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RESUMEN

OBJETIVOS: 1. Facilitar a los residentes con actual autonomia psi-
quica la realizacion de sus disposiciones previas. 2. Conocer los va-
lores de los residentes respecto a aspectos asistenciales, organizati-
vos y sus Gltimas disposiciones. 3. Divulgar las opciones existentes en
aspectos asistenciales y legales.

METODOS: En noviembre de 2000 se realizaron reuniones informati-
vas con 41 residentes de la Residencia de nuestro centro, selecciona-
dos por no presentar ninguna enfermedad potencialmente mortal ni
deterioro cognoscitivo. En el primer trimestre de 2001 se realizé una
entrevista individual a los 20 residentes que participaron voluntaria-
mente. El protocolo recoge datos epidemiolégicos, puntuaciones en
diversas escalas, aspectos organizativos, confesionales, disposiciones
de desenlace y actitudes hacia la enfermedad. El resumen fue firma-
do por residente, médico, trabajadora social y representante elegido.
RESULTADOS: 20 participantes: 30% solteros, 45% viudos. 80% sa-
ben leer y escribir o tienen estudios primarios. Indice Barthel: media
de 73, Mini Mental de Lobo: 25, Escala de Philadelphia: 7,7. Testa-
mento realizado: 35%. Implicacién familiar en 60%. Representante
elegido: 60% familiar de primer grado. Restriccion de visitas o/y lla-
madas: 10%. El 85% solicitan asistencia religiosa catélica. EI 80%
tiene alguna disposicién de desenlace manifestada. El mayor miedo
es al dolor (35%) y a la limitacién funcional (20%), deseando trata-
miento paliativo el 75% de los casos. El 60% quieren recibir infor-
macién en caso de enfermedad terminal oncolégica o degenerativa.
El 65% estarian de acuerdo con recibir maniobras de RCP. El 85% no
quiere recibir nutricién enteral en caso de demencia. El 5% es do-
nante de cérnea previamente, y el 35% tiene deseo de serlo tras la
charla.

CONCLUSIONES: 1. La realizacién de disposiciones previas ofrece
al residente la posibilidad de discutir con el equipo interdisciplinar
aspectos referentes a su atencién médica y asistencial que de otra
manera no serian fratados. 2. El documento es un instrumento dtil
para conocer los valores del residente ante una enfermedad grave y
ayuda a orientar su manejo en el caso de pérdida del poder de de-
cisién por causa médica. 3. Pese a las actitudes paternalistas, mas de
la mitad de residentes quieren informacion en caso de enfermedad
terminal y mayoritariamente rechazan medidas artificiales para la
nutriciéon.
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SUMMARY

AIMS: 1. To facilitate the making of advanced dispositions to resi-
dents with present psychic autonomy. 2. To know their opinions re-
garding legal and organizational issues, and to explain different
options.

METHODS: In November 2000 several informative meetings were
held for 41 residents of our center’s Nursing Home who were selec-
ted as they presented no potentially fatal disease or cognitive im-
pairment. 20 of them accepted to participate in the study during the
first term 2001 and an individual interview was carried out. The
protocol included epidemiological date, scores on several scales as
well as medical care, organizational data. The summary was signed
by the resident, the social worker, geriatrician and representative
chosen.

RESULTS: 20 participants: 30% single, 45% widowers. 80% are able
to read and write or had primary studies. Barthel index score 73,
Mini Mental de Lobo: 25, Philadelphia Escale: 7,7. Will made: 35%.
Family support in 60%. 70% elected a family member as representa-
tive. Calls and visits restrictions in 10%. 85% requested catholic reli-
gious assistance. 80% had some manifest outcome arrangement. The
greatest fear is pain (35%) and functional impairment (20%), 75%
would want information and palliative care in case of terminal dise-
ase (oncologic or degenerative illness), 65% agreed with CPR ma-
neuvers. 85% do not want artificial nutrition in case of dementia. 5%
want to be corneal donors, and 35% want to be one after the speech.

