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El efecto de la orden

de no reanimacion
cardiopulmonar en el plan

de atencion al paciente critico

Effect of the do-not-resuscitate
orders on the critical patient
care plan

Introduccion. La orden de no resucitacion es una
medida referida estrictamente a la no realizacion de
maniobras de reanimacion cardiopulmonar (RCP), sin
embargo se observa que habitualmente implica
modificaciones en el tratamiento.

Objetivos. Analizar el efecto que tiene la orden de no
RCP en el plan de atencion al paciente critico y
analizar si existen diferencias en la carga de trabajo
de enfermeria (Nine Equivalents of Nursing
Manpower Use Score [NEMS]) antes y después de la
orden de no RCP.

Meétodo. Este estudio descriptivo analizo el plan de
atencion de 50 pacientes criticos antes y después

de la orden electronica de no RCP.

Resultados. Las variaciones encontradas después de
la firma de la orden de no RCP fueron la retirada de
tratamientos en 30 pacientes, la instauracion en 6, en
12 tanto se retiraron como se iniciaron tratamientos 'y
en 2 no hubo cambios. Se encontraron
modificaciones en el soporte ventilatorio, en la
administracion de farmacos vasoactivos y en la

depuracion extrarrenal. Soporte ventilatorio: a 7
pacientes se les retir6 la ventilacion invasiva, a 3 la
ventilacion no invasiva y a 15 se les disminuy¢ la
fraccion inspiratoria de oxigeno del respirador el dia
del exitus. Farmacos vasoactivos: en 10 pacientes se
retir6 el tratamiento vasoconstrictor y en uno se
instauro, los inotropicos se retiraron en 3 pacientes y
se instauraron en 2. Depuracion extrarrenal: en 4
pacientes se retiro y en 2 se inici6. La puntuacion
NEMS disminuy6 después de la orden (36,20-34,62;

p = 0,030).

Conclusiones. La orden de no RCP tiene un efecto en
el plan de atencion al paciente critico. Por otro lado,
aunque la puntuacion NEMS disminuye ligeramente
después de la firma, la carga de trabajo de enfermeria
se mantiene al incrementarse la atencion psicosocial
al paciente y a la familia.

Palabras clave: orden de no reanimacion
cardiopulmonar, Cuidados Intensivos.
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Background. Do-not-resuscitate (DNR) orders are
Dhysician orders that refer to not initiating
cardiopulmonary resuscitation in a patient who is
in cardiac or respiratory arrest. Howeuver, these
orders often imply other treatment modifications.
Aims. To analyze the effect that do-not-resuscitate
orders have on the care plan of the critically ill
Dpatient; and to analyze if differences exist in the
nursing workload (NEMS), before and after DNR
prescription.

Method. This descriptive study analyzed the care
plan of 50 critically ill adult patients, before and
after an electronic DNR order.

Results. After the DNR order was written the
Jollowing variations were found: treatment was
withdrawn in 30 patients; initiated in 6, both
withdrawn and initiated in 12 patients; and there
were no changes in their treatment in 2 patients.
Specific modifications were: respiratory suppori:
invasive mechanical ventilation was withdrawn in
7 patients, and non-invasive ventilation in 3, and
the FiO, of the ventilator was reduced in 15 patients
on the day of death; circulatory support: in 10
patients vasoconstrictor drugs were withdrawn and
in one patient this therapy was initiated, inotropic
drugs were withdrawn in 3 patients and initiated in
2 patients; extrarenal depuration hemofiltration
was withdrawn in 4 patients and initiated in 2. The
NEMS scores decreased on the patients after the
order was written (36.20-34.62; p = 0.03).
Conclusions. Do-not-resuscitate orders have an
effect on the care plan of the critically ill adult
patient. Also, although the NEMS scores decrease
after the order, the nursing workload remains the
same due to an increase in the psychosocial
intervention with patient and family.

Key words: resuscitation orders, resuscitation
decisions, Critical Care.

