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Resumen Summary

Introduccion: Las perspectivas al final de la vida varian
ampliamente, dependiendo del entorno sociocultural del
paciente. En algunas regiones del mundo, el objetivo de
mantener la vida a toda costa ha sido reemplazado por
el deseo de evitar la prolongacion de la muerte, cuando
no se tiene una expectativa razonable del retorno a una
calidad de vida aceptable. En México, en el campo de la
medicina critica, el enfoque paternalista en el proceso de
la toma de decisiones médicas ha persistido y condiciona
la adopcion de medidas novedosas en la atencion al final
de la vida, dificultado la transicion de una metodologia
médica curativa hacia el confort. Objetivo: Proponer la
implementacion de los cuidados paliativos al final de la vida
de los pacientes graves en la Unidad de Medicina Critica.
Material y métodos: Estudio prospectivo, observacional,
descriptivo y longitudinal. Se incluyeron 14 pacientes gra-
ves, mayores de 18 afios, en quienes se implementaron
cuidados al final de la vida con base en la experiencia de
los médicos especialistas adscritos al servicio. Resulta-
dos: Del 1 octubre de 2011 al 30 junio de 2012 ingresaron
504 pacientes, de los cuales 34 (6.74%) fallecieron. En los
14 pacientes que fallecieron se implementaron cuidados
paliativos al final de la vida. Conclusiones: La orientacion
paliativa en la atencion de pacientes criticos debe ser
adoptada como parte de los procedimientos brindados
en esta area, con base en uno de los siguientes modelos:
integrativo o consultor.

Palabras clave: Cuidados al final de la vida, medicina
critica, terapia intensiva, cuidados paliativos.

Introduction: The perspectives at the end of life vary
widely depending on the patient’s socio-cultural environ-
ment. In some regions of the world, the objective of main-
taining life at all cost has been replaced by the wish to avoid
prolonging the dying process when there is no reasonable
expectation of a return to an acceptable quality of life. In
Mexico, the paternalistic focus has persisted in the medi-
cal decision-making process, thus preventing the adoption
of new measures in end-to-life care in critical medicine,
making it harder the transition from cure care methodol-
ogy to one more focused on patient comfort. Objetive: To
propose the implementation of end-of-life palliative care
in critical patients in the Critical Medicine Unit. Material
and methods: Prospective, observational, descriptive and
longitudinal study. Fourteen critical patients were included,
over the age of 18, who received end-of-life care based on
the experience of the medical specialists under our service.
Results: Between October 1, 2011 and June, 2012, 504
patients were admitted of whom 34 (6.74%) passed away.
14 of the patients who died received end-of-life palliative
care. Conclusions: Palliative focus in critical patient care
must be adopted as part of the procedures provided in
this area based in either of these approaches, integrated
or consultative.

Key words: End-of-life care, critical medicine, intensive
care, palliative care.
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INTRODUCCION

Las perspectivas al final de la vida varian ampliamente,
dependiendo del entorno sociocultural del paciente.?
Debido a la imposibilidad de ofrecer un pronéstico pre-
ciso y fiable acerca de cudndo llegara la muerte, muchos
pacientes no la consideran como una alternativa y man-
tienen la esperanza, a pesar de pagar un precio muy alto,
por continuar con vida."* En algunas regiones del mun-
do, el objetivo de mantener la vida a toda costa ha sido
reemplazado por el deseo de evitar la prolongaciéon de
la muerte, cuando no se tiene una expectativa razonable
del retorno a una calidad de vida aceptable.’?# La Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS) define a los cuidados
paliativos como el cuidado integral de los pacientes cuya
enfermedad no es susceptible a tratamiento curativo.>®
Estrictamente, el objetivo en las unidades de terapia in-
tensiva (UTI) es el diagndstico y tratamiento de pacientes
que retinen dos condiciones: 1) situacién critica, con riesgo
actual o potencial de sufrir complicaciones que pongan en
peligro la vida y 2) el caracter potencialmente reversible
del proceso patolégico, descartando los pacientes en fase
terminal de una enfermedad incurable.”® Sin embargo,
tales situaciones no siempre se cumplen.? No han tenido
que pasar muchos afos para que la medicina intensiva
y los cuidados paliativos se aproximen e, incluso, se fu-
sionen”8 por tres razones: 1) un porcentaje significativo
de pacientes ingresados en la UTI fallecen aht, y los que
sobreviven necesitan del trato mas humanitario;® 2) casi
todos los pacientes que fallecen en la UTI lo hacen después
de que ellos, sus familiares o sus médicos han renunciado
a algunas de las modernas técnicas de prolongacién de la
vida; 1" 3) el objetivo de la medicina no es sélo combatir
la muerte alld donde exista una posibilidad de que ocurra,
sino luchar contra la muerte prematura e inoportuna vy,
cuando esto no es posible, evitar el dolor y el sufrimiento
y permitir una muerte en paz.?''2 La practica médica se
fundamenta éticamente en los cuatro principios universa-
les, desarrollados en 1979 en el libro Principios de ética
biomédica,’ 1% a saber: no maleficencia, beneficencia,
justicia y autonomia.’13 El modelo paternalista ha sido
-y es— apoyado por los principios éticos de beneficencia
(hacer el bien a los pacientes)'® y no maleficencia (evitar
hacerles dafno);™* sin embargo, al incluir en la atencion
médica el principio ético de autonomtfa, cada persona es
capaz de decidir individualmente,'? y en las Gltimas dé-
cadas esto se ha hecho més evidente en las UTI,'>4 y ha
tornado la atencién intensiva hacia la atencién paliativa al
final de la vida. 1 La necesidad de introducir programas
de cuidados paliativos es pronunciada, especialmente,
en paises en desarrollo,’""> debido al envejecimiento
de la poblacion, al aumento de la prevalencia de enfer-

