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INSTRUCCIONES PREVIAS

“La primera obligacion ética es procurar a todos los seres humanos una buena vida. Y la segunda,
conseguir que tengan una buena muerte”.

DIEGO GRACIA

Introduccion

Un temor comun a la mayoria de las personas es el temor a la enfermedad
y a la muerte. Nos horroriza pensar que podemos sufrir por causa de una
enfermedad dolorosa, y la idea de la muerte la alejamos tanto como
podemos. De hecho, vivimos en una sociedad que le da la espalda a la

muerte, que la “camufla”.

Pero aunque le demos la espalda a la realidad de la enfermedad vy la
muerte, ambas existen; son hechos que forman parte ineludible del
devenir humano, de modo que no podemos hacer nada para evitarlas,
Pero lo que si podemos hacer es decidir como queremos enfrentarnos a

ellas.

Como enfermeras en muchas ocasiones debemos prestar cuidados
personas que se enfrentan a la enfermedad, al dolor y a la muerte y
ademas de los cuidados “ordinarios”, debemos estar en condiciones de
ayudarles en ese transito vital a tomar decisiones acordes a sus creencias
y valores. Cuando el paciente es competente y estd en condiciones de

tomar decisiones, respetar sus deseos, en todo a aquello que no sea
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contrario a la ley ni a la buena practica solo requiere de los profesionales

un exquisito cumplimiento de sus obligaciones éticas y deontolégicas.

Sin embargo, en ocasiones, determinadas enfermedades o accidentes
pueden hacer que se pierda la capacidad de razonar y tomar decisiones.
Por eso, es importante buscar un instrumento que permita a la persona
dejar instrucciones a los profesionales sanitarios, y también a sus
familiares, respecto a los cuidados y el tratamiento que quieren recibir.
Con esta finalidad, tanto a nivel nacional como autonémico se han
elaborado normas que regulan los llamados testamentos vitales o
instrucciones previas, que son las indicaciones que una persona quiere
que se cumplan por el personal sanitario cuando ya no pueda expresar su

consentimiento sobre los actos médicos que se le deban practicar.

En Canarias este documento recibe el nombre de Manifestaciones
Anticipadas de Voluntad, y por medio de él, una persona mayor de edad y
capaz, libremente manifiesta las instrucciones sobre los cuidados y el
tratamiento de su salud, o una vez fallecida, el destino de su cuerpo y de
sus organos o tejidos, que deberan tenerse en cuenta cuando se
encuentre en una situacion cuyas circunstancias no le permitan expresar

libremente su voluntad.

¢Qué se puede pedir en un documento de manifestacion anticipada de

voluntades?
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Entre otras cosas, se puede designar un representante, que serd el
portavoz de los intereses y deseos de paciente ante los profesionales
sanitarios. En caso de duda respecto a una determinada decisién, este
representante sera consultado y sera el que preste su consentimiento o
rechace un determinado tratamiento o intervencidn en nombre de su

representado.

El formulario general de Manifestacidn anticipada de voluntades recoge
las siguientes posibilidades:
e Rechazo de medidas de reanimacién cardiopulmonar en caso de
parada cardiorrespiratoria
e Rechazo de técnicas de soporte vital, como puede ser la conexién a
un respirador, o la administracién de medicamentos que, de algun
modo, puedan prolongar la vida
e Rechazo de alimentacidn e hidratacion artificial
e Rechazo de todo tipo de tratamientos, excepto aquellos que estén
dirigidos a aliviar el dolor

e Etc.

También se pueden dejar instrucciones respecto a la donacién de érganos
y tejidos e incluso del cuerpo entero para ser utilizado con fines cientificos

o de docencia universitaria.
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Asimismo, se puede dejar constancia de donde quieren ser atendidos en
el final de la vida, y siempre que las circunstancias permitan elegir, pueden

escoger el domicilio para morir.

Igualmente, podemos dejar constancia en este documento del tipo de
asistencia espiritual que se quiere recibir, asi como que se facilite a los
familiares y amigos el acompaniar al paciente en el momento final de la
vida. En definitiva, el documento admite todas aquellas instrucciones que

no sean contrarias a la buena practica médicay a la ley

Es posible ayudar a los profesionales sanitarios y a las familias a tomar
decisiones cuando no se estd en condiciones de hacerlo y para eso sirven los
documentos de manifestaciéon anticipada de voluntad. Por esta razén,
resulta altamente recomendable, informar a los personas a las que
cuidamos de esta posibilidad, especialmente en el caso de pacientes con
enfermedades cronicas graves, enfermedades degenerativas, y otras para
las cuales se prevea un desenlace fatal y que puedan acompafiarse
previsiblemente de una pérdida, permanente o temporal de la capacidad de

decidir.