INTRODUCCION

En la década de los afios sesenta, Kouwenhoven,
Jude y Knickerbocker implantaban el procedimiento

de masaje cardiaco externo y ventilacion artificial ante
una situacion de parada cardiorrespiratoria'?. Sin em-
bargo, se fue observando que este nuevo avance de la
medicina no debia aplicarse en todos los casos, ya que
en los pacientes (p) que tenian un mal prondstico no
representaba ningun beneficio. Como consecuencia de
ello, en los afnos setenta se desarrollo la orden médica
de no reanimacion cardiopulmonar (RCP), que debia
estar escrita en la historia clinica del paciente!*>.

La decision de firmar una orden de no RCP en las
Unidades de Cuidados Intensivos (UCD puede resul-
tar mas compleja que en otros ambitos, ya que el ob-
jetivo de estas Unidades es proporcionar soporte vital
a pacientes que se encuentran en estado critico y
cuya situacion es potencialmente reversible!°. Si se
analiza la frecuencia con la que se firman estas orde-
nes en las UCI, las publicaciones muestran un rango
muy amplio que oscila entre el 1,5y el 22%’. Jayes et
al’ realizaron una investigacion en 42 UCI de Estados
Unidos que estudiaba la frecuencia de la orden escrita
de no RCP, y encontraron que el 49% de la varianza de
la firma de no RCP se explicaba por la situacion cli-
nica del paciente. Ademas, apuntaban que existian
otros factores que podrian explicar dicha variacion,
como son las preferencias de los médicos en la aplica-
cion de tratamientos agresivos, asi como el nivel cul-
tural y las creencias religiosas de los pacientes. Otras
investigaciones, ademas, sefnalan otros factores como
la edad y el sexo de los pacientes”'. Kelly et al'!, en
un estudio en el que realizaron una encuesta a médi-
cos de diferentes especialidades, llegaron a la conclu-
sion de que la frecuencia de la firma de esta orden
puede variar segun la especialidad, la formacion y los
anos de experiencia del médico.

Es importante senalar que la orden de no realizar
maniobras de RCP significa estrictamente no comen-
zar la resucitacion cardiopulmonar cuando un pacien-
te presenta una parada cardiorrespiratoria>®!2. No
obstante, aunque este término es claro conceptual-
mente, en ocasiones, en su aplicacion practica no se
limita a la no realizacion de la RCP, sino que implica
otras modificaciones en el plan terapéutico del pa-
ciente. Chu y Hynes-Gay"?, en 2002, después de reali-
zar una revision de 5 estudios sobre la orden de no
RCP, afirmaron que ésta influye en el plan de atencion
que recibe el paciente critico. Los resultados de la in-
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vestigacion de Simpson' muestran que al 48% de los
pacientes de UCI que tenian firmadas las no manio-
bras de reanimacion se les retir6 algun tratamiento vy,
a excepcion de un paciente, no se les instauraron
otros tratamientos agresivos. Asimismo, Lewandowski
et al® encontraron que tras la firma de no RCP en un
pequeio porcentaje de pacientes se les retir6 la venti-
lacion artificial, los farmacos vasoactivos y los antibio-
ticos, mientras que en otro pequeiio grupo la orden
no limit6 el inicio de tratamientos agresivos. La varia-
bilidad en la aplicacion practica de esta orden ha sus-
citado que se desarrollen diferentes modelos de or-
den escrita de no RCP, en los que para cada paciente
se detalle concretamente lo que ésta implica, pudien-
do abarcar desde administrar todo tipo de tratamiento,
salvo la reanimacion en caso de parada cardiorrespira-
toria, hasta s6lo proporcionar medidas de confort e
incluso retirada de alguna medida de soporte vital'+*.
De esta forma, el plan de atencion se adapta a las de-
cisiones tomadas para cada uno de los pacientes. Ade-
mas, estos modelos desarrollados de orden de no RCP
son un medio que facilita la comunicacion entre los
profesionales, ya que de una manera explicita todos
conocen el plan de actuacion a llevar a cabo'”".

