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INTRODUCCION

Alo largo de 10 afios de experiencia de nuestra unidad, hemos observado diferentes
casos clinicos que nos han obligado a reflexionar sobre la aplicacion de los principios de
la Bioética en la practica asistencial en Nefrologia. Hemos elaborado un Programa de
Ayuda a la Decision (1), que incluye el tratamiento conservador como opcion de trata-
miento de la Insuficiencia Renal Crénica Terminal (IRCT); también disponemos de un
Protocolo de Retirada de Didlisis (2) y de un Comité de Etica Asistencial (3). Aun dispo-
niendo de estas herramientas, en ocasiones la practica diaria es muy compleja y las
decisiones no son tan faciles de aplicar como exponemos en el siguiente caso clinico.
Enfermeria tiene un papel de observacién del paciente y comunicacién con el resto del
equipo muy importante. La utilizacién de los principios de la bioética pueden sernos de
gran ayuda para facilitar la resolucion de situaciones complejas como ésta (4).

El Programa de Ayuda a la decision (PAD) es una herramienta informativa en donde
se explica ampliamente las diferentes técnicas dialiticas, y permite a los pacientes y
familiares participar en la eleccion de la técnica de tratamiento sustitutivo renal que
mejor se adapte a su estilo de vida.

Nuestra unidad de Nefrologia ha ofrecido a los pacientes con IRC muy avanzada las
diversas opciones de dialisis y también de no didlisis (5), como se ha hecho en otras
experiencias internacionales (6). En los ultimos 10 afios se ha atendido a mas de 486
pacientes con IRC muy avanzada; de éstos, 96 siguieron tratamiento conservador sin
ningun tipo de dialisis, tras decisién compartida con el paciente (cuando podia), la familia
y el equipo nefrolégico. Durante este mismo tiempo han fallecido 158 pacientes, 42 de
los cuales se han retirado de didlisis por diferentes motivos (7).

El caso que exponemos a continuacion refleja uno de los pacientes que, por decision
propia fue retirado de dialisis. El proceso, sin embargo, no fue facil y nos obliga a todos a
reflexionar a posteriori.

OBJETIVOS

1. Reflexionar sobre la aplicacién de la Bioética en la practica diaria.
2. Analizar el papel de enfermeria en la aplicacién de los principios de Bioética

MATERIAL Y METODO

Nuestro método de trabajo va a ser la descripcién del caso clinico, y posteriormente
su andlisis bajo los principios de Bioética, segun el método de Diego Gracia (8).
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DESCRIPCION

El sefior J.V.M. es un paciente de 81 afios de edad (en el afio 2001) sin antecedentes
personales de alergias medicamentosas, exfumador desde hacia 15 afios, con antece-
dentes de paludismo en la juventud, de hipertension arterial de dificil control y de afios de
evolucion, diagnosticado de diabetes mellitus tipo Il a los 54 afios de edad; tratado con
antidiabéticos orales, actualmente sélo con dieta. Presenta retinopatia fotocoagulada
episédicamente desde 1993, polineuropatia diagnosticada también en 1993 no progre-
siva ni invalidante, nefropatia diagnosticada en 1986 y ademas, antecedentes de sindro-
me prostatico, hipercolesteremia, brotes de gota, colelitaisis, sindrome anémico y de
arritmia completa por fibrilacién auricular, tratada inicialmente con Sofa/o/, farmaco que
tuvo que retirarse por bradicardia e hipotension.

En noviembre de 2000, el paciente esta en situacion de IRC muy avanzada por nefro-
patia diabética, indicandosele tratamiento sustitutivo renal mediante hemodialisis peri6-
dica.

Su médico hacia meses que la habia informado de tal posibilidad y se le habian
explicado las diferentes opciones terapéuticas, aunque no fue posible realizar el Progra-
ma de Ayuda a la decision, pues cada vez que la enfermera trataba de darle mas infor-
macion, el paciente lloraba por su esposa (entonces en fase terminal de una enfermedad
degenerativa). Se le practicd una fistula arteriovenosa (favi) para que pudiera recibir
tratamiento sustitutivo renal.

De todas maneras, el paciente, consciente y bien orientado, se mostraba reacio a
recibir tratamiento dialitico y manifestaba su deseo de no hacérselo aun sabiendo que
esto implicaba el fallecimiento.

El paciente habia enviudado hacia poco, vivia solo en una casa grande que atendia
él mismo, y rechazaba cualquier ayuda. Tenia un Unico hijo que vivia en otra ciudad, a
unos 40 minutos en coche. Al menos tres veces por semana comian juntos en un bar-
restaurante. El hijo vivia con un segunda pareja a la cual el paciente siempre habia
rechazado y reprochando a su hijoy su nieta (hija de la primera pareja) que no vivieran
con él tras haber enviudado. Segun el hijo, esto no era exactamente asi, ya que su
segunda pareja habia intentado relacionarse con el paciente, pero éste siempre la habia
rechazado frontalmente.