medades crénicas,'”/18 al diagnéstico en la dltima etapa
de la vida y al limitado niimero de instalaciones de salud
con capacidad curativa en las regiones econémicamente
débiles.121920 En México, el marco juridico se encuentra
lejos de lo que se ha descrito en otros paises;>®1221 pero
se han hecho intentos exitosos de legislar este aspecto.?
La normatividad vigente que fue publicada el 27 junio
de 2012 es la “Reforma a la Ley de Voluntad Anticipada
del Distrito Federal”, y a nivel federal la “Ley Federal en
Materia de Cuidados Paliativos”, publicada el 5 de enero
de 2009, que corresponde a la reforma del articulo 184 de
la Ley General de Salud. La condicion para hacer eficaces
estas leyes es que se encuentre implicado un enfermo en
etapa terminal 822 es decir, aquel que tenga un padeci-
miento mortal o que por caso fortuito o causas de fuerza
mayor tenga una esperanza de vida menor a seis meses,
y se encuentre imposibilitado para mantener su vida de
manera natural, con base en las siguientes circunstancias:
presenta diagndstico de enfermedad avanzada, irreversible,
incurable, progresiva y/o degenerativa;?? imposibilidad
de respuesta a tratamiento especifico;?2?3 asi como, pre-
sencia de numerosos problemas y sintomas, secundarios
o subsecuentes.?* Intentar planificar el proceso al final de
la vida es poco probable, la mayoria de las personas no
pueden planificarlo porque no piensan en la muerte ni en
como serd; 82526 y antes de establecer deberes morales o
juridicos concretos es indispensable conjugar mediante la
deliberacion, la racionalidad ética (valores) y la racionalidad
médica (hechos).827

