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LA REAL ACADEMIA DE MEDICINA Y
CIRUGIA DE LA REGION DE MURCIA

Tiene &l honor de invitarle a la sesion extraordinaria
¥ solemne en la que tomara posesion del sillon
de Academica Numeraria de esta Institucion la

llma. Sra. D2. M2 del Carmen Sanchez Alvarez
mMedico Intensivista

con el discurso de recepcion que versara sobre:

"REFLEXIONES DE UNA INTENSIVISTA"

[1® Promocion de mujeres intensivistas de la RBegion de Murcia)

El discurso de contestacion estara a cargo del

llmo. Sr. D2. Tomas Vicente Vera
Academico de Numero de esta Institucion



DISCURSO DE INGRESO COMO
ACADEMICA NUMERARIA EN LA
REAL ACADEMIA DE MEDICINA Y CIRUGIA

DE LA REGION DE MURCIA

MURCIA 28 DE ABRIL 2016

LA MEDICINA INTENSIVA

La UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (UCI), concebida
como unidad de enfermeria para vigilancia y tratamiento intensivo,
tuvo su desarrollo mundial entre los afos 1950 y 1960. La primera
UVI de Espafia se cred en 1966 en la Clinica de la Concepciéon a
instancias de D. Carlos Jiménez Diaz, siendo asistida durante las
24 horas del dia por jovenes médicos de diversas especialidades,
especialmente la de Medicina Interna. Algunos de estos médicos se
trasladaron al Hospital Virgen de la Arrixaca de Murcia, donde
crearon la primera UVI de la Region en 1970, siendo casi pionera
en Espafia. Y fue una de las primeras en formar a meédicos
residentes en dicha especialidad, incluso antes de que la Ley de
Especialidades del afio 1978 creara una especialidad primaria
denominada Medicina Intensiva.

Durante mis tres udltimos afios de la carrera de Medicina en
Granada, fui alumna interna de la catedra de Patologia Quirurgica
del Profesor Arcelus. En ella tuve contacto con una unidad de
Reanimacion postquirdrgica (aun no existia una UVI en Granada), y
me atrajo tanto, que solicité la especialidad en Murcia. En el afio
1977 ingresé como residente de Medicina Intensiva y, junto con Ana
Sanmartin, fuimos las dos primeras mujeres intensivistas de la
Region.

El panorama que encontré me sobrecogio: En las salas, la
mayoria de ellos se encontraban con ventilacibn mecanica
rodeados de mudltiples aparatos: respiradores, monitores de
constantes vitales a la cabecera de la cama, bolsas de nutricion
parenteral, distintos sistemas de monitorizacion arcaicos Yy
dificultosos. Una maquina de reanimacion cardiopulmonar (RCP),



gue se aplicaba en casi todos los pacientes que presentaban una
parada cardiaca en UCI. Los desfibriladores volvian a la vida a
pacientes que irremediablemente hubieran muerto tras una
fibrilacion ventricular, mucho méas frecuente en el curso de la
cardiopatia isquémica que en el momento actual.

Estos medios técnicos me sorprendieron: la Medicina que yo
habia estudiado en la Facultad no tenia nada que ver con el mundo
gue me rodeaba. Adverti que, pacientes que en afos anteriores
hubieran estado condenados a morir, conseguian sobrevivir gracias
a la aplicacion de estos medios.

Todo esto hizo del intensivista que anidaba en mi, un médico
orgulloso de las posibilidades que tenia en mis manos. Volver a la
vida a pacientes con ella practicamente perdida y la responsabilidad
de decidir quién debia de ingresar en la UCI para beneficiarse de
mayores probabilidades de vivir. Mi realidad era yo con mis
conocimientos y la buena formacion médica que habia recibido;
siempre gue se podia actuar se actuaba, con un principio meédico:
debiamos aplicar todas las medidas a nuestro alcance para evitar
gue un enfermo muriese.

Los nuevos procedimientos diagnoésticos y terapéuticos,
generaron la aparicion de nuevos cuadros clinicos, algunos de ellos
desgraciadamente derivados de la utilizacion de los métodos
utilizados. La aparicion de muchos pacientes en situacion de dafio
neurolégico de mayor o menor grado, 0 con grave empeoramiento
de su situacion basal, derivados del empecinamiento en la
aplicacion de medios técnicos para combatir la muerte, (solo el
1,4% de los supervivientes de una parada cardiorrespiratoria
reanimada extrahospitalaria quedaba libre de alteraciones
neuroldgicas) hizo que la Institucién y la sociedad murciana, se
cuestionaran el alto coste de la UCI y sus resultados.