Con relacion a la repercusion que la orden de no
RCP tiene sobre la carga de trabajo de enfermeria, las
investigaciones realizadas muestran que ésta no dis-
minuye y que se mantiene el mismo nivel de cuidados
de enfermeria'>'>2122_ Si bien, algunos estudios desta-
can un cambio en el enfoque de los cuidados, y po-
nen un mayor énfasis en los aspectos psicosociales y
espirituales, mientras se disminuye la frecuencia de
observacion y registro de los signos vitales>®10-23,

En nuestra UCI, inicialmente, la orden de no RCP
quedaba escrita en la historia del paciente (formato
papel), de manera que debia revisarse la historia para
conocer esta indicacion. Desde el afio 2005, en el que
se introdujo la firma electronica de la orden, ésta que-
da visible a todos los profesionales mediante un icono
en el ordenador; asi se reconoce de forma inmediata
que el paciente tiene firmadas las no maniobras de
RCP. Por otro lado, en la bibliografia revisada no se
han encontrado estudios a nivel nacional que analicen
el efecto de la firma de no RCP en el plan de atencion
al paciente critico. Este motivo y la introduccion elec-
tronica de la orden de no RCP en nuestra Unidad, que

nos ha facilitado saber con rapidez cuantos pacientes
la tenian firmada, nos han llevado a plantear esta in-
vestigacion con los siguientes objetivos:

1. Analizar el efecto que tiene la orden de no RCP
en el plan de atencion al paciente critico.

2. Analizar si existen diferencias en la carga de traba-
jo de enfermeria, medida por la puntuacion Nine
Equivalents of Nursing Manpower Use Score
(NEMS), antes y después de la orden de no RCP.

METODO
Diseflo y muestra

Este estudio descriptivo retrospectivo se realizo en
una UCI polivalente de 12 camas de un Hospital Uni-
versitario. Se reviso la historia clinica informatizada
de 50 pacientes criticos que tenian firmada la orden
electronica de no RCP y que estuvieron ingresados
durante el periodo comprendido entre noviembre de
2005 y diciembre de 20006. Solo se incluyeron los pa-
cientes a los que se les firmo la orden durante su es-
tancia en la UCL

Instrumento

Para la recogida de datos se elaboré una parrilla
basada en la bibliografia revisada>®1216172224 y en la
experiencia de los investigadores sobre el tema de es-
tudio. Este instrumento constaba de tres partes:

1. Datos del paciente: edad, sexo, causa de ingreso,
gravedad de la enfermedad y probabilidad de
muerte hospitalaria medida por el Simplified
Acute Physiology Score (SAPS 3) al ingreso, dias
de estancia, dias desde el ingreso hasta la firma de
la orden de no RCP y dias transcurridos desde la
firma de no RCP hasta el exitus, el traslado a
planta o la retirada de la orden.

2. Medidas terapéuticas del plan de atencion de
cada paciente: soporte ventilatorio: intubacion
orotraqueal o traqueostomia, ventilacion meca-
nica invasiva, ventilacion mecanica no invasiva,
fraccion inspiratoria de oxigeno (FiO,); farma-
Cos vasoactivos: vasoconstrictores, vasodilatado-

Enferm Intensiva. 2008;19(1):14-22



Carrion Torre M et al. El efecto de la orden de no reanimacion cardiopulmonar en el plan de atencion al paciente critico

res, inotropicos; farmacos antiarritmicos; depu-
racion extrarrenal; monitorizacion invasiva: ca-
téter arterial, Swan-Ganz o PiCCO; asistencia cir-
culatoria: baléon de contrapulsacion intraaortica,
bomba centrifuga; marcapasos; fluidoterapia;
nutricion enteral o parenteral; antibioticos; ad-
ministracion de hemoderivados; pruebas de la-
boratorio y sedacion administrada.

Ademas, se revisaron las notas de evolucion
del médico, las notas de enfermeria, la participa-
cion del paciente y su familia en la toma de deci-
siones, la presencia de la familia junto al pacien-
te durante su estancia en la UCI y la atencion
espiritual recibida por el paciente.