CONCLUSIONS: 1. The accomplishment of previous arrangements
offers to residents the possibility to discuss important aspects with the
medical attention team. It could help us in the management of resi-
dents in case they lose their ability to make decisions. In general, re-
sidents want fo receive more information and reject artificial nutrition
despite the current medical attitudes.
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INTRODUCCION

El derecho de autonomia de las personas es un princi-
pio irrenunciable en el presente momento histérico que
adquiere una especial relevancia cuando se trata de las
relaciones asistenciales y resulta necesario garantizarlo!.
Constituye un elemento central en la relacion entre el pa-
ciente y los profesionales sanitarios y administrativos.

El derecho de autonomia parte de la base de conside-
rar al individuo capaz para tener la dltima palabra en las
decisiones médicas atendiendo a la libertad de la persona
y a su autonomia individual, y por lo tanto existe la posibi-
lidad de que la persona pueda establecer previsiones si
llegara a perder la capacidad de decidir sobre la accién te-
rapéutica a la que puede optar en un futuro. Este derecho
esta refrendado en Espana en el articulo 10,9 de la Ley
General de Sanidad?.

Ultimamente ha surgido un interés creciente en los me-
dios de comunicacion y en la opinion publica de nuestro
pais relacionada con algunos aspectos del derecho de in-
formacion del paciente.

En otros paises como en los EE. UU., por ejemplo, lle-
van mas de 30 anos desarrollando proyectos de ley y le-
yes que regulan aspectos sobre el derecho de la autono-
mia, y han sido pioneros en la elaboracion de documentos
como los testamentos vitales y las disposiciones previas.
No obstante, a pesar de esta tradicién y del respaldo le-
gislativo, se estima que solo el 10% de la poblacion esta-
dounidense emplea en la practica estos documentos?.

Las disposiciones previas consisten en un documento
por el que la persona mayor de edad, con capacidad sufi-
ciente y de manera libre, expresa las instrucciones a tener
en cuenta cuando se encuentre en una situacion en la que
las circunstancias no le permitan expresar personalmente
su voluntad.

En Espafa han sido, primero Cataluia y posteriormen-
te Galicia, las dos comunidades autbnomas pioneras en
regular por ley los aspectos referentes a las disposiciones
previas de las personas.

En Catalufna la propuesta de ley sobre los derechos de
informacion concernientes a la salud y la autonomia del
paciente, y la documentacion clinica, fue aprobada el 29
de diciembre de 2000 y publicada en el Diario Oficial de la
Generalitat de Catalunya el 11 de enero de 20014. En ella
se expresa el derecho de los pacientes a la informacién, al
consentimiento informado, a la intimidad de la informacion
relativa a la salud de las personas, a las disposiciones
previas o voluntades anticipadas y a la historia clinica.

Segun la ley aprobada por la Generalidad de Catalu-
fia%, la formalizacion de este documento se puede realizar
de dos maneras: bien ante notario, o bien ante tres testi-
gos mayores de edad, y con plena capacidad para obrar,
de los cuales al menos dos no deben tener relacion de pa-
rentesco ni estar vinculados por relaciéon patrimonial con
el otorgador.

La mencionada ley también contempla la posibilidad de
designar un representante valido para la toma de decisio-
nes cuando el otorgante pierda las capacidades intelec-
tuales superiores. El representante seria la persona de
confianza que mejor conoce la escala de valores del resi-
dente, y actuaria interpretando y garantizando el cumpli-
miento de las voluntades expresadas en el documento.

Segun lo legislado, no se tendrian en consideracion las
voluntades anticipadas si fueran contrarias al ordena-
miento juridico, o a la buena practica clinica, o cuando no
se correspondan exactamente con el supuesto de hecho
previsto a la hora de emitirlas. El documento se entregara
en el centro sanitario en donde la persona esté siendo
atendida.

Por iniciativa del grupo parlamentario catalan, la propo-
sicion de ley relativa a los derechos de informacion relati-
vos a la Salud y Autonomia del paciente y documentacion
clinica, ha recibido apoyo unanime del Senado y en la ac-
tualidad ha pasado a la Comisién de Sanidad y Consumo
del Congreso de Diputados para consensuar la primera
norma espanola que regule el testamento vital, inspirada
basicamente en la anteriormente mencionada ley del par-
lamento catalan.

A pesar del interés que las disposiciones previas susci-
tan entre la poblacién general y los emergentes comités de
bioética hospitalarios de nuestro pais, en la practica diaria,
a diferencia de lo que ocurre en otros paises®, hay muy po-
cos datos referentes al empleo de las mismas, y de hecho
no es habitual que los ciudadanos las hayan realizado.