El nefrélogo y el hijo le medio convencieron para que se dejara realizar la FAVI y
probara de iniciar hemodialisis periédica cuando clinicamente fuera necesario.

Inicio hemodidlisis periddica a “regafiadientes” en noviembre de 2000, siempre co-
mentando que no queria realizar ese tratamiento. Durante unas semanas se dializé sin
demasiados contratiempos, aunque al cabo de un mes inicio trastorno conductual recha-
zando acudir a dialisis de manera mas explicita. El nefr6logo que le llevaba en dialisis
cambi6 el transporte de taxi por ambulancia y consulté con Psiquiatria y con su hijo la
situacion. Progresivamente, el paciente fue desatendiendo la casa y su persona, y el
equipo de enfermeria de didlisis detectd que venia a las sesiones descuidado y sucio. No
se relacionaba con el resto de los pacientes, porque decia que no les caia bien. No
hablaba si no se le hacian preguntas. A menudo explicaba que se sentia muy solo, que
su vida ya no tenia sentido; se mostraba muy triste y deprimido. El nefrélogo hablé con la
asistenta social y el hijo, de nuevo, se ingreso al paciente en una Residencia Geriatrica,
tras un primer intento de contratar una asistente domiciliaria que ayudara al paciente
tres veces por semana, que fue despedida por éste a los pocos dias.

El enfermo continué muy negativo, y manifestaba ideas incoherentes. Se practicé un
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TAC cerebral que mostré una atrofia cerebral de predominio cortical. Analiticamente, no
se demostraron alteraciones. El psiquiatra, en visita urgente, diagnostico un trastorno
depresivo e indico tratamiento antidepresivo, que el enfermo escupia y rechazaba, asi
como toda ingesta alimentaria y de liquidos que se le daba en la Residencia Geriatrica.
Comentado con el médico general y geriatra que le atendian en la Residencia, pronosti-
¢6 muy mala evolucién dada la total falta de colaboracién del paciente, al que no consi-
deraba demente.

Enfermeria de didlisis tenia dificultades para puncionar la fistula arteriovenosa, no
excesivamente desarrollada; el paciente tampoco colaboraba en las punciones y en al-
guna ocasion se mostré agresivo. Desde el inicio de la didlisis, J.V.M. habia perdido 12
Kg de peso en dos meses y medio, de los cuales unos 3 Kg podian ser de sobrehidrata-
cion, pero no el resto. En una ocasion, el paciente, mientras esperaba que la ambulancia
viniera a buscarle, se fue de la sala de espera andando, y tras varias horas de busqueda,
se le hall6 deambulando por las calles a un 1 km del hospital... en teoria. Presentaba
debilidad en las extremidades inferiores, (él mismo habia manifestado previamente que
no podia andar). El paciente explicé al equipo de enfermeria que se habia ido porque no
queria volver a la Residencia, referia que se sentia muy solo y se quejaba de que su hijo
no le habia visitado durante las fiestas de Navidad y que sélo buscaba su propio interés.

En esta situacion, se planteé al hijo que la prueba de dializarlo y de ver como respon-
dia psicolégicamente habia resultado infructuosa, y que aunque habia un trasfondo de-
presivo diagnosticado por Psiquiatria, se proponia por parte del nefrélogo que le lleva-
ba y tras exposicion del caso a todo el Equipo de la Unidad (médicos y enfermeria), la
retirada de didlisis. El hijo se negd, no aportando motivos concretos y tal vez vislumbran-
dose un sentimiento de culpa de cierto abandono hacia su padre, el cual hasta ese mo-
mento siempre se habia comportado como una persona manipuladora, que manifestaba
la opinién que le interesaba y convenia a su hijo.

La segunda pareja nunca acudio al hospital. En alguna ocasién, vino a visitarle su
nieta de nueve afios de edad.

En marzo de 2001, se produjo una trombosis de la FAVI, y se intento la colocacion de
un catéter de hemodialisis temporal, que se consiguié con mucha dificultad. El paciente
quedé ingresado en la Unidad de Nefrologia, se negaba a comer y fue visitado de nuevo
por el Psiquiatra. Esta recomendé la colocacion de una Sonda Nasogastrica para la
administracion de medicacion y de alimentacion, para ver si de esta forma mejoraba el
estado general del paciente y su depresion.

Cuando la enfermera trat6 de colocar la SNG, el paciente le agredio (le mordio y le
escupidé) de manera que fue imposible el sondaje.

Se volvié a plantear la situacion con el hijo y el paciente, y finalmente se decidi6 la
retirada de dialisis. El paciente paso a la Unidad de Curas Paliativas donde fallecié 36
horas después.

DISCUSION: ANALISIS DEL CASO

Listado de problemas: Pluripatologia, duelo complicado, estado animico depresivo,
problematica familiar, edad avanzada, sin proyecto de vida, rechazo del tratamiento, no
respeto de la autonomia del paciente.