3. Medicion de la carga de trabajo de enfermeria
realizada mediante la puntuacion NEMS.

Proceso de recogida de datos

La recogida de datos se llevé a cabo por los miem-
bros del equipo investigador y, para asegurar su rigor,
ésta se realizo siempre entre dos miembros del equipo.

Se recogio el plan de atencion que estaba recibien-
do cada paciente en el momento de la firma de las no
maniobras de RCP y se hizo el seguimiento diario de
ese plan hasta el exitus del paciente, su traslado a
planta o la retirada de la orden; con la finalidad de co-
nocer las modificaciones realizadas en el plan de aten-
cion después de la indicacion de no RCP. Para ello, se
analizaron todos los tratamientos de soporte vital
avanzado y basico que se retiraron y aquellos que fue-
ron instaurados. Se considero retirada de un trata-
miento aquel que, estando pautado en el momento
de la firma de no RCP, en dias posteriores no se conti-
nuo aun requiriéndolo la situacion clinica del pacien-
te. Se considero instauracion de un tratamiento aquel
que, no estando pautado en el momento de la firma
de no RCP, se inici6 en dias posteriores sin que la or-
den fuera una limitacion para ello.

Consideraciones éticas

Se obtuvo la aprobacion del Comité de Etica del
hospital para la realizacion de la investigacion y la

autorizacion para acceder a la historia clinica informa-
tizada de los pacientes y utilizar esos datos exclusiva-
mente para este estudio.

Analisis de datos

En primer lugar se utilizo estadistica descriptiva:
medidas de frecuencia para las variables discretas (fre-
cuencia y frecuencia relativa), medidas de tendencia
central (media) y de dispersion (desviacion estandar,
maximo y minimo) para las variables continuas. En se-
gundo lugar, estadistica inferencial: t de Student para
muestras relacionadas para comparar la carga de tra-
bajo de enfermeria, medida con la puntuacion NEMS,
antes y después de la firma de la orden de no RCP.

Los calculos fueron realizados con el programa
estadistico Statistical Package for Social Sciencies
(SPSS) en su version 13.0. Las pruebas estadisticas
fueron consideradas significativas si el nivel critico
observado era inferior al 5% (p < 0,05).

RESULTADOS

La edad media de los 50 pacientes del estudio fue
de 66,20 anos, con una desviacion estandar (DE) de
11,10 (minimo 43-maximo 92); treinta y cuatro (68%)
eran hombres y 16 (32%) mujeres. La estancia media
fue de 7,62 dias (DE: 7,44; minimo 1-maximo 32); y
los procesos por los que ingresaron los pacientes en
la UCI se muestran en la tabla 1.

La puntuacion media del SAPS 3 al ingreso fue de
78,58 (DE: 16,00; minimo 52-maximo 130) y la proba-
bilidad media de muerte hospitalaria calculada era del
65,60% (DE: 19,09; minimo 20-maximo 98).

Los 50 pacientes a los que se les firmo6 la orden de
no RCP representaban el 4,30% de los 1.162 pacien-
tes que estuvieron ingresados durante los 14 meses
del periodo de estudio; al 84% (42 p) fue el médico
de la UCI quien indic6 esta orden, y al resto (16%,
8 p) su médico responsable. La media de dias desde
el ingreso hasta la firma de la orden fue de 4,24 (DE:
4,91; minimo 0 [< 24 horas]-maximo 22), y en el 52%
de los casos (26 p) ésta se realiz6 dentro de las prime-
ras 48 horas desde el ingreso.
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Tabla 1. Distribucion de pacientes segiin el proceso
que causo el ingreso en la Unidad
de Cuidados Intensivos

Procesos Ntimero (%)
de pacientes
Proceso oncologico +
Insuficiencia respiratoria 13 26

Shok séptico 3 6

Shock hipovolémico 2 4
Fallo multiorganico 7 14
Parada cardiorrespiratoria 6 12
Proceso neurologico 6 12
Proceso hepatico 6 12
Shock cardiogénico 5 10
Insuficiencia respiratoria

+ insuficiencia renal 1 2
Isquemia de EEII

+ insuficiencia renal 1 2
Total 50 100

EEII: extremidades inferiores.