Lo anteriormente expuesto justifica nuestro interés y en
este trabajo presentamos los resultados de una primera
experiencia piloto realizada en los residentes ancianos
que viven en una residencia asistida.

OBJETIVOS

El Hospital de la Santa Creu de Tortosa®” es un centro
sociosanitario polivalente con recursos de media y larga
estancia, unidades domiciliarias y ambulatorias y equipo
de interconsultas hospitalario. Dispone de 45 camas de
convalecencia, 10 de cuidados paliativos, 195 de larga es-
tancia, un hospital de dia, dos equipos de soporte domici-
liario y uno de interconsultas. En el mismo &rea del centro
existe residencia asistida con 105 camas y un centro de
dia. Su financiacién es publica a través del Servei Catala
de la Salut (Catsalut) y del Institut Catala d'Assisténcia i
Serveis Socials (ICASS).

El objetivo principal de este trabajo ha sido facilitar la
realizacién de las disposiciones previas a los residentes
con funciones superiores conservadas, analizarlas en
contenidos y valores en orden a respetarlas en un futuro.
Esta valiosa informacion nos facilitaria dar una mayor cali-
dad y mejor orientacion al manejo del residente teniendo
en cuenta sus deseos, cuando éste no pudiera tomar de-
cisiones.
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TABLA 1. Datos epidemioldgicos. Distribucién en porcentajes

TABLA 2. Aspectos organizativos. Distribucién en porcentajes

Datos epidemiologicos I Aspectos Afirmativo Negativo ~ No sabe/
organizativos No contesta
Sexo 55% hombres, 45% mujeres
Estado civil 30% solteros, 45% viudos, 20% otros Incineracién en 10% 90% -
Analfabetismo 20% caso de defuncién
Recordatorios en 70% 30% -
caso de defuncién
. . . . . Ceremonia en 85% 15% -
Como preambulo se realizaron sesiones previas divul- L
ativas y abiertas, en las que se explicé con un lenguaje caso de defuncion
gatvas y A5, que pi guaj Esquela 10% 90% -
asequible las diferentes opciones existentes respecto a oo
. . . . Epitafio 15% 85% -
aspectos asistenciales (resucitacion cardiopulmonar, nu- .
L . Desea morir en la 85% - 15%
tricion artificial, etc.) y legales fundamentales. . . .
propia residencia
Desea ser enterrado 80% - 20%
METODOLOGIA en nicho familiar

Los criterios de inclusién fueron los siguientes: a) que
los residentes no sufrieran enfermedad potencialmente
mortal ni presentaran deterioro cognoscitivo previo y b)
que su participacion fuera voluntaria. Pensamos que de
esta manera la toma de decisiones de los residentes no
estaria sometida a presion.

La seleccion de los residentes se realizd teniendo en
cuenta su evolucion clinica en el dltimo afno, anotando la
presencia de enfermedades actuales. Para valorar la si-
tuacién cognoscitiva se recogi6 la puntuacion del mini-
mental de Lobo (MNT)8; la situacién funcional se valord
mediante el indice de Barthel®, y el bienestar con los re-
sultados de la escala moral de Philadelphia®®.

Del total de 105 residentes, 41 (39%) cumplian los re-
quisitos exigidos, y 20 de estos (48,78%) se ofrecieron vo-
luntariamente para participar en el estudio.

En el dltimo trimestre de 2000 se llevaron a cabo 7 reu-
niones informativas colectivas en grupos reducidos (maxi-
mo de 6 personas por grupo). En ellas la trabajadora so-
cial y el médico responsable expusieron los objetivos del
trabajo y la idoneidad de disponer de unas disposiciones
previas oportunas, realizadas cuando el estado de salud
no se encontrara comprometido. Tras una semana de re-
flexion, se invitdé a los residentes a participar voluntaria-
mente en el estudio.

Con los que optaron por participar en el trabajo se lle-
varon a cabo las entrevistas semiestructuradas durante el
primer trimestre de 2001, de manera individual y relajada
en la que a través de la técnica de «feed-back» el resi-
dente pudo expresar sus valores. En ellas, el médico ex-
plicé los fundamentos basicos de procedimientos médicos
llevados a cabo durante las maniobras de resucitacion
cardiopulmonar, alimentacién artificial, etc. Se hizo espe-
cial énfasis en los siguientes aspectos:

« Valores espirituales, culturales y personales.