Estrictamente, retirar el soporte vital permite la muer-
te;1116.18:28,29 5in embargo, el motivo patologico que con-
dicion6 el estado terminal e irreversible de los pacientes
graves es la causa,®® y el curso natural de estas condicio-
nes patolégicas sin la intervencion tecnolégica adecuada
invariablemente condicionaria el advenimiento de la
muerte.3%31 Las decisiones al final de la vida son profun-
damente influenciadas por las predicciones médicas de los
resultados de los pacientes con enfermedades criticas.3?
Tales resultados pueden incluir la probabilidad de que el
paciente va a sobrevivir a una enfermedad critica grave,
asi como la duracién y la calidad de vida que tendré el
paciente, si egresa vivo de la UTI.333% Los médicos pueden
basar los prondsticos que emiten sobre su experiencia, en
estudios-individuales-o multinstitucionales de trastornos
concretos, en estudios de ciertos grupos de edad o de
ciertas intervenciones.343>3¢ Por otra parte, la informacion
adicional se obtiene a partir del uso sistemas de puntuacion
prondstica con variables fisioldgicas y otros datos. El mas
conocido de estos sistemas es el APACHE (Acute Physiology
and Chronic Health Evaluation).?*3> Las escalas prondsticas
como APACHE han demostrado ser tan precisas —o inexac-
tas— como la evaluacion clinica por médicos y enfermeras
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avezados.243¢ Durante la dltima década, el interés en la
préctica de los cuidados paliativos al final de la vida de
los pacientes graves ha crecido mundialmente, esto se ve
demostrado por la vasta literatura y por el desarrollo de
proyectos internacionales que apoyan la implementacién
de este servicio en las dreas criticas,**3” y aunque es evi-
dente la necesidad de adecuar las medidas al contexto de
cada UTI y contar con procesos eficientes que integren la
atencion paliativa en los pacientes graves,3”40 en el Hospi-
tal Angeles Mocel atin no se ha establecido formalmente.
Asi pues, atendiendo a esta demanda, nos dimos a la tarea
de iniciar la recoleccién de datos de los pacientes graves,
a quienes se les ofrecié cuidados paliativos al final de la
vida. En este estudio, se propone la implementacion formal
de la atencién de cuidados paliativos al final de la vida
en pacientes graves en la Unidad de Medicina Critica del
Hospital Angeles Mocel; asi mismo, ya que el presente es
el primero en su tipo, puede fungir como apoyo de futuras
investigaciones.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y longi-
tudinal. Presentado y aprobado por el Comité de Etica
del Hospital Angeles Mocel. Incluyé 14 pacientes graves,
mayores de 18 afnos, admitidos en la Unidad de Medicina
Critica (UTI y UCI) del Hospital Angeles Mocel, del 1 de
octubre de 2011 al 30 de junio de 2012, en quienes se
implementaron cuidados al final de la vida con base en la
experiencia de los médicos especialistas adscritos al servicio.
El procedimiento fue llevado a cabo por los residentes v el
personal de enfermeria de la Unidad de Medicina Ciritica.
Se excluyeron del registro pacientes que fallecieron en un
tiempo breve (horas), después de ingresar a la Unidad. Se
recabaron los datos demograficos de los pacientes graves
internados en la Unidad de Medicina Critica una vez ob-
tenida la informacién, se capturé y se almacend en la base
de datos a través del programa Excel 2009 de Microsoft,
para presentar la informacién en tablas de frecuencia, y
se realiz6 andlisis estadistico de tipo descriptivo. Los datos
obtenidos por medio de la hoja de recoleccién de datos,
se trabajaron Gnicamente con ndmeros de expedientes
para no dar a conocer la identidad de los pacientes. Una
vez que se determind el proceso irreversible de las enfer-
medades, estadificado las comorbilidades 'y valorado el
prondstico del paciente grave, se inici6 el acercamiento
con el médico tratante y con los residentes de la Unidad
de Medicina Critica para acordar y hacer del conocimiento
de todos las decisiones médicas que han de seguirse. Se
concretd la conferencia familiar posterior a deliberar con el
médico tratante y los adscritos al servicio, cudl es el mejor
de los escenarios que se espera para el paciente grave,