Requisitos y medios para otorgar el documento de MAV
El Gnico requisito para hacer este documento es ser mayor de edad y tener

capacidad de obrar y se puede realizara través de tres vias:
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a) Ante el funcionario encargado del Registro de Manifestaciones
Anticipadas de Voluntad. A partir de aqui, el documento se incorpora
a la historia clinica.

b) Ante notario. El modo de usarla es entregando una copia en el centro
sanitario en el momento del ingreso. Para evitar esto, se puede
inscribir en el Registro de Manifestaciones Anticipadas de Voluntad,
llevando una copia del documento notarial, a partir de lo cudl se
incorpora a la historia clinica

c) Ante tres testigos. En este caso, para que tenga efecto, la inscripcién
en el Registro de Manifestaciones Anticipadas de Voluntad es
obligatoria. Los testigos tienen que ser personas mayores de edad
que no estén relacionadas con la persona que emite el documento
por matrimonio o relacién de hecho, parentesco hasta el segundo

grado de consanguinidad, relacién laboral, o similar.

El Registro estd situado en la Secretaria General Técnica de la Consejeria de
Sanidad, con sedes en Las Palmas y Tenerife y alli se debe presentar la
documentacién para el Registro, en el caso de los documentos otorgados
ante testigos o ante notario, y también alli se puede hacer la declaracion

ante funcionario.

La presentacion de la documentacién para Registro también se puede hacer
en cualquiera de los registros administrativos que hay en los Cabildos vy

municipios de la Comunidad
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¢Qué ocurre si la familia no esta de acuerdo con lo que dice el documento?
Por encima de la opinién de la familia prevalece la opinién del paciente, de
modo que la familia no puede oponerse a que se tomen las medidas que

contiene el documento

Recapitulacion

No nos preparamos para nacer, otros lo hacen por nosotros: nuestros
padres toman todas las medidas necesarias para que vengamos al mundo
en las mejores condiciones. Sin embargo, podemos y debemos prepararnos
para morir, prepararnos para la vejez o la enfermedad, entendiendo que

tanto una como otra forman parte de la vida de la persona.

La enfermera puede ser de gran utilidad en esta tarea, informando,
asesorando y ayudando al paciente en materia de instrucciones previas. Ello
permitira el respeto de su autonomia, incluso cuando no pueda ejercerla
por si.

En este sentido, puede ser de ayuda incorporar al proceso de recogida de
datos cuestiones que nos ayuden a conocer las preferencias de cuidado del
paciente para el momento en que no sea capaz de decidir, incorporando
esta informacién a la historia de enfermeria y animandole a formular sus

MAV.
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ANEXO |
FORMULARIO DE MAV

+

an

Gobierno Consejerfa de Sanidad
de Canarias Secretarfa General Técnica

REGISTRO DE MANIFESTACIONES ANTICIPADAS DE
VOLUNTAD EN EL AMBITO SANITARIO DE CANARIAS
OTORGADA ANTE FUNCIONARIO DEL REGISTRO.

1 DATOS PERSONALES DEL OTORGANTE.

DIRCCCIONT ..ot siitinis wmimmistitiomsimasmiaitii shoshGissanemmssdimssidiss st Sy asbamt vl e 55 o4 ssivcs

2 MANIFESTACION LEGAL DE MAYORIA Y CAPACIDAD.

Manifiesto ser mayor de edad y ostentar plena capacidad legal para otorgar el presente
documento, que formalizo de una manera libre y reflexiva, después de informarme sobre su
contenido y consecuencias.

3 CONTENIDO.

El presente documento contiene mis instrucciones, emitidas libremente, sobre los cuidados v el
tratamiento de mi salud o, una vez fallecido, el destino de mi cuerpo y de mis érganos o tejidos,
que deberéan tenerse en cusnta cuando me encuentre en una situacién en la que no pueda expresar
mi voluntad de manera libre, personal, actual, consciente e informada.