« Actitud ante la enfermedad: experiencia previa de en-
fermedad grave propia o de familiar.

» Conocimiento de los factores que hacen que la vida
merezca ser vivida.

» Conocimiento de las circunstancias que podrian ha-
cer la vida intolerable.

» Aspectos organizativos (administracion de bienes,
eleccion de representante, realizacién de testamento,
restriccion de visitas y llamadas).

 Aspectos confesionales, disposiciones de desenlace.

 Aspectos asistenciales (resucitacién cardiopulmonar,
colocacion de sonda nasogastrica, ingreso en UCI, in-
formacion de enfermedad grave degenerativa o ter-
minal).

En el protocolo se recogieron los siguientes datos: epi-
demiolégicos (edad, sexo, estado civil, nivel de estudios),
puntuaciones resultante de las escalas anteriormente
mencionadas, las contestaciones de la entrevista semies-
tructurada y el representante designado (Anexo 1).

Posteriormente se realiz6 un resumen en un documen-
to firmado por triplicado por el residente, su representan-
te, la trabajadora social y el médico. Una copia se guardd
en la historia clinica, otra se entregd al residente y otra al
representante. Se informé al residente de la posibilidad de
realizar los cambios que considerara oportunos en cual-
quier momento.

RESULTADOS

Datos epidemioldgicos

De los 41 residentes que cumplian los criterios de se-
leccion 20 residentes (9 hombres, 11 mujeres) participa-
ron en el estudio y realizaron sus disposiciones previas. La
edad media fue de 80,2 afios (+ 7,7 DE). El estado civil
fue: 30% solteros, 45% viudos y 25% en situacion no le-
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Familia
politica
5%

Familia 1.°
60%

Figura 1. Representante legal elegido

galizada, fundamentalmente separacién conyugal. Res-
pecto al nivel de estudios, el 20% era analfabeto (tabla 1).

Puntuaciones en las valoraciones funcional, cognosciti-
va y de moral: La puntuacién media en el indice Barthel
fue de 73,75 (+ 36,2 DE), el Minimental 26,21 (+ 5,4 DE) ,
y la escala Philadelphia de 8,11 (£ 2,7 DE), con un inter-
valo de confianza del 95%.

Aspectos organizativos (tabla 2)

Una tercera parte de los residentes tenia formalizado el
testamento en el momento de realizar las disposiciones
previas (35%); el resto no quiso formalizarlo. La implica-
cion familiar estuvo presente en el 60% de los residentes.

Como representante los residentes eligieron mayorita-
riamente a un familiar: el 60% a un familiar de primer gra-
do, el 10% a uno de segundo grado y el 5% a uno politico.
El 10% a un amigo y el 15% no eligieron (fig. 1).

Una décima parte de los residentes quiso prohibir las
visitas o llamadas telefénicas de algunos miembros de la
familia, manifestando el deseo de no dar informacion so-
bre su estado de salud.

Aspectos confesionales

La mayor parte de los residentes (85%) deseaba recibir
asistencia religiosa catdlica y/o administracién de sacra-
mentos cuando no pudiera solicitarlo.

Disposiciones de desenlace

El 85% de los residentes ha realizado alguna disposi-
cién de desenlace en sus disposiciones previas. El 85%
ha manifestado el deseo de morir en el mismo centro don-
de reside, y la voluntad de ser enterrados junto a los fami-
liares. La mayoria de los residentes no acepta la incinera-
cién (90%). El 70% quiere que se impriman recordatorios

TABLA 3. Aspectos asistenciales. Distribucién en porcentajes

Aspectos asistenciales Afirmativo  Negativo I

Limitacién terapias 40% 60%
agresivas

Sangre y derivados 80% 20%

Intubacion, respiracién 45% 55%
mecdnica

Ingreso en UCI 60% 40%

Resucitacién cardiopulmonar 65% 35%
avanzada

Nutricién artificial 15% 85%

Donacién de érganos 40% 60%

en su memoria, aunque no desean ni esquelas (90%) ni
epitafios (85%).