En el afio 1985, el doctor Juan Gomez Rubi en su discurso de
ingreso en esta Academia disertd sobre “Prolongacion artificial de la
vida ¢ riesgo, lujo o posibilidad?”. Planteaba en su discurso que “si
bien la prolongacion artificial de la vida puede constituir un_riesgo o
incluso _un lujo superfluo cuando los medios de soporte vital se
aplican de forma indiscriminada, su utilizacién racional constituye
una auténtica posibilidad para luchar contra determinadas
situaciones de amenaza vital...”




Ciertamente, el riesgo de la prolongacion estéril de la vida
utilizando todos los medios clinicos posibles al alcance era notable
en los momentos iniciales de las Unidades de Cuidados Intensivos,
y asi, toda parada cardiaca era reanimada y todo paciente con
insuficiencia respiratoria debia ser intubado.

Durante mi época de residente realicé una revision de los
pacientes que habian ingresado por insuficiencia respiratoria
cronica. Fueron 280 pacientes en 2 afios, los cuales presentaron
una mortalidad media mayor que el resto de pacientes (40% frente
al 21% de la mortalidad general); al analizar las causas aprecié que
muchos pacientes ingresaban en situacion de enfermedad terminal
y por tanto no se beneficiaron del ingreso.

A lo largo de estos afos, tanto la percepcion de las
patologias como la vision de la sociedad han cambiado con
respecto a este tema. Hoy es un hecho lo que Juan Gémez Rubi
proponia como medidas_para disminuir el riesgo de la prolongacién
estéril de la vida, a saber, la limitacion de las medidas de soporte
vital (o limitacion del esfuerzo terapéutico) cuando la situacién se
haya convertido en irreversible, vy la aparicion de un registro de
dltimas voluntades (el otrora llamado testamento vital) como
expresion de la autodeterminacion del paciente.

¢La prolongacion artificial de la vida es un lujo? : Un
ingreso en UCI es mas costoso que un ingreso en cualquier otra
especialidad hospitalaria. En los afios estudiados por el Dr. Gomez
Rubi, una cama de UCI suponia un coste del 47% sobre el valor
medio de una cama hospitalaria.. En el afio 2014 este coste es
menor, solo un 31% por encima del precitado valor medio. Pero aun
asi, contindia siendo mas costoso.

Como demostracién de que la UCI no es un lujo , Juan
Gomez Rubi realiz6 una estimacion de lo que suponia la pérdida
de una vida segun el llamado “enfoque del capital humano”: valord
la vida en funcién de “la produccion que los muertos dejan de
aportar a la sociedad” y realizé un perfecto analisis de lo que una
persona vale para la sociedad, segun la edad que tiene:
descontando lo que cuesta su formacién, a partir de los 33 afios, la
vida ofrece un aporte social productivo, que superaria con creces lo
gue el gasto de la UCI pudiera suponer.



Pero si analizamos los datos actuales, no podemos llegar a
esa conclusion: En el aflo 2014 ingresaron en la UCI del hospital
Virgen de la Arrixaca 1816 pacientes, con una tasa de mortalidad
del 12%, frente a 21,5 del estudio anterior (9.5% menor). La
mediana de edad de todos ellos fue de 64.68 afios (frente a una
mediana de 60 afos en el estudio anterior), y el 68% de los
fallecidos tenia mas de 65 afos. Ademas, de los supervivientes,
mas del 55% no volveran a trabajar, dada su edad; porcentaje que
se veria incrementado por aquellos que queden limitados para el
trabajo y que supondrian un gasto para la sociedad. Por tanto, la
produccion posterior de la mayor parte de todos los beneficiados
por el ingreso en UCI no compensara a la sociedad el gasto
realizado.

Ahora bien, si quisiéramos tasar el valor de la vida segun su
“aporte social productivo”, cualquier persona que no produzca
bienes o servicios, (un recién nacido, un disminuido fisico, un
enfermo mental) no tiene valor econdmico. La concepcidon que
valora al hombre como subespecie econdmica atribuye al ser
humano un valor economico prevaleciente sobre la dignidad de su
propia vida. Sin embargo, la dignidad humana constituye el eje
sobre el que se funda nuestro sistema Constitucional, y, a mayor
rango, la Declaracion Universal de los Derechos Humanos subraya
la dignidad inherente a todos los miembros de la familia humanay a
sus derechos iguales, inalterables e inalienables.

El Papa Francisco en una alocucion a los médicos, les
recordaba que “a la luz de la fe y de la recta razon, la vida humana
es siempre sagrada y siempre de calidad. No existe una vida
humana cualitativamente mas significativa que otra. Esto es lo que
ustedes, médicos catolicos, intentan afirmar, ante todo con su estilo
profesional. Su obra testimonia que la vida humana es siempre
sagrada, valida e inviolable y como tal debe ser amada, defendida y
cuidada “. Es claro que debemos rechazar la teoria economicista, la
teoria del capital humano.