cual es su pronéstico y cual es el panorama que se tiene.
El sitio de reunién con los médicos tratantes fue la oficina
de terapia intensiva; en ocasiones la conferencia familiar
se realizé también en este sitio, sin embargo en las Gltimas
ocasiones se llevé a cabo en el aula 2 del séptimo piso
del Hospital Angeles Mocel. Esta aula cuenta con sillas y
mesas comodas. Generalmente fue el jefe de la Unidad
de Medicina Critica quien guié la conferencia, haciendo
brevemente una referencia de los aspectos que se enlistan
a continuacién: avances en la medicina critica, toma de
decisiones, enfermedades crénicas, prondstico, calidad
de vida, expectativas de la atencién médica y orientacion
paliativa. Se realiz6 un resumen pormenorizado de la situa-
cién del enfermo y alternativas para su manejo. Al finalizar
la exposicion breve y concisa de los puntos referidos, se
dispuso toda la atencién a la escucha del sentir de todos y
cada uno de los familiares, asi como la resolucién de dudas
o cuestionamientos que surgieron respecto a la implemen-
tacion de cuidados paliativos. Posterior a la realizacion de
la conferencia familiar y al acuerdo de las disposiciones
que se llevaran a cabo al final de la vida del paciente grave,
se solicitd la autorizacion escrita del familiar responsable,
con las firmas de dos testigos, y se anexé al expediente
clinico del paciente. Desde el momento que se acordé
implementar los cuidados paliativos se llevaron a cabo
cuidados basicos (nutricién, hidratacién, higiene y mante-
nimiento de via aérea permeable) enfocados a mantener
el confort del paciente. Una vez que se decidi6 transitar de
la cura al confort, todos los tratamientos intensivos fueron
evaluados en términos de contribucién al mayor confort
posible del paciente, buscando su interrupcién, incluyendo
antibiéticos, medicamentos vasoactivos y terapia de susti-
tucion renal. Se consideré no mantener los tratamientos
rutinarios, porque no ofrecen comodidad al paciente y
ademds porque no son Utiles para evaluar los sintomas de
angustia; por ejemplo, oximetria de pulso, radiograffas de
térax, extracciones de sangre y el monitoreo cardiaco. Se
provey6 de medicamentos que mitigaran el dolor aunque
la dosis de administracion para obtener el confort de estos
pacientes pueda ocasionar el doble efecto, entendiéndose
este principio como la probabilidad de desarrollar un efecto
adverso, sin que ésta sea la intencién de dicha administra-
cién. Se paliaron los sintomas que acompanan el proceso
terminal de las enfermedades crénicas, como son: disnea,
delirio, tos, ndusea, vomito, entre otros, porque tratarlos
etiol6gicamente sélo prolongarian la agonia. Se permitié
el ingreso de dos o mas familiares a la habitacién del en-
fermo y también se consider6 el ingreso, por si acaso fuera
necesario, de los servicios religiosos o espirituales que se
desearan. Se traslad6 al paciente a una habitacién en piso, si
los familiares asi lo decidian, para proporcionar al paciente
y a su familia un lugar tranquilo, privado, sin limitacion del
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ndmero y duracién de las visitas, carente de los dispositivos
(ventilador) y alarmas, en espera del final de la vida. Se
recomendo estudiar el auxilio espiritual y la situacion legal.

RESULTADOS

En el periodo del 1 octubre de 2011 al 30 de junio de
2012 ingresaron 504 pacientes a la Unidad de Medicina
Critica del Hospital Angeles Mocel de tipo general, 192
(38.09%) pacientes ingresaron a la Unidad de Terapia
Intensivay 312 (61.90%) pacientes a la Unidad de Cuida-
dos Intermedios. De los pacientes ingresados, 34 (6.74%)
pacientes fallecieron, de éstos, 28 (14.58 %) fallecieron en
laUTIly 6 (1.92 %) fallecieron en la UCI. En los 14 pacien-
tes que fallecieron se implementaron cuidados paliativos
al final de la vida, correspondiendo a 41.17% de las 34
defunciones y a 2.77% del total de pacientes ingresados
a las Unidades de Medicina Critica (Cuadro I). De los 14
pacientes que fallecieron, ocho (57.14%) fueron mujeres
y 6 (42.85%) fueron hombres. El rango de edad fue de
35 - 97 afios, promedio 75.5 afos, desviacién estandar
(DE) = 16.87. Entre las mujeres el rango de edad fue de
55-91 afios, promedio en afios de 78.37, DE = 12.46. Y
entre los hombres el rango de edad fue de 35-97 afos,
con promedio de 71.66 afios, DE = 22.17. El rango de
los dias de estancia fue de 1-22 dias, con promedio 5.35
dias. El lugar de egreso de los 14 pacientes en quienes se
implementaron los cuidados paliativos, ocho pacientes se
trasladaron a piso posterior a la aceptacion de los cuidados
paliativos, de ellos, dos fallecieron al dia siguiente, un
paciente a los siete dias, tres egresaron a domicilio, en un
rango de 2-26 dias y dos se desconoce (los expedientes
estdn en revision). Los puntajes del APACHE de los 14
pacientes en quienes se implementaron cuidados paliati-
vos fueron 10 puntos el valor minimo y 33 puntos como
maximo, promedio de 23.14 puntos, desviacién estdndar
+ 6.44; estos valores corresponden a porcentajes de
mortalidad predicha, que se distribuyeron de la siguiente
forma: mortalidad minima 35%, mortalidad maxima 95%,
promedio 68.57%, DE + 18.64.

DISCUSION

La orientacién paliativa en la atencion de pacientes criti-
cos debe ser adoptada como parte de los procedimientos
brindados en esta drea, de acuerdo con las caracteristicas
especificas de cada unidad hospitalaria. Este proyecto es la
base para fomentar la iniciativa de implementar un modelo
de atencion de cuidados paliativos al final de la vida, en
pacientes criticos, integrado a la préctica diaria de la Uni-
dad de Medicina Critica del Hospital Angeles Mocel. Es il
también como precedente para futuras investigaciones. La
caracteristica mas importante fue que se inicié el registro de
pacientes graves a quienes se brindaron cuidados paliativos
al final de la vida, avalados por la ley federal en materia de
cuidados paliativos y por el Comité de Etica hospitalario,
y aunque esta atencién se baso en la experiencia de los
médicos adscritos y residentes de la Unidad de Medicina
Critica, demuestra que el procedimiento se lleva a cabo
de forma similar y adecuada segtin las practicas publicadas
en otras instituciones.