Treinta y siete pacientes (74%) fallecieron en la UCI,
11 (22%) fueron trasladados a planta y a 2 (4%) se les
retir6 la orden de no RCP, a uno de ellos al sexto dia
de la firma, momento en el que se le incluyo en lista de
trasplante hepatico, y al otro al cuarto dia por la dispa-
ridad de criterio existente entre el equipo de UCIy su
médico responsable. Los dias de media desde la firma
de la orden hasta la muerte, el traslado a planta o la re-
tirada de la orden fue de 2,96 (DE: 4,48; minimo O [<
24 horas]-maximo 17), y en el 66% de los casos esto
ocurrio dentro de las 48 horas posteriores a la firma.

Con relacion a las modificaciones realizadas en el
plan terapéutico tras la firma de la orden de no RCP, se
observo que en 2 pacientes (4%) no hubo ninguna mo-
dificacion, en 30 (60%) se retiraron tratamientos, en 6
pacientes (12%) se instaur6 alguna terapia y en los 12
restantes (24%) tanto se retiraron como se iniciaron me-
didas de soporte vital. El detalle de las modificaciones
en el plan terapéutico se presenta en las tablas 2y 3.

Tabla 2. Numero de pacientes y los tratamientos de soporte vital avanzado que recibian en el momento de la firma
de no reanimacion cardiopulmonar, y posteriores modificaciones del tratamiento

Tratamientos N.° de pacientes
y los tratamientos
que recibian en el
momento de la
Jfirma de no RCP

Soporte ventilatorio

10T o traqueotomia 35

V mecanica invasiva 35

V mécanica no invasiva 5
Farmacos vasoactivos

Vasoconstrictores 21

Vasodilatadores 7

Inotropicos 12
Farmacos antiarritmicos 9
Depuracion extrarrenal 19
Monitorizacion invasiva

Catéter arterial 39

Swan-Ganz/PiCCO 7
Asistencia circulatoria

BCIA 2

Bomba centrifuga 1
Marcapasos

N.° de tratamientos N.° de tratamientos
retirados tras la instaurados tras
firma de no la firma de no RCP
RCPy %"

5 (14,29%)° 0

7 20%) 0

3 (60%) 0

10 (47,62%) 1

1 (14,29%) 2

3 (25%) 2

3 (33,33%) 3

4 (21,05%) 2

1(2,56%) 1

0 (0%) 1

0 (0%) 0

0 (0%) 0

0 (0%) 0

“Porcentajes de tratamientos retirados calculados con relacion al nimero de tratamientos presentes en el momento de la firma de la no reanimacion

cardiopulmoar. "Los 5 pacientes tenian intubacion orotraqueal.

BCIA: balon de contrapulsacion intraaértica; IOT: intubacion orotraqueal; RCP: reanimacion cardiopulmonar; V: ventilacion.
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Tabla 3. Numero de pacientes y los tratamientos de soporte vital basico que recibian en el momento de la firma
de no reanimacion cardiopulmonar, y posteriores modificaciones del tratamiento

Tratamientos N.° de pacientes N.° de tratamientos N.° de tratamientos
y los tratamientos que retirados tras instaurados tras
recibian en el momento la firma de no RCPy %" la firma de no RCP
de la firma de no RCP

Fluidoterapia 50 0 (0%) -

Nutricion enteral o parenteral 25 0 (0%) 7

Antibioterapia 43 11 (25,58%) 3

Hemoderivados 20 7 (35%) 4

“Porcentajes de tratamientos retirados calculados con relacion al nimero de tratamientos presentes en el momento de la firma de la no reanimacion

cardiopulmonar (RCP).