Hoy se enfoca el valor de una vida en funcion del gasto para
reducir el riesgo de muerte, es decir, cuanto habra que invertir en
una UCI para conseguir disminuir la mortalidad. No podemos ni
debemos valorar al ser humano como un factor que cuesta dinero:
¢seria un lujo ingresar un paciente intervenido de apendicitis que
hace un shock séptico? ¢Nos pareceria un lujo tratar con medidas
de soporte vital a un hombre atropellado en accidente de trafico con



un traumatismo toracico? No, no es un lujo atender con las
medidas que podamos a aquellos pacientes que se encuentran en
peligro vital. La sociedad tiene el deber fundamental de proteger y
asegurar la vida de todos sus miembros, adoptando las medidas
necesarias y convenientes que garanticen la salud, con
independencia total de su aporte social productivo.

Concluyé Juan Gomez Rubi su discurso hablando de la
posibilidad de la UCI para luchar contra determinadas situaciones
de amenaza vital y reconociendo la necesidad fundamental de
aplicar correctamente, los medios de soporte vital para lograr una
calidad de vida normal sin que supusiera un gasto excesivo. Sugirio
medios para una mejor utilizacién de los recursos, basados en la
correcta seleccion de los pacientes y en la posibilidad de interrumpir
los cuidados intensivos, demandando para ello, programas de
informacion sanitaria y cambios legislativos.

Estos deseos de Juan GOmez Rubi se han ido cumpliendo
durante estos afos: La mejora de la Medicina Intensiva en general,
tanto en los medios como en los conocimientos han logrado una
clara disminucion de la mortalidad (la del 21.5% a | 12% actual)
consiguiendo una buena calidad de vida en los supervivientes.

Los manifiestos cambios técnicos en la Medicina Intensiva
han colaborado a esta disminucion: la hemofiltracion continua, los
nuevos respiradores, otros medios técnicos novedosos suplen
necesidades antes no resueltas. Y los cambios asistenciales junto
con protocolos basados en la evidencia colaboran a esta mejor
situacion de la Med intensiva. Hoy no se concibe un hospital de mas
de 300 camas en las que no exista una unidad de cuidados
intensivos. La UCI es posible, necesaria e imprescindible hoy dia.

Siguiendo con la peticion del Dr. Gomez Rubi (aplicacién
correcta de los medios de soporte vital mediante la adecuada
seleccion de los pacientes), a lo largo de estos afios ha ido
cambiando el tipo de medicina que realizabamos, paternalista y
autoritaria, a otra en la que los principios basicos de la Etica rigen
en este campo: en especial el principio de autonomia, que vino a
cambiar la relacion del médico con el paciente y los familiares.

La primera vez que tuve un grave conflicto ético fue el 31 de
diciembre de 1989. La UCI era la responsable de la atencién de



nutricion artificial de todo el hospital, y en ese momento, yo, como
Jefa de la UCI era la maxima responsable.

El dia 30 de noviembre, 50 presos del GRAPO (Grupo
Antifascista Primero de Octubre) situados en distintas carceles de
Espafna iniciaron una huelga de hambre, tomando solo agua y sal;
pasado un mes los enviaron a distintos hospitales espafioles; en
Murcia estaban ingresados dos componentes del Grupo y El
Ministerio de Justicia solicitd su ingreso y tratamiento en el Hospital
General, dado que podrian existia una alto riesgo para su vida.
(segun la Ley organica de 1979 la administraciéon penitenciaria
tenia el deber de velar por la vida, integridad fisica y salud de los
internos), por lo que el Director General de Instituciones
Penitenciarias, indic6 que se realizara tratamiento para
salvaguardar en todo momento la integridad fisica utilizando
nutricion parenteral o enteral, corroborado por el juzgado de
instruccion. El Secretario General de la Consejeria de Sanidad de la
Regién de Murcia nos informd de la imposibilidad de negarnos a
prestar dicha asistencia sanitaria

En dias sucesivos corrieron rios de tinta sobre esta decision:
los medios de comunicacion y la opinién publica convirtieron el
problema en un continuo fluir de noticias y opiniones sobre la
decision o no de la alimentacion forzosa. Angustiados por este
tema, todos los médicos de la UCI, decidimos firmar un escrito en la
gue nos consideramos obligados legalmente, deontolégicamente y
éticamente, a respetar la decision de los dos ingresados, y no
otorgar consentimiento por nuestra parte a una actitud terapéutica
forzada, decision que fue aprobada por el Colegio de médicos. Los
dos detenidos internos firmaron un escrito en el que declaraban
negarse a recibir alimento o medicacion, y continuar con la huelga
de hambre No obstante, a la pregunta que les hizo mi colega
Enrique Mira sobre la posibilidad de actuar en el caso de que
perdieran el conocimiento, contestaron que entonces ya no serian
duefios de su voluntad, y por tanto no podrian negarse.