3.1 CRITERIOS.

e Deseo que no se prolongue mi vida en el caso de una situacién incurable o
irreversible. NO ME MANIFIESTO

o Deseo la asistencia necesaria para procurar un digno final a mi vida, con el maximo

ahorro del dolor. incluso si ello pudiera acelerar mi muerte.
NO ME MANIFIESTO

Avda Juan XXIM, n° 17 - & Planta Rambla Santa Cruz, 53
35071 - Las Palmas de Gran Canaria 38071 - Santa Cruz de Tenerife
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o Deseo manifestar mi preferencia por el lugar donde quiero que se me atienda en el
final de mi vida, siempre que las circunstancias econdmicas personales o familiares lo
permitan, y sea autorizado por el personal sanitario correspondiente:

3.2 INSTRUCCIONES DE ACTUACIONES SANITARIAS.

Deseo que en caso de enfermedad incurable o irreversible no me sean aplicadas medidas de
reanimacion cardiopulmonar. NO ME MANIFIESTO

Deseo que en caso de enfermedad incurable o irreversible no me sean aplicadas técnicas de
soporte vital, tales como ventilacion mecanica, diélisis, soporte cardiomrespiratorio o farmacos.
NO ME MANIFIESTO

Deseo que en caso de enfermedad incurable o irreversible no me sea suministrada alimentacién o
hidratacién artificial. NO ME MANIFIESTO

Deseo que en caso de enfermedad incurable o irreversible se me proporcionen los tratamientos
necesarios para paliar al maximo el dolor, el sufrimiento o la angustia extrema, aunque eso pueda
acortar mi expectativa de vida. NO ME MANIFIESTO

Deseo que en caso de enfermedad incurable o irreversible no se me apliquen tratamientos o
terapias que no hayan demostrado efectividad para el tratamiento de dicha enfermedad."

NO ME MANIFIESTO

Deseo que en caso de enfermedad incurable o irreversible no se me apliquen tratamientos que no
estén dirigidos especificamente a curar o aliviar mi dolor o suftimiento.

NO ME MANIFIESTO

Deseo que en caso de embarazo no se me apliquen técnicas que pudieran afectar negativamente
al feto, a su vida ni alteren las condiciones de viabilidad de su nacimiento, prevaleciendo esta
manifestacion frente a cualquier otra contenida en este documento.

NO ME MANIFIESTO

Deseo ser receptor de drganos o tejidos. NO ME MANIFIESTO

En caso de enfermedad incurable o irreversible deseo que no se me realicen transfusiones
sanguineas. NO ME MANIFIESTO




¢

€
k.3
‘

COLEGIO OFICIAL DE ENFERMERIA DE LAS PALMAS
Organizocion Colegial de Fnfermeria

6. INCORPORACION DE ESTE DOCUMENTO A LA HISTORIA
CLIiNICA.

He sido advertido por el funcionario encargado del Registro:

a) Que la incorporacion de la presente declaracion a la historia clinica tiene caracter voluntario
¥, ensu caso, ha de ser entregada por el otorgante en sus centros asistenciales de referencia.

b) Que la incorporacién del documento a la historia clinica determinara que su conservacion,
tratamiento y acceso venga regulado por la normativa especifica de los documentos que
integran la historia clinica y por el personal autorizado para ello, siendo confidencial su
contenido.

El personal médico que, en los supuestos previstos en el Decreto 13/2006 de 8 de febrero, por el
que se regulan las manifestaciones anticipadas de voluntad en el 4mbito sanitario y la creacién de
su registro correspondiente, consultara la manifestacion anticipada de voluntad podra
incorporarla a la historia clinica del paciente, como documento justificativo del acto médico
correspondiente.

7. ADVERTENCIA DE LEGALIDAD.

El funcionario encargado del Registro de Manifestaciones Anticipadas de Voluntad de la
Comunidad Auténoma de Canarias formnla advertencia de lepalidad en relacién con la
manifestacion del otorgante siguiente:

e informa al otorgante del contenido del articulo 4.3 del Decreto 13/2006, que lee en voz alta:

4.3 No se tendrdn en cuenta las manifesiaciones anticipadas de voluntad que vulneren el ordenamiento
Juridico, la lex artis o no se correspondan exactamenie con el supuesto de hecho que se hubiera previsto
al otorgarilas.”

8. CESION DE DATOS, LUGAR, FECHA Y FIRMAS DEL
OTORGANTE Y DEL FUNCIONARIO.

AUTORIZO en los términos que establece la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de
Proteccion de Datos de Caracter Personal:

a) La cesion de datos de caracter personal contenidos en el documento de manifestacion
anticipada de voluntad al profesional médico, equipo que me preste asistencia sanitaria o
personal facultativo del servicio de urgencias 112, en el momento en que, por mi situacidr,
no me sea posible expresar mi voluntad y sea preciso adoptar decisiones clinicas relevantes,
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b) La cesion de dichos datos al Registro Nacional de Instrucciones Previas.