También se analiz6 en los 40 pacientes con venti-
lacion mecanica, invasiva y no invasiva, las modifica-
ciones de la FiO,, observandose que a 15 pacientes
(37,50%) se les disminuyo la concentracion de oxige-
no horas antes del exitus.

Con relacion a los analisis de laboratorio, se reali-
zaron determinaciones a todos los pacientes y se ob-
servo que, en el ultimo dia del seguimiento, a 21 de
ellos (42%) no se le realiz6 ninguna prueba.

En cuanto a la sedacion en el momento de la firma
de no RCP, 24 pacientes estaban recibiendo remifen-
tanilo en perfusion o cloruro morfico, a 13 de ellos se
les aumentd posteriormente, mientras que a 11 no
se les modifico el tratamiento. Ademas, tras la firma de
la orden a otros 7 pacientes se les comenzo una pauta
de sedacion.

En todas las historias de los pacientes se observo
que diariamente habia escritas una o mas notas de
evolucion médica tanto antes como después de la fir-
ma de no RCP.

El proceso de la toma de decisiones estaba docu-
mentado en 39 casos. De éstos, en 24 estaba registra-
do que la decision fue tomada por el equipo médico,
y en 14 se constato la participacion de la familia del
paciente, en uno de ellos la familia fue quien tomo la
iniciativa y solicité al equipo médico no instaurar
otros tratamientos de soporte vital, mientras que en
otro la familia solicité respetar los deseos del pacien-
te de no prolongar artificialmente la vida. Ademas,
hubo un paciente al que se le propuso la intubacion
endotraqueal y rechazo esta medida.

Con relacion a la presencia de la familia junto al
paciente durante su estancia en la UCI, hay que sena-
lar en primer lugar que el horario de visitas de la Uni-
dad es abierto, de forma que las familias pueden estar
largos periodos de tiempo si lo desean. En las notas
de enfermeria estaba registrada la visita diaria de la fa-
milia en los 50 pacientes, y en 40 de ellas estaba escri-
to que permanecian varias horas con el paciente a lo
largo de la manana y de la tarde. Ademas, se encontro
que diez de ellas incrementaban el tiempo de estancia
junto al paciente después de que se hubo firmado la
orden de no RCP. Del mismo modo, esta documenta-
da la presencia de la familia al lado del paciente en el
momento de su fallecimiento en 19 de los pacientes
estudiados.

Acerca de la atencion espiritual que recibieron los
pacientes, hay que mencionar que uno de los sacer-
dotes del hospital los suele visitar diariamente y que
en 47 pacientes del estudio esta registrado que reci-
bieron el sacramento de la uncion de los enfermos.

Finalmente, en cuanto a la carga de trabajo de en-
fermeria, la puntuacion media de la escala NEMS pre-
via a la firma de la orden de no RCP fue de 36,20 y de
34,62 al dia siguiente, encontrandose una diferencia
estadisticamente significativa (t = 2,239, p = 0,030).

DISCUSION

Del analisis de los resultados se desprende que la
orden de no RCP tiene efectos sobre el plan de aten-
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cion al paciente critico, ya que a 48 de los 50 pacien-
tes se les modifico el tratamiento. En la mayoria de los
casos se retiré alguna medida y en una pequena pro-
porcion la indicacion de no RCP no limit6 el inicio de
nuevos tratamientos. De la retirada de medidas hay
que destacar la de los farmacos vasoactivos, en con-
creto los que se retiraron con una mayor frecuencia
fueron los vasoconstrictores, ya que se quitaron en la
mitad de los pacientes que los tenian indicados. Al
comparar este resultado con los datos aportados por
Lewandowski et al® en un estudio similar, se observa
que en su caso la retirada de este tratamiento s6lo se
llevo a cabo en el 25% de los pacientes. La instaura-
cion de los farmacos vasoactivos se produjo en pro-
porciones similares en ambos estudios.