Limitaciones del estudio

El registro en la base de datos no contemplé el resto de las
defunciones —24 pacientes— como posibles candidatos a
cuidados paliativos, desconociendo, por lo tanto, el por-
centaje de aceptacion de los cuidados paliativos dentro de
la poblacién registrada.

La muestra presentada en nuestro estudio incluyé
pacientes que a consideracién de los médicos adscritos,
requerfan cambiar la medicina curativa por medicina pa-
liativa, esta decision se basé en los puntajes de la escala
APACHE y nuestro prondstico global, como principales
argumentos y la decision fue determinante al considerar los
deseos del paciente informados por el familiar responsable,
la edad, la funcionalidad, las caracteristicas socioculturales
y el impacto que producia la enfermedad critica en la fami-
lia. De los aspectos que se consideraron, sélo los puntajes
de APACHE fueron evaluados objetivamente, demostrando
quiza la subjetividad de la decision, sin poder clasificarla

UCI UTlI Total
Ingresos 312 61.90% 192 38.09% 504 100.00%
Defunciones 6 1.92% 28 14.58% 34 6.74%
Cuidados paliativos 2 0.64% 12 6.25% 14 2.77%
UCI: Unidad de cuidados intermedios. UTI: Unidad de terapia intensiva.
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cualitativamente, porque el objetivo de este estudio era
describir la experiencia.

Demostramos que es necesario dar seguimiento a los
pacientes después de la implementacién de los cuidados
paliativos, para conocer el tiempo de defuncién posterior a
la toma de decisiones, y con este dato, evaluar el impacto
en los dias de estancia hospitalaria y en costos. Respecto a
las conferencias familiares, a partir de la conclusién de este
estudio, se determiné la necesidad de registrar el tiempo
de duracién de las mismas, asi como el tiempo de partici-
pacion de los médicos y de los familiares, respectivamente,
que podria ser fundamental en investigaciones posteriores
como parte de la evaluacion de calidad de la atencién en
etapas finales de la vida y el impacto que tienen dichas
conferencias entre los familiares.

A partir de este estudio también podria evaluarse el
impacto y aceptacion de las decisiones al final de la vida
en el grupo de médicos tratantes.

También es evidente que a pesar de los recursos hu-
manos no designados especialmente para la atencién al
final de la vida, el procedimiento que realizamos se llevé a
cabo de manera ordenada y bien aceptado por el personal
adscrito a la Unidad de Medicina Critica.

Finalmente, considerando que ésta fue una investiga-
cién incipiente, es evidente que es primordial mejorar
el registro de pacientes y considerar mayor niimero de
caracteristicas para tomar las decisiones al final de la vida,
que son determinantes para obtener mejores resultados
de la integracion de cuidados paliativos en la Unidad
de Medicina Critica, dichas mejoras se llevaron a cabo
inmediatamente a su deteccién. Sin embargo, para poder
obtener resultados a largo plazo y de manera definitiva se
debe promover la capacitacion del personal y fortalecer
el conocimiento de los participantes de la atencién del
paciente grave. Finalmente, se expusieron bases para ini-
ciar nuevas lineas de investigacion y para poder generar
nuevos conocimientos que sean aplicables para la mayo-
ria de los centros hospitalarios que atienden a pacientes
criticamente enfermos.

CONCLUSIONES

El binomio curar-cuidar no tiene un punto de corte tajan-
te, aun cuando el objetivo puede ser fundamentalmente
curativo en el primer momento de la enfermedad, el
cuidado siempre estd indicado. Los cuidados intensivos y
los cuidados paliativos no son excluyentes, lo que cambia
radicalmente es la terapéutica. En cuidados intensivos
se aplica medicina curativa, mientras que en cuidados
paliativos s6lo medidas de confort. Es necesario extremar
cuidados al final de la vida, porque ahf se concentran la
mayor parte de los problemas morales. Es necesario esta-

blecer formalmente el programa de atencion de cuidados
paliativos al final de la vida.
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