Aspectos asistenciales y actitudes frente
a la enfermedad (tabla 3)

El temor més relevante manifestado por los residentes
es al dolor (35%), seguido por la limitacién funcional
(20%). Deseaba tratamiento paliativo, en caso necesario,
dos terceras partes de los residentes.

Mas de la mitad formularon el deseo de recibir informa-
cién en caso de enfermedad terminal oncoldgica o dege-
nerativa. Desed alguna limitacion en determinadas tera-
pias el 40%. El 65% estaria de acuerdo con recibir manio-
bras de RCP. La mayoria de los participantes expresaron
el deseo de no recibir nutricion enteral en caso de demen-
cia avanzada (85%). Aungue sélo una minoria (5%) era
previamente donante de cdrnea, tras la entrevista mas de
un tercio opto por serlo.

DISCUSION

El establecimiento de disposiciones previas tiene un
especial interés en aquellas personas con enfermedades
potencialmente mortales que quieran ejercer su derecho
de autonomia. Sin embargo, resulta dificil predecir cuando
una persona previamente sana puede sufrir una enferme-
dad aguda potencialmente mortal. De ahi la importancia
de ofrecer la posibilidad de realizarlas de manera univer-
sal y precozmente.

Pese al importante paso que significa la regulacion de
los documentos de disposiciones previas respecto a la au-
tonomia de las personas, hay aspectos de la ley que re-
sultan equivocos. Al establecer que no se tendran en
cuenta las disposiciones previas en caso de que conten-
gan previsiones contrarias al ordenamiento juridico o a la
buena practica clinica, no queda definido qué se conside-
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ra buena practica médica, y quién define la misma, gene-
randose una ambigiiedad que no queda resuelta.

Ademads de este posible vacio legal, los profesionales
sanitarios, por lo general, manifestamos cierto recelo a
plantear a los pacientes aspectos relacionados con las
disposiciones previas, quiza por el miedo a suscitar una
reaccion negativa. Sin embargo, la experiencia reflejada
en la literatura'.12 muestra que cuando a los ancianos se
les brinda la oportunidad de discutir sobre dichos aspec-
tos, existe un alto grado de participacion y mejora el grado
de satisfaccion y confianza en el equipo médico. Y son
precisamente los residentes mas ancianos, con enferme-
dades crénicas y con una autopercepcion baja sobre su
estado de salud, los mas interesados en realizarlas.

Se ha demostrado que el momento y ambito mas ade-
cuado para planificar unas disposiciones previas es en la
consulta del médico en una visita rutinaria3, cuando toda-
via no presentan ningun problema de salud importante.

Por todo ello pensamos en los residentes de nuestra
residencia como candidatos ideales para realizar esta ex-
periencia piloto, al presentar muchos de los ingresados
una situacion clinica estable.

En otros paises hay experiencias similares'3-16 pero no
tenemos evidencia de que en el nuestro se estén reali-
zando disposiciones previas en centros residenciales. Por
lo tanto, este trabajo seria de los primeros realizados en
centros sociosanitarios de nuestro entorno.

El punto de partida era ofrecer a los residentes infor-
macién en un lenguaje claro y asequible'” sobre aspectos
relacionados con las maniobras de resucitacion cardiopul-
monar y alimentacién artificial, asi como de las repercu-
siones legales de la ley recientemente aprobada. Las pri-
meras dificultades con las que nos encontramos eran el
notorio desconocimiento sobre estos aspectos sanitarios
y legales y la ausencia de material divulgativo disponible
en nuestro pais al respecto.

Los resultados de este primer estudio nos ha permitido
plantear algunas reflexiones.

En primer lugar, nos ha sorprendido el indice de parti-
cipacion en el estudio, ya que la mitad de los residentes a
los que se les propuso el estudio finalmente accedieron a
realizar sus disposiciones previas. Este interés justifica la
realizacién de este estudio, tanto por facilitarles el cumpli-
mentarlas en un documento segun la legislacién de Cata-
lufa, como por brindarles la oportunidad de discutir de
manera individualizada aspectos referentes a su atencion
meédica y asistencial que de otra manera no hubieran sido
tratados. Por lo tanto, esta experiencia piloto nos ha servi-
do como un instrumento Gtil para conocer los valores y ob-
jetivos del residente ante una enfermedad grave, y nos
ayuda a orientar su manejo en el caso de que el paciente
pierda su poder de decisién por causa médica.