En relacion a la ventilacion mecanica invasiva, en
el 20% de los casos se retird esta medida y posterior-
mente se desintubaron los pacientes, con excepcion
de dos de ellos que eran portadores de una traqueoto-
mia. Este resultado, un 20%, es algo inferior al 33%
obtenido por Simpson'. Por otro lado, se observa
que, aunque a muchos pacientes del estudio no se les
retiré la ventilacion mecanica, si que en algunos ca-
sos se disminuy6 la FiO,; al igual que Daly et al®,
consideramos que dentro de la retirada del soporte
ventilatorio, en muchas ocasiones ésta es una de las
primeras medidas que se adopta. Hay que destacar,
sin embargo, que al igual que en otras investigacio-
nes'®, después de firmar la orden de no RCP el sopor-
te ventilatorio no se instauré en ninguin paciente.
Esto sugiere que la orden pudo limitar, en algin caso,
la instauracion de esta medida.

Entre otras modificaciones en el tratamiento cabe
destacar la retirada y el inicio de la depuracion extra-
rrenal, la administracion de hemoderivados y de anti-
bioticos. Con relacion a las dos primeras no se han
encontrado trabajos que aportaran datos comparables
con los del presente estudio, pero si en cuanto a los
antibioticos. Mencionaremos que la retirada de dicho
tratamiento en nuestro estudio fue del 25%, resultado
similar al obtenido por Lewandowski et al®, quienes
aportan un 24%, y mayor al hallado por Simpson!,
quien encuentra la retirada de antibioticos en el 12%
de los pacientes.

En los pacientes que tenian sedacion, ésta se aumen-
to en el 50% de los casos después de la orden de no

RCP, e incluso fue iniciada en otros pacientes. Esto
hace pensar en un cambio en el enfoque del plan de
atencion, mas orientado a proporcionarles unas medi-
das de confort, en las que un adecuado control del
dolor y alivio del sufrimiento son considerados aspec-
tos fundamentales®!. Por otro lado, hay que resaltar
que a todos los pacientes se les mantuvo la fluidotera-
pia y la nutricion, iniciandose esta ultima en otros sie-
te pacientes. Estos resultados son consistentes con las
conclusiones de otros autores>* y muestran que los
cuidados basicos, como son la hidratacion y la nutri-
cion, se mantienen hasta el final.

Con respecto a la realizacion de analisis de labora-
torio, se registra una disminucion notable en el ulti-
mo dia del seguimiento, ya que para 21 pacientes no
se solicito ninguna analitica; resultado que concuerda
con el estudio de Keenan y Kish’, en 2000, quienes
obtuvieron significacion estadistica en la reduccion
de estas pruebas entre el momento anterior y poste-
rior a la firma de la orden de no RCP. Estos mismos
investigadores apuntan que hay un menor numero de
notas escritas de evolucion médica tras la indicacion
de no RCP, dato que difiere del observado en el pre-
sente estudio, en el que las notas de evolucion se re-
gistraron diariamente, una o mas veces.

Acerca de la toma de decisiones, en primer lugar
hay que senalar que en 11 casos no hay nada docu-
mentado. Sin embargo, se puede considerar que la
implicacion de la familia y del propio paciente en
este proceso ha sido poco frecuente, ya que s6lo han
participado en 14 casos (24%). Este resultado se pue-
de atribuir a que en nuestro pais, actualmente, aun
no existe una gran cultura de que el paciente o los
miembros de la familia tomen parte en estas resolu-
ciones. Esto difiere de otros paises en los que se en-
cuentran porcentajes de participacion de la familia de
hasta un 86%, lo que demuestra una mayor sensibili-
zacion a que el paciente o su familia intervengan en
el proceso de toma de decisiones>”-?226:27,