Firma y ribrica del otorgante

Firma y mibrica del funcionario encargado del Registro.

Informacion importante:

Proteccion de datos: En cumplimiento de 1o dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre,
de Proteccién de datos de carécter personal, se informa que los datos personales obtenidos mediante el
presente formulario se incorporarén para su tratamiento en un fichero automatizado. La recogida y
tratamiento de estos datos se adaptara a lo previsto en dicha ley y s6lo con la finalidad de garantizar el
derecho del otorgante a manifestar anticipadamente su voluntad en el ambito sanitario en las
circunstancias previstas en el decreto que las regula.

10
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Gobierno Consejerfa de Sanidad
de Canarias Secretarfa General Técnica

REGISTRO DE MANIFESTACIONES ANTICIPADAS DE
VOLUNTAD EN EL AMBITO SANITARIO DE CANARIAS.

MANIFESTACIONES ANTICIPADAS DE VOLUNTAD ANTE
TESTIGOS.

1. DATOS PERSONALES
1.1 DEL OTORGANTE

DAFCCCION: ... e e e e e,

Direccion: ... S R R LSS TSRS £ Sereinin e s e

Avda Juan 300, n° 17 - 6 Planta Rambla Santa Cruz, 53
35071 —Las Palmas de Gran Canaria 38071 — Santa Cruz de Tenerife

11
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2 MANIFESTACION LEGAL DE MAYORIA Y CAPACIDAD.

Manifiesto ser mayor de edad y ostentar plena capacidad legal para otorgar el presente documen-
to, que formalizo de una manera libre y reflexiva, después de informarme sobre su contenido y
consecuencias.

3 CONTENIDO.

El presente documento contiene mis instrucciones, emitidas libremente, sobre los cuidados y el
tratarmiento de mi salud o, una vez fallecido, el destino de mi cuerpo y de mis drganos o tejidos,
que deberan tenerse en cuenta cuando me encuentre en una situacién en la que no pueda expresar
mi voluntad de manera libre, personal, actual, consciente e informada.

3.1 CRITERIOS.

o Deseo que no se prolongue mi vida en el caso de una situacion incurable o irreversi-
ble.  NO ME MANIFIESTO

o Deseo la asistencia necesaria para procurar un digno final a mi vida, con el maximo
ahorro  del dolor, incluso si ello pudiera acelerar mi muerte.
NO ME MANIFIESTO

o Deseo manifestar mi preferencia por el lugar donde quiero que se me atienda en el fi-
nal de mi vida, siempre que las circunstancias econémicas personales o familiares lo
permitan, y sea autorizado por el personal sanitario correspondiente:

3.2 INSTRUCCIONES DE ACTUACIONES SANITARIAS.

Deseo que en caso de enfermedad incurable o irreversible no me sean aplicadas medidas de re-
animacién cardiopulmonar.  NO ME MANIFIESTO

Deseo que en caso de enfermedad incurable o irreversible no me sean aplicadas técnicas de so-
porte vital, tales como ventilacion mecanica, dialisis, soporte cardiorrespiratorio o farmacos.
NO ME MANIFIESTO

Deseo que en caso de enfermedad incurable o irreversible no me sea suministrada alimentacién o
hidrataci6n artificial. NO ME MANIFIESTO

12
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Deseo que en caso de enfermedad incurable o irreversible se me proporcionen los tratamientos
necesarios para paliar al maximeo el dolor, el sufrimiento o la angustia extrema, aunque eso pueda
acortar mi expectativa de vida. NO ME MANIFIESTO

Deseo que en caso de enfermedad incurable o irreversible no se¢ me apliquen tratamientos o
terapias que no hayan demostrado efectividad para el tratamiento de dicha enfermedad

NO ME MANIFIESTO

Deseo que en caso de enfermedad incurable o irreversible no se me apliquen tratamientos que no
estén dirigidos especificamente a curar o aliviar mi dolor o sufrimiento.
NO ME MANIFIESTO

Deseo que en caso de embarazo no se me apliquen técnicas que pudieran afectar negativamente
al feto, a su vida ni alteren las condiciones de viabilidad de su nacimiento, prevaleciendo esta
manifestacion  frente a  cualquier otra contenida en  este  documento.
NO ME MANIFIESTO

Deseo que se facilite a mis seres queridos y familiares el acompafiarme en el momento final de
mi vida si ellos asi lo manifiestan NO ME MANIFIESTO