Este proceso me conturb6 enormemente: la disyuntiva
planteada fue conmocionante mi obligacion era velar por los
pacientes, y podian morir. Pero ¢podia yo desatender la negativa
de los detenidos al tratamiento por la recomendacion u orden de un
tercero? ¢ Qué era mas importante, la propia decision de la persona
sobre la que tenia actuar, o el garante de su vida? ¢Habria de
superponer la decisidon del sujeto por encima de la del responsable



de su salud? El conflicto generado fue la lucha entre el principio de
autonomia (decision propia del paciente), frente al principio de
beneficencia que me impelia a intervenir activamente. Por otra
parte, el principio de autonomia del paciente estaba sometido a una
tercera cuestion, que era la solicitud de los garantes de su salud
incluso como responsables de su autonomia. Afortunadamente, el
imperativo inicial de tratamiento forzoso por parte del ministerio de
justicia y del juzgado de instruccion se modificé ante los argumentos
gue enarbolaron expertos en ética sobre la disyuntiva fundamental
de la autonomia propia o subrogada: consideraron que la
autorizacion para el tratamiento médico forzoso no estaria vigente
en tanto dicha persona, consciente y libremente continuase
expresando su voluntad contraria a recibir asistencia médica.

Situaciones como ésta nos hicieron reflexionar en gran modo,
sobre los principios de la ética en la actuacion médica. A pesar de
gue la medicina paternalista estaba siendo abandonada en ese
momento, seguiamos estando habituados a que la palabra del
meédico era irrefutable y pocas veces dejabamos en manos de los
pacientes las decisiones meédicas.

La Medicina intensiva ha cambiado, porque han cambiado los
protagonistas: ha cambiado la actitud del médico intensivista, ha
cambiado la actitud de los familiares, ha mejorado la legislacion con
respecto a las decisiones éticas y legales. También el paciente ha
cambiado, gracias a la mayor informacién y al respaldo de su
autodeterminacion.

Los meédicos Intensivistas estamos expuestos a una gran
tension y situaciones angustiosas que hacen nuestro trabajo muy
dificil. las guardias , el descanso insuficiente, la soledad en las
decisiones a tomar, la falta de participacion en decisiones
organizativas y la logica incomprension, en ocasiones, de los
familiares del enfermo. No es extrafio que éstas circunstancias
lleven no pocas veces a una situacion de estrés, que repercute
negativamente sobre el trabajo y en muchas ocasiones sobre el
propio meédico.

Pero aun siendo lo referido importante, la verdadera angustia
reside en la naturaleza misma de nuestro trabajo y la consecuente
relacion con el paciente. Y esto lo es desde el momento mismo en



que uno ha de enfrentarse a la decisidn sobre su ingreso o la
negacion del mismo, la urgencia y gravedad de la asistencia, la
comunicacion de las malas noticias a la familia, la cronicidad de
muchos pacientes en la UCI, el conflicto ético ante las pocas
posibilidades de sobrevivir de algunos enfermos, y el abatimiento
gue se siente ante su muerte cuando ésta, inevitablemente, se
presenta.

Y por ultimo, pero de tanta importancia como lo antedicho, la
sombra del error médico. La UCI es un servicio con un alto riesgo
de error fundamentalmente por la urgencia de las situaciones, y los
efectos adversos pueden tener consecuencias mas graves que en
otros puestos hospitalarios. No quiero entrar aqui en las
repercusiones legales de dicho error, sino en la terrible sensacion
que se tiene cuando éste ocurre, sobre todo si va seguido de un
dafo para el paciente.

Los errores médicos condicionan una respuesta del
profesional: ansiedad, confusion, frustracién, sentimiento de culpa,
tristeza, remordimiento y sobre todo duda sobre la propia capacidad
profesional. Vivi esto en un compafiero, magnifico intensivista, que
estuvo tentado de dejar incluso la medicina al sentirse incapaz de
tomar decisiones. Y personalmente he sentido todas estas
sensaciones en los momentos en que he creido no ser tan certera
como deberia haberlo sido.

Afortunadamente la mayor parte de los médicos que
reconocen su error convierten este sufrimiento en vigilancia en su
practica posterior.

Y ,como tratar a los familiares?

Los familiares esperan, esperan y esperan: fisicamente o
unidos a un teléfono, todo su pensamiento estd puesto en el
enfermo al que pueden ver un par de veces al dia, durante un corto
espacio de tiempo.