En el presente estudio el porcentaje de firma de no
RCP fue del 4,3% que, aunque se encuentra dentro
del rango publicado’, es bajo. Esto se puede explicar
por el tipo de Unidad, ya que, aun siendo polivalente,
recibe un gran namero de pacientes quirurgicos. De-
bemos subrayar que la firma de la no RCP en la mitad
de los pacientes se realizé dentro de las primeras 48
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horas, con un tiempo medio de cuatro dias, lo que in-
dica que estos pacientes presentaban un mal pronosti-
co al ingreso, reflejado en unas elevadas puntuaciones
de SAPS 3, y que tuvieron una pobre respuesta al tra-
tamiento. Este resultado difiere al encontrado en otras
publicaciones'”?!, en las que el tiempo medio de la
firma de la orden es de siete dias. Del mismo modo,
en dos tercios de los pacientes, el exitus o el traslado
a planta se produjo en las 48 horas siguientes a la fir-
ma, con un tiempo medio de tres dias, dato que coinci-
de con el publicado por Simpson', pero que es menor al
presentado por Tittle et al*%, quienes obtienen una me-
dia de 6 dias de estancia en la UCI después de la firma.

En la bibliografia revisada se apunta que el proce-
so de la toma de decision de no RCP es complejo y di-
namico?, y que es necesario que su indicacion sea re-
visada por el equipo médico diariamente teniendo en
cuenta los cambios en el pronéstico y los deseos del
paciente?’. De esta forma se puede explicar que a dos
pacientes del presente estudio se les retirara la orden
de no RCP. En uno de ellos, al que se incluy6 en lista
de trasplante hepatico, fue por un cambio en su estado
que llevo a los diferentes equipos médicos implicados
a decidir de forma conjunta el beneficio de realizarle
un trasplante hepatico urgente, algo que anteriormen-
te se habia excluido dada la gravedad del proceso y
las pocas probabilidades de éxito. En el otro caso, en
cambio, se debio a la diferencia de opiniones entre el
equipo de la UCI y su médico responsable. De todo
esto se desprende la importancia del acuerdo entre
los diferentes equipos en la toma de estas decisiones.
Creemos oportuno resaltar que en un reciente estu-
dio, en el que se analizaron las ayudas y los obstacu-
los encontrados por las enfermeras de la UCI para
proporcionar un buen cuidado al paciente al final de
la vida, se encontr6é que la maxima ayuda era que to-
dos los médicos estuvieran de acuerdo con el enfo-
que de los cuidados?.

Con relacion a la carga de trabajo de enfermeria,
medida con la escala de puntuacion NEMS, hay que
apuntar que disminuy6 ligeramente al dia siguiente
de la firma de la orden. Esta ligera disminucion la atri-
buimos a la retirada de las medidas de soporte vital
avanzado, que son las que fundamentalmente valora
esta escala. Sin embargo, no puede considerarse que
la carga de trabajo fuera menor, ya que en todos los

pacientes se mantuvieron con la misma intensidad los
cuidados de higiene corporal, bucal, de los ojos, de la
piel, los cambios posturales, etc. Ademas, hay que te-
ner en cuenta que se incremento la dedicacion de la
enfermera a todos los aspectos psicosociales, como
la atencion psicologica y espiritual y el apoyo a la fa-
milia que permanecia largos periodos de tiempo jun-
to al paciente. De la misma manera, en otras investi-
gaciones se encuentran resultados similares en los
que se resalta una mayor carga debida a la atencion
psicosocial®3!.

Finalmente, podemos decir que los resultados de
este estudio sugieren la necesidad de desarrollar un
modelo de orden de no RCP diferente al actual, en el
que ademas de la orden de no RCP se pudiera especi-
ficar qué tratamientos deberian retirarse y qué otros
no deberian iniciarse. De este modo, se tendria una
orden de no RCP mas detallada y, como sugieren va-
rios autores, permitiria a todos los profesionales co-
nocer el plan de atencion especifico para cada pa-
cient616,18,19,52—54.

Como conclusiones de esta investigacion citare-
mos que la orden de no RCP tiene un efecto en el
plan de atencion al paciente critico y que, aunque se
encuentra una ligera disminucion en la puntuacion
NEMS, la carga de trabajo de enfermeria se mantiene
al incrementarse la atencion psicosocial al paciente y
la familia.
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