Hay pocos datos en la literatura acerca de la realiza-
cién de disposiciones previas entre residentes. El progra-

ma canadiense «Let Me Decide» 1314 les ofrecia la posibi-
lidad de elegir entre diferentes opciones en caso de com-
promiso vital, como la realizacién de maniobras de resuci-
tacion cardiopulmonar, nutriciéon e instrumentalizacion.
Los resultados publicados en cuanto a participaciéon han
sido muy similares a los nuestros.

Respecto a algunos aspectos de desenlace, el «donde
morir» es un dilema que hasta hace 30-40 afos no existia,
ya que no se solia fallecer en los hospitales. El desarrollo
de la medicina hospitalaria y la tecnificacion han generado
esta paradoja: cada vez més ancianos mueren en hospi-
tales de agudos, recibiendo tratamientos agresivos. Sin
embargo, cuando son encuestados manifiestan el deseo
de morir en sus domicilios, o residencias habituales, con
minimas medidas intervencionistas, como reflejan las dis-
posiciones de nuestros residentes coincidentes con las de
otros trabajos publicados’8.

Otros aspectos del desenlace se reflejan tanto en la
forma de eleccion del entierro, funeral, esquelas, etc., que
muestran los aspectos culturales y de costumbres de
nuestra poblacion.

Un porcentaje considerable de residentes (40%) deja la
toma de decisiones en manos de la familia y/o del médico.
Hemos observado una tendencia a elegir a miembros jé-
venes de la familia (hijos y sobrinos frente a cényuges o
hermanos). Pese a las diferencias culturales, esta jerar-
quia familiar esta también descrita en la literatura anglo-
sajona’2.

Cuando los residentes fueron preguntados si desea-
rian ser atendidos en una UCI en caso de sufrir una enfer-
medad aguda potencialmente curable, el 60% se manifes-
t6 a favor, pero sélo un 45% acept6 ser intubado. El 15%
de desfase lo atribuimos a la dificultad que conlleva la
comprensién de algunos aspectos técnicos de las manio-
bras de resucitacién cardiopulmonar avanzadas, monitori-
zaciones propias de unidades de intensivos, etc., pese al
intento de informarles con lenguaje sencillo y divulgativo.
Si analizamos nuestros resultados, observamos que el ni-
vel cultural de los residentes puede justificar la sobrevalo-
racion del éxito de las maniobras de resucitacion cardio-
pulmonar. En un estudio americano realizado en pobla-
cién anciana ambulatoria, que tenia un nivel de educacion
superior al de nuestros residentes, también se observo
una sobreestimacion de la supervivencia tras la realiza-
cién de maniobras de RCP en un hospital. En este traba-
jo'9, los residentes sin estudios superiores eran mas pro-
clives a elegir RCP en cualquier circunstancia (60% frente
al 27% entre aquellos participantes con estudios medios o
superiores). Resultados similares se han detectado tam-
bién en otros trabajos, especialmente en caso de intuba-
cién en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica0.

Una reflexién aparte merece el aspecto de la nutricion
enteral. El médico y la familia son los que deciden la colo-
cacién de una sonda nasogastrica o gastrostomia en la
mayoria de los casos?!. Recientemente se han publicado
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trabajos en los que se discute su indicacion en demencias
avanzadas?@223, A pesar de ser una medida ampliamente
utilizada en todos los medios ante la disfagia, no hay da-
tos concluyentes sobre su eficacia al observarse que ni
previene la broncoaspiracion ni ha demostrado mejorar la
calidad de vida o la supervivencia en pacientes de media
y larga estancia.

Por ello, consideramos muy relevante que nuestros re-
sidentes hayan rechazado de manera mayoritaria (85%)
esta via de alimentacién. Posiblemente este resultado se
ve influido por la convivencia con otros enfermos portado-
res de esta via de alimentacion, y el estar familiarizados
con ella les haya llevado a tomar la decision de manera
mas ponderada.

Pese a la tendencia de facultativos y familiares a ocul-
tar en nuestro medio los malos prondsticos, un alto por-
centaje de residentes deseaban recibir informacién ade-
cuada en caso de padecer enfermedad terminal oncoldgi-
ca o neurodegenerativa.