La informacion a los familiares es una de las obligaciones
menos agradables para los médicos, tanto en la informacion diaria,
como en las ocasiones en que hay que dar malas noticias. En los



primeros tiempos de uci la informacion solo era la explicacion de la
situacion del paciente sin esperar respuesta del familiar. Este no
tenia nada que decir. Los familiares “casi” molestaban en la mision
fundamental del tratamiento médico del paciente. Lo Unico
importante era el paciente.

Es a partir del afio 1990 cuando aparecieron estudios sobre
la situacion psicoldgica de los familiares: Ya preocupada por ésta
situacion, mi tesis doctoral, bien dirigida por los profesores Aurelio
Luna y Rafael Pacheco, presentada el afio 1990, verso sobre la
“Actitud de los familiares de Enfermos ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos”. Entre otras conclusiones, demostraba que
existia un alto nivel de ansiedad que se mantenia igual durante toda
la estancia del paciente por muy larga que ésta fuese. De todas las
variables estudiadas sobre las necesidades de la familia sobresalia
la importancia de la Informacion como pilar fundamental en la
relacion con la UCI, incluso mas que visitar al paciente o
acompafarlo.

La Sociedad Americana de Cuidados Intensivos publico en
1992 un documento sobre los métodos de los profesionales para
hacer una UCI mas humana, contemplando las necesidades no solo
de los pacientes sino de sus familiares. La informacion como
piedra angular de la relacibn médico-paciente-familiar debe ser
veraz, y exquisita. La familia llega al informe médico con
emociones y sentimientos que no se pueden cuantificar: angustia,
incertidumbre, desasosiego y temor acerca del futuro. La esposa de
Jesus Neira, el valiente profesor que casi paga con su vida el
defender a una mujer de la agresion de un maltratador, respondio
en una entrevista a la prensa, justo en la espera para entrar a la
UCI: “Esta puede ser la antesala del infierno o del paraiso”,
dependiendo de las noticias que fueran a darle ese dia.

No se trata de un deber del médico solo el informar, sino de
un derecho del paciente y la familia a tener una buena informacion,
por lo que debemos escucharlos y atender sus peticiones. Siempre
he tenido en cuenta la importancia de los familiares; mi tesis
doctoral me ensefié que si bien el objeto de mi trabajo era el
enfermo, éste no me pertenecia, yo era una anécdota en su vida, y
lo fundamental eran él y sus seres queridos, ellos eran la
prolongacion de su vida; aprendi con el tiempo, que aunque
hablemos de ellos como “perturbadores de nuestro trabajo” en
realidad son vitales para el paciente. En ese aprendizaje de



respeto hacia los familiares he vivido muchas y diversas
situaciones: una boda in articulo mortis, una toma de posesion de
una plaza de notaria de un paciente, he sido testigo de
reconciliaciones, de despedidas, de asistencia religiosa, de
egoismos y de generosidad.

En los ultimos afios se estd operando un cambio en el papel
del familiar en la UCI: el proyecto HU-CI (Humanizando los
cuidados intensivos) propone el acompafamiento del paciente por
su familiar, sin horario, e incluso como ayuda al tratamiento (UCI sin
paredes)

Pero, qué ocurre con el verdadero protagonista de las
UCIS?: el paciente: El es el destinatario de todos los cuidados
meédicos, y al ser esto asi, se le aplican los mejores y mas
exclusivos cuidados que pueden proporcionarse en el hospital.
Toda la tecnologia se pone a su servicio ante cualquier proceso
fisioldgico o fisiopatolégico que presente, y tiene un equipo médico,
una enfermera y una auxiliar para él solo. No importa la hora ni el
tiempo que precise, no hay demora.

Su transformacion en objeto de cuidados ocurre incluso antes
del ingreso: en los primeros afios el ingreso en UCI se basaba
fundamentalmente en la patologia que presentase; pero la
experiencia nos ha hecho reflexionar sobre la existencia de factores
importantes a considerar en esta decision :

Uno de ellos es el beneficio: El ingreso de muchos enfermos
en situacion terminal en la UCI por el hecho de presentar un
proceso agudo obligé a plantearse un aspecto fundamental: que
existiese una perspectiva razonable de recuperacion de la funcién
organica afectada.