Deseo ser receptor de drganos o tejidos. NO ME MANIFIESTO

En caso de enfermedad incurable o irreversible deseo que no se me realicen transfusiones san-
guineas. NO ME MANIFIESTO

3.3 INSTRUCCIONES POST MORTEM.

Deseo donar mis organos y tejidos para trasplantes en beneficio de otras personas que los pudie-
ran necesitar, conforme a lo previsto en la legislacion vigente NO ME MANIFIESTO

Deseo donar €l resto de mi cuerpo para la investigacion o para la ensefianza universitaria, segiin
lo dispuesto en la legislacion vigente NO ME MANIFIESTO

Deseo que mi cuerpo sea incinerado  NO ME MANIFIESTO

13
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4. INDICACIONES ETICAS, MORALES O RELIGIOSAS.

Deseo que se facilite a mis seres queridos y familiares el acompafiarme en el momento final de
mi vida si ellos asi lomanifiestan.  NO ME MANIFIESTO

5.- DESIGNACION DE REPRESENTANTE (S).

De acuerdo con lo regulado en el articulo 3.1, a) del Decreto 13/2006, de 8 de febrero, designo
como mi representante para que actiie como interlocutor de mi voluntad final ante el personal
sanitario a la(s) persona (s) cuyos datos constan en el documento anexo al presente

6. INCORPORACION DE ESTE DOCUMENTO A LA HISTORIA
CLIiNICA.

He sido advertido por el funcionario encargado del Registro:

a) Que la incorporacion de la presente declaracion a la historia clinica tiene caracter volunta-
1io Yy, en su caso, ha de ser entregada por el otorgante en sus centros asistenciales de refe-
rencia.

b) Que la incorporacion del documento a la historia clinica determinara que su conserva-
cién, tratamiento y acceso venga regulado por la normativa especifica de los documentos
que integran la historia clinica y por el personal autorizado para ello, siendo confidencial
su conterido.

El personal médico que, en los supuestos previstos en el Decreto 13/2006 de 8 de febrero, por el
que se regulan las manifestaciones anticipadas de voluntad en el ambito sanitario y la creacién de
su registro correspondiente, consultara la manifestacion anticipada de voluntad podra incorporar-
la a la historia clinica del paciente, como documento justificativo del acto médico correspondien-
te.
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7. CESIGN DE DATOS, LUGAR, FECHA Y FIRMAS DEL
OTORGANTE Y DE LOS TESTIGOS.

AUTORIZO en los términos que establece la Ley Orgéanica 15/1999, de 13 de diciembre, de
Proteccion de Datos de Caréacter Personal:

a) La cesién de datos de caracter personal contenidos en el documento de manifestacién an-
ticipada de voluntad al profesional médico, equipo que me preste asistencia sanitaria o
personal facultativo del servicio de urgencias 112, en el momento en que, por mi situa-
cién, no me sea posible expresar mi voluntad y sea preciso adoptar decisiones clinicas re-
levantes,

b) La cesion de dichos datos al Registro Nacional de Instrucciones Previas.

Firma y ribrica del otorgante

Firma y nibrica del testigo nimero uno

Firma y riabrica del testigo numero dos

Firma y ribrica del testigo ntimero tres

Informacion importante:

Testigos: Los testigos serdn personas mayores de edad, con plena capacidad de obrar y no vinculadas con el otor-
gante por razén de matrimonio o relacién analoga, parentesco hasta el segundo grado de consaguinidad o afinidad o
relacion laboral, patrimonial o de servicios.

Proteccion de datos: En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protec-
cion de datos de caracter personal, se informa que los datos personales obtenidos mediante el presente formulario se
incorporaran para su tratamiento en un fichero automatizado. La recogida y tratamiento de estos datos se adaptara a
lo previsto en dicha ley y s6lo con la finalidad de garantizar el derecho del otorgante a manifestar anticipadamente
su voluntad en el ambito sanitario en las circunstancias previstas en el decreto que las regula.

15
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" Con el objetivo de facilitar informacion relativa a la existencia de un Documento de
Manifestaciones Anticipadas de Voluntad, las Historias Clinicas electrénicas incorporan una
pestafia de alerta que avisa a los profesionales y les permite conocer que un determinado
paciente ha dejado disposiciones respecto a los cuidados y tratamiento que desea recibir para
que se hagan efectivas cuando no puede expresarlas por si mismo, tal y como se puede
apreciar en el margen superior derecho de la siguiente imagen"
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