Entendemos que la posibilidad de otorgar un documen-
to de disposiciones previas puede ser un elemento rele-
vante contra las vigentes actitudes paternalistas en nues-
tro medio y cultura sanitarios, que a veces se enfrentan
con alguno de los derechos de los pacientes.

Logicamente, estos cambios requieren tiempo y forma-
cién tanto por parte de los profesionales sanitarios como
de los ciudadanos futuros pacientes?4. Los primeros de-
beran habituarse a la existencia de usuarios que han otor-
gado un documento de disposiciones previas. Su conteni-
do informativo y auténomo, refrendado ética y legalmente,
debera facilitarse a todo el equipo implicado, especial-
mente para evitar tratamientos no deseados en situacio-
nes de urgencia.

En resumen, la realizacion de disposiciones previas
ofrece al residente la posibilidad de discutir con el equipo
interdisciplinar aspectos referentes a su atencion médica
y asistencial que de otra manera no serian tratados. El do-
cumento es un instrumento Util para conocer los valores
del residente ante una enfermedad grave y ayuda a orien-
tar su manejo en el caso de pérdida del poder de decision
por causa médica. Hemos destacado que pese a las acti-
tudes paternalistas, mas de la mitad de residentes quieren
informacion en caso de enfermedad terminal y mayorita-
riamente rechazan medidas artificiales para la nutricion.

Como linea de trabajo futura, nos hemos propuesto
complementar este trabajo, ofreciendo la posibilidad de
realizar las disposiciones sustitutorias o subrogadas a los
residentes con deterioro cognoscitivo que tengan un re-
presentante o tutor legal.
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ANEXO 1
DISPOSICIONES PREVIAS. RESIDENCIA-HOSPITAL DE LA SANTA CREU.

Nombre y apellidos:

Habitacion:

Las disposiciones previas se encuentran recogidas en:
Aspectos organizativos durante su estancia en el centro:

— Restriccion de visitas:

v w»n
_\ -

(]
5
(]

— Restriccion de llamadas telefonicas:
— Consentimiento de dar informacién sobre su estado de salud a:

— (Quién puede administrar sus bienes?

L
g
L

— Deseo realizar testamento: Si

Aspectos confesionales:

— Asistencia religiosa especifica:

— Administracion de sacramentos:

Actitud frente a la enfermedad:

— Experiencia previa de enfermedad grave propia o de familiares y:
— Miedo al dolor

— Miedo a la limitacién funcional

wn

N0|:I
NOD
NOD
NOl:I
N0|:I
NOD

%]

— Insuficiencia de medios

2]

— Informacién de enfermedad crénica maligna o terminal:

S/

wn
=

— Confort fisico: Tratamiento Paliativo:

Lol ood

«

— Acompainamiento:
Disposiciones de desenlace:

— Desea morir en: Residencia D Domicilio D No manifiesta D

NOD

N0|:I
NOD
NOD
N0|:I

L

— Incineracion en caso de defuncidn: Si

1
[
2
5
L

— Deseo de ser enterrado en: L. nacimiento D

wn

— Recordatorios en caso de defuncion:

|%2]

— Ceremonia en caso de defuncién:

— Esquela en caso de defuncidn:

w2
N NN

o000 dood

wn

— Epitafio:
Aspectos asistenciales

— Limitacién de determinadas terapias: Nit No D
— Sangre o derivados: Si No D
— Intubacién y ventilacién mecanica: Si No |:I
— Ingreso en UCI: Si No |:I
— Técnicas de reanimacion cardiopulmonar avanzada: Si No D
— Nutricién — Hidratacion artificial: Si No D
— Donacién de 6rganos: Si No |:I
Firma del residente o tutor legal: Apellidos y nombre del testigo: Apellidos y nombre del testigo: Apellidos y nombre del testigo:
DNI DNI DNI DNI
Fecha: 2002

El Hospital de la Santa Creu se compromete a respetar las disposiciones manifestadas por el residente, siempre que éstas no contra-
vengan aspectos fundamentales éticos y/o organizativos de la institucion.
En caso de ser trasladado a otro centro Hospitalario se debe adjuntar este documento con la documentacién de derivacion.
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