El primer punto de conflicto surge cuando hay que valorar el
ingreso de un paciente. En muchas ocasiones éste presenta una
situacion preagonica, y no hay mucho tiempo para decidir; mientras
se estudia la historia y sus antecedentes, la situaciéon puede
convertirse en irreversible. La preocupacion es tan grande, que se
han realizado incluso guias internacionales para la admision de un
paciente en UCI; en 1999 el Colegio Americano de Medicina Critica
publicO6 unas guias de decision en las que se clasifica a los
pacientes en 4 grupos: los dos primeros son pacientes criticos con



patologia aguda sin o con patologia crénica subyacente en los que
se hara ingreso y tratamiento sin limite. Un tercer grupo con un
proceso agudo pero con patologia cronica previa grave que puede
aconsejar una limitacion de las medidas de soporte vital si empeora
dicha patologia. Por ultimo, hay un cuarto grupo en el que
concurren los dos extremos: patologia no muy grave Yy
fisioldgicamente estable, que pueden ser cuidado en una sala
general o bien una patologia muy grave con poca probabilidad de
revertir su salud, y con prondstico de muerte inminente, que no se
beneficiara del ingreso en UCI. .

Conforme a lo expuesto anteriormente sobre la edad media de
los pacientes de UCI, podriamos considerar la edad como un
determinante del ingreso. (En la actualidad, los pacientes mayores
de 65 afos suponen alrededor del 50% de todos los ingresos). En
el afio 2006 la Dra. Gémez Ramos y yo, recibimos una beca de la
Fundacion Victor Grifols i Lucas para realizar una escala
prondstica de la negacioén del ingreso en las Unidades de Cuidados
Intensivos como una forma de Limitacion del Esfuerzo Terapéutico.
El estudio se realizo en todas las UCIs de nuestra region. La escala
contenia datos referentes a edad, escalas de gravedad, grado de
emergencia, circunstancias vitales, grado de dependencia, estado
mental, enfermedad cronica y un Testamento vital (entonces
llamado asi). Cada uno de los apartados tenia una puntuacion de 1,
salvo el presentar dos o0 mas enfermedades cronicas al que se
asignaba 2 o 3 puntos segun los casos, asi como el deseo del
paciente de no recibir terapia intensiva que recibia 3 puntos; la
maxima puntuacion podria ser de 21 puntos. La escala validada y
gue presenta una gran ayuda para la toma de decisiones solo
estima en 1 punto la edad mayor de 80 afios; esta claro que la
mortalidad de estos pacientes es superior a la de otros mas
jovenes, pero fundamentalmente porque la edad avanzada suele ir
acompanada de comorbilidades que pesan mucho sobre el
prondstico; pero la edad per se no es contraindicacién importante
para el ingreso en UCI.

Y otro factor basico para el ingreso es la propia voluntad del
paciente, expresada en el documento de voluntades anticipadas, o
bien en el momento del ingreso. Aunque a lo largo de los afos le
hemos ido dando prioridad al deseo del paciente como rector de su
tratamiento, nos encontramos en una situacion de conflicto ético, e
incluso legal, ante las decisiones a tomar. Hoy existe un marco



legal, cual es el Convenio del Consejo de Europa para la proteccion
de los derechos humanos en medicina (Conocida como Convenio
de Oviedo, 1997), y la Ley 41/2002 Basica reguladora de la
autonomia del paciente), que nos ayuda a respetar su decision, sin
entrar en conflictos éticos con nuestra propia opinion. Las
instrucciones previas (conocidas como ultimas voluntades (antiguo
Testamento vital), y el Consentimiento informado son los medios
previstos para garantizar la autonomia del paciente.

El Consentimiento informado, pone en manos del paciente o
su familia decisiones médicas como expresion de su autonomia;
aunque muchas de las actividades que realizamos en la UCI
quedan fuera de la obligacion legal de solicitar dicho
Consentimiento, por la urgencia de actuacion que precisa la
situacion. La finalidad del Consentimiento informado es el respeto a
los derechos de los enfermos. El paciente tiene derecho a ejercer
su autonomia moral aceptando o rechazando un tratamiento. Y se
ha de respetar.

Ademés de lo expuesto, resulta obligado hacer una breve
referencia al impacto que provoca al paciente su ingreso en la UCI.

El propio ingreso ya le produce una situacion de angustia. Es
separado de su familia, ingresado en una zona bastante abierta,
una habitacion sin puertas, donde durante toda su estancia esta
unido a un monitor que controla absolutamente todas las funciones
vitales, dia y noche; el enfermo debe permanecer acostado
mientras se le diga, no puede moverse y casi siempre permanece
tumbado, y si la situacién es muy grave, rodeado de maquinas que
ocupan todo el espacio . El paciente esta aislado de su familia, con
su dolor, con su angustia y peor, se siente solo. Cerca tiene a
alguien que no conoce, que se convierte en su director. Siente que
su vida no le pertenece. Cuando el ingreso ocurre en una situacion
de extrema gravedad y precisa sedacion, al despertar no sabe
donde se encuentra, no entiende qué le pasa, no recuerda nada,
pero ademas no puede hablar, no se puede mover. Puede tener
sed, frio, dolor, y no le es posible comunicarlo. Solo puede oir, y
muchas veces escucha hablar de patologias médicas que no
entiende, pero que se refieren a él. Cualquier alarma del monitor
puede ser interpretada por él como una sefial de que la muerte esta
cerca. El miedo acompana todas las desagradables sensaciones
que el paciente pueda tener