Andlisis de los Principios de Bioética: La ética clinica es la inclusién de valores en
la toma de decisiones (9), analizaremos estos valores y principios y qué decisiones se
tomaron:
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1) No-maleficencia: “no hacer tratamientos o acciones contraindicados, no hacer dafio,
evitar la mala praxis”:

a. La hemodidlisis no es un tratamiento contraindicado, pero el paciente no lo
estaba viviendo como beneficioso.
b. Pudo ser el principio en el que se basé la decision de retirada.

2) Justicia: “repartir recursos sanitarios, sin discriminacion, con equidad”.

a. El paciente no deseaba recibir este tratamiento. Se estaban utilizando unos
recursos que podian ser redistribuidos para otros pacientes. Los recursos econo-
micos son limitados y es responsabilidad de todos procurar una gestion eficaz y
eficiente de los mismos (10).

3) Autonomia: “cada persona decide su propia salud y vida™:

a. Este principio no fue totalmente respetado, cuando el médico y el hijo le medio
convencieron para realizar tratamiento. No se hizo una valoracién de la capaci-
dad del paciente para decidir, aunque si se detect6 un intento de, a través de su
decision de no-didlisis manipular al hijo para que viviera con él.

b. Este principio tampoco se respeto, cuando se le ingresé en la Residencia, aun-
que deberiamos tener en cuenta la autonomia del grupo familiar.

4) Beneficencia: “buscar el mayor beneficio para el paciente en los tratamientos y
cuidados que se le apliquen”:

a. Quizas se actud con cierto paternalismo cuando se decidié que probara duran-
te alglin tiempo para ver qué tal se adaptaba al tratamiento.

Analisis del papel de enfermeria:

La relacion enfermeria-paciente es el punto de encuentro entre los valores éticos y
los cuidados de enfermeria (11):

1) Autonomia: respetar su opinion a partir de una correcta informacion, y por nuestra
proximidad al enfermo frecuentemente somos los profesionales que mejor conocemos,
sus ideas, pensamientos y sentimientos (12), y debemos mantener la confidencialidad
para que los pacientes nos tengan confianza:

a. Enfermeria traté de ofrecer mas informacién sobre el tratamiento a través del
PAD.

b. Observé desde el primer dia la resistencia del paciente hacia el tratamiento, asi
como a vivir en la Residencia.

c. Detect6 que el paciente, aunque deprimido, expresaba ideas coherentes refe-
rentes al rechazo del tratamiento.

2) Beneficencia: enfermeria debe establecer una relacion de ayuda y curas que sean
beneficiosas para el enfermo. Implica responsabilidad, habilidad en técnicas, colaborar
con el resto del equipo y ser competentes en nuestro trabajo (13):

a. Enfermeria trat6 de aplicar el tratamiento con la mayor dignidad posible.

b. Comunicé al resto del equipo la poca o nula colaboracion del paciente.

c. Intentd ofrecer las curas respetando la opinion del paciente, aunque no siempre
fue posible.

3) No-maleficencia: hacer bien, no dafiar:

a. Comunico cualquier incidencia que surgia en relacion al paciente.
b. Enfermeria transmitié insistentemente que el paciente no vivia el tratamiento
como beneficioso.

4) Justicia: enfermeria debe priorizar las acciones segun necesidades, y hacer un
uso racional de los recursos materiales:

a. El equipo de enfermeria era consciente de los recursos materiales que se esta-
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ban utilizando para este paciente, sin que él los aceptara.

CONCLUSIONES

La insuficiencia renal no es sélo una enfermedad croénica, sino que implica muchas
otras cosas, por eso plantea tantos problemas éticos (14):

1) Enfermeria tiene un papel importante en la aplicacién de los principios de Bioética,
con nuestra actitud, al informary educar, en la relacién con la familia y el paciente, y por
supuesto en todo el proceso asistencial (PAE).

2) La informacién al paciente en IRCT debe ser amplia, la opciéon de tratamiento
conservador también se debe ofrecer de forma clara; quiza debemos ir introduciendo el
documento de voluntades anticipadas o Testamento Vital entre nuestros pacientes, para
prevenir mejorar la resolucion de conflictos.

3) Todavia quedan reminiscencias culturales y actitudes paternalistas en la practica
asistencial.

4) Es muy importante la colaboracion del equipo de Psiquiatria para la valoracién de
la capacidad y el estado animico del paciente. Quizas seria necesario que un psicologo
diera soporte a los pacientes en tratamiento sustitutivo renal.

5) En ocasiones no se puede aplicar un Protocolo de retirada de dialisis con suficien-
te agilidad, y las situaciones pueden llegar a ser extremas.

6) Como profesionales de enfermeria entendemos la dificultad que comporta, para
todos los implicados, la toma de decisiones en estos casos de soporte vital.

7) En ocasiones, enfermeria ha de insistir mucho al resto del equipo para que lleguen
a ser suficientemente conscientes de la situacion del paciente.

8) Este no es un caso insélito, es necesario reflexionar mas y ser conscientes de la
aplicacion de los principios de Bioética.
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