

Principio de justicia: En pacientes respiratorios, implica evaluar cuidadosamen-
te la proporcionalidad terapéutica, sobre todo en los que demuestran reiterada-
mente incumplimiento o persisten en el habito tabaquico, asi como cuando no
se espera una respuesta al tratamiento (a veces esta decision debe ser avalada
por un experto). Son casos frecuentes en el ambito de la neumologia y plantean
dilemas éticos importantes, sobre todo en situaciones de escasez de recursos,
saturacion del sistema (alta frecuentacion/alta ocupacion de camas de criticos).
Por ello es muy importante detallar esos datos en la historia clinica, pues pueden
orientar en la indicacién o no de una terapia.

Impacto en la CV de nuestras decisiones

La atencion adecuada implica, ademas de tratamiento farmacologico, la com-
prension del sufrimiento, las pérdidas y las limitaciones que presentan los pacien-
tes en sus vidas y las de sus cuidadores. En un grupo significativo de enfermos,
el principal criterio de decision terapéutica es el impacto en la CV del paciente.
En las agudizaciones, a veces debera primar el confort sobre el uso de distintas
terapias. Especial atencion requiere el tratamiento de la disnea, que debe reali-
zarse por personal experto, para no caer en el encarnizamiento terapéutico, asi
como no aplicar de forma precipitada farmacos “aliviadores” que entorpezcan un
tratamiento que suponga beneficio claro al paciente con enfermedad respiratoria
cronica agudizada sin situacion de terminalidad a corto plazo.

Algunas consideraciones practicas sobre la sedacion

Con frecuencia, enfermos respiratorios en situacion terminal precisan asistencia
urgente por descompensaciones graves y disnea refractaria como sintoma princi-
pal. Si esta clara su terminalidad, lo prioritario es el alivio sintomatico (Capitulo 27),
teniendo en cuenta que la disnea refractaria en este tipo de pacientes dificilmente
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responde a oxigenoterapia, precisando morficos y otros farmacos, aun a riesgo de
inducir una depresion respiratoria. Son situaciones de claro final de la vida y debe
primar el confort. No se debe iniciar una sedacion terminal en urgencias donde
habitualmente no se reunen las condiciones necesarias de privacidad, sosiego ni
acompanamiento familiar. Lo recomendable es el tratamiento sintomatico vy tras-
ladar a otra area ya que es preferible que la decision de LET y sedacion terminal
sea adoptada por el equipo medico asistencial habitual de estos pacientes y con-
sensuada con el y/o sus representantes. Excepcionalmente, puede ser apropiado
el soporte respiratorio paliativo con OAF/VMNI, hasta una decision definitiva, vigi-
lando a la vez no caer en situaciones de futilidad o encarnizamiento terapéuticos.

Donacion de érganos en asistolia

En general, los enfermos respiratorios avanzados no son potenciales donantes
por sus comorbilidades, pero si aquellos con ENM (como esclerosis lateral amio-
trofica), que podrian haber expresado dicha voluntad. En nuestro entorno, los res-
ponsables de los servicios coordinadores de trasplantes suelen informar sobre
esta posibilidad y facilitar el protocolo a seguir. EL manejo de estas situaciones,
por todas sus implicaciones, debe realizarse por personal entrenado.

Resumen
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RECORDAR QUE

® Se debe conocer el marco legal que regula la toma de algunas de
nuestras decisiones en el paciente urgente.

@ Dichas decisiones deben respetar los principios de beneficencia, de no
maleficencia, de autonomia y de justicia.

® En pacientes con EPOC muy grave con aceptable calidad de vida no
estaria indicada la IOT/VMI, pero se deberia plantear la aplicacion de
OAF y/0 VMNI con el apoyo de neumaélogos.

® Enciertos casos limite de pacientes con enfermedad respiratoria
avanzada se debe acordar un plan de actuacion entre SUE, UCly
neumologia.

® Se debe informar a los pacientes sobre los riesgos/beneficios de las
terapias, y respetar su decision.

® Sedebe indagar si el paciente tiene VVA, aunque prevalece su palabra
sobre dicho documento.

® Ante enfermedad claramente terminal es prioritario el alivio sintomatico

del paciente.
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QUE NO HACER

® Llevaracabo una eutanasia en un entorno de urgencias. Siempre debe
realizarse utilizando los cauces adecuados.

® Ocultarinformacion al paciente a peticion de sus familiares.

® Aplicar de forma precipitada farmacos “aliviadores” en pacientes con
enfermedad respiratoria cronica agudizada no terminal a corto plazo.

® Iniciar una sedacion terminal en urgencias.
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