La presidenta de la Comunidad de Madrid, Cristina Cifuentes,
tuvo un grave accidente, y permanecio ingresada en UCI durante
veintiin dias y sedada totalmente durante dos semanas.
Posteriormente, en una entrevista en television el presentador le
pregunté sobre los recuerdos que tenia de UCI, a lo que contesto:
“La UCI es una sucursal del infierno; cuando tuve consciencia, senti
dolor, pero el problema no es el dolor, es el dolor y el miedo, hubo
un tiempo en que pensé que me estaba muriendo y, sobre todo,
hubo uno en el que me queria morir’.

Afortunadamente, el personal de enfermeria de UCI se ha
convertido en un apoyo magnifico: su atencion exquisita y su
profesionalidad contribuye al bienestar del paciente en esta terrible
situacion.

El alta de UCI se producira cuando el enfermo presente un
estado fisiolégico estable y no necesite monitorizacién continua. La
mayoria de los pacientes se reincorporan a la vida ordinaria con un
buen recuerdo, e incluso con una actitud renovada y serena ante la
vida. No es infrecuente el caso de pacientes o familiares que
incluso no desean el alta, porque alli se sienten mas seguros.
Cuando la estancia es larga (generalmente con el paciente sedado),
no suelen recordar bien su estancia en UCI, aunque algunos
refieren tener recuerdos de dolor, dificultades para dormir, ruido,
abandono y miedo.

Inicialmente, las Unidades de Cuidados Intensivos era un
lugar donde se luchaba denodadamente con la muerte, con muchos
dispositivos médicos alrededor. Aunque la morbimortalidad ha
disminuido mucho, desgraciadamente hay pacientes que presentan
un estado fisiol6gico deteriorado sin perspectivas de mejoria en los
que la continuidad del tratamiento solo servird para retrasar el
proceso de morir.

Somos conscientes de que la interferencia en este proceso
supone un gasto inatil, pero sobre todo un alto grado de sufrimiento,
por lo que hoy existe una decision de limitar la aplicacion de
tratamientos ineficaces, retirandolos 0 no iniciando nuevos
tratamientos. La Limitacion permite la muerte, pero no la produce.



La conferencia Internacional de consenso en Cuidados
Criticos expone que la “esta limitacion se debe de basar en la
autonomia de los pacientes y en la certeza de que el tratamiento no
beneficiara e incluso puede ser perjudicial o imponer excesivos
sufrimientos y molestias: prolongar el proceso de la muerte y el
sufrimiento se puede considerar como hacerle dafio al paciente.”

En esta situacion el paciente es el decisor supremo; no existe
cultura en nuestro medio de realizar un documento de voluntades
anticipadas, y pocos pacientes hacen expresion seria de lo que
desean al final de la vida, posiblemente porque vivimos de espaldas
a la muerte y rara vez existe una conversacion sobre ella. Y en
momentos finales, la situacion del paciente no le permite tomar
decisiones. Ante el dilema ético sera la familia la transmisora de los
deseos del paciente. Si hubiera conflictos entre la decision médica y
la familiar, el primer paso a dar por todas las partes debe de ser
redefinir los objetivos del tratamiento, continuando con las medidas
por un determinado tiempo hasta que se logre el consenso (no es
raro contemplar discordancia entre los miembros familiares, que, a
veces, pueden manifestar mas sus preferencias que las del
paciente). Si no se llega a un consenso, una consulta al comité de
ética asistencial puede ayudar a tomar las decisiones.

La limitacion del tratamiento no es sinénimo de no hacer nada,
sino convertir la actitud con el enfermo en una ayuda en el fatal
proceso al que enfrenta. Si el paciente es capaz de mantenerse sin
ayuda de un respirador, la mejor opcion es trasladarlo a planta junto
con su familia, con el apoyo de los cuidados paliativos que su
estado requiera.

Y para los casos en los que los pacientes aun dependen de
asistencia ventilatoria y resulta dificil el traslado a una planta, se
desarrollard la actividad terapéutica de Cuidados paliativos en la
propia UCI. EIl paciente seguira en UCI, esmerando sus cuidados
(ambientales, de higiene y movilizacion), manteniendo la analgesia
y la sedacidén si es necesaria, facilitando informacion y soporte
emocional, permitiendo el acompafiamiento de la familia, con apoyo
psicoldgico. Asi lo demanda nuestra sociedad y las instituciones: El
Ministerio de Sanidad y Politica social en 2010 publicé unas
recomendaciones para las ucis sobre “El papel de los cuidados
paliativos (CP) en la UCI vy el grupo de trabajo de bioética de la
SEMICYUC contempla la Adecuacién de los cuidados al final de la
vida, dentro de la misma UCI,




La UCI es vida: Este lema propuesto por la SEMICYUC para
dar a conocer el gran servicio que las Unidades de Cuidados
Intensivos prestan, acompafa todo evento de ésta Sociedad en
cualquier ciudad de Espafa. Grandes pancartas programan dicho
lema y, sinceramente, creo que esa es la percepcion que ha de
transmitirse al conjunto de la poblacion.

Ahora bien, estudios recientes nos dicen que el 20% de las
muertes del hospital ocurren en la UCI y que la mortalidad de las
UCIs espafolas ronda el 12% de los pacientes ingresados; ¢ por
qué negar que la UCI también es muerte?, ¢por qué no nos
preocupamos por este tema, cuando una parte de nuestros
pacientes moriran? La muerte no es un fallo, no es un fracaso
meédico. Es una situacion natural, que debemos aceptar, a pesar de
lo cual en las UCIS se vive a espaldas de ella. Debemos aceptarla
y atenderla y proporcionar una buena muerte. Y ¢qué es una
buena muerte?

La Federacion Mundial de Sociedades de Medicina Intensiva
nos recuerda que los objetivos de las intervenciones médicas en
medicina critica son: “salvar la vida, restituir la salud, evitar los
dafios que puedan producirse en el curso de los cuidados, aliviar el
sufrimiento y el respeto de los derechos de los pacientes , y si el
paciente va a morir, debemos aliviar tanto el dolor fisico como el
dolor espiritual, ayudando en ese momento a tener una MUERTE
DIGNA” (Hoy se habla de muerte digna, como si el estar ingresado
en una UCI fuera sinbnimo de muerte indigna). En mi opinion, la
mejor definicion de muerte digna es la Donald Patrick, miembro del
Comité de Cuidados al final de la vida del Instituto de Medicina de
Ameérica, que asegura que “‘una muerte digna es aquélla que esta
libre de estrés y sufrimiento evitables para el enfermo, familia y
cuidadores y en acuerdo con los deseos del paciente y su familia,
conforme a unos estandares clinicos, culturales y éticos.” Y segun
la Declaracion del Comité de Salud Publica del Consejo de Europa
en 1981: “Se muere mal cuando la muerte no es aceptada, cuando
los profesionales sanitarios no estan formados en el manejo de las
reacciones emocionales que emergen en esta situacion y cuando
se abandona la muerte al ambito de lo irracional, al miedo, a la
soledad, en una sociedad donde no se sabe morir’.



Hemos comprendido que la muerte tiene la misma
IMPORTANCIA que otros procesos, y como tal, adecuar el
tratamiento y el objetivo para evitar alargar la agonia y el
sufrimiento, también es nuestro DEBER PROFESIONAL.

El establecimiento de cuidados paliativos en el paciente
terminal de UCI significa un gran beneficio para todos: para los
pacientes al dignificar su muerte (sin dolor, con la presencia de sus
seres queridos), para la familia, (sintiéndose protagonista y
acompafante en el proceso de morir, pudiendo guardar una
memoria positiva del final de la vida), y para los clinicos puesto que
promueve el humanismo. Solo se muere una vez, y ese acto, Unico
y personal en el mundo en el que, a veces, los profesionales tienen
el privilegio de asistir, merece que den lo mejor de si mismos. Esta
Gltima tarea del intensivista hos hace aun mejores médicos. Hemos
vivido de espaldas a la muerte del paciente. El aceptarla, el
acompafar al paciente de forma activa, darle el valor como
persona, nos humaniza.

Cuantas veces, al hacer un recuerdo de mis actuaciones con
el paciente, aprecié que podria haber hecho algo mas o que podria
haber actuado de otra forma, que no era tan infalible como yo
pensaba al principio (supongo que esta sensacion habra sido
sentida por muchos). La osadia y la soberbia de mi juventud fue
aplacandose con el tiempo hasta convertirse en prudencia y
humildad; sobre todo, en mi enfrentamiento al paciente, converti mis
deseos de curar a toda costa y aplicar todos mis conocimientos en
todo momento, en una visibn mas completa; el paciente no es solo
una enfermedad, es enfermedad, dolor, familia, deseos, autonomia,
miedo, confianza en mi... No puedo desatender ninguna de estas
parcelas que conforman al hombre integral con el que me
encuentro.

Y, como hace muchos afios oi decir a un gran intensivista:
“Para ser buen médico, hay que tener muchos conocimientos... y
mucha humanidad”.

He dicho

Carmen Sanchez Alvarez



