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Resumen

El objetivo tradicional de la unidad de cuidados intensivos (UCI) es disminuir la mortalidad y morbilidad de los pacientes en
estado critico. A pesar de los avances médicos y tecnoldgicos, la UCI continua siendo un lugar comun en donde la muerte
ocurre, por lo que en la actualidad el equipo de salud de la UCI debe estar familiarizado con los cuidados paliativos y su
legislacion en México. Preservar la dignidad del paciente, evitar el dafio y mantener una comunicacion adecuada entre los
miembros del equipo de salud y los familiares es fundamental. No existe una técnica unica y universal aceptada para la
atencion de los pacientes en estado terminal en las UCI, por lo que se debe individualizar cada caso y definir objetivos
de atencion junto con el paciente o sus familiares dentro del marco legal vigente en México.
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Abstract

Traditional goals in the intensive care unit are to reduce morbidity and mortality. Despite medical and technological advances,
death in the intensive care unit remains commonplace and the modern critical care team should be familiar with palliative
care and legislation in Mexico. Preserving the dignity of patients, avoiding harm, and maintaining communication with the
relatives is fundamental. There is no unique, universally accepted technical approach in the management of the terminal
critical care patient, so it is important to individualize each case and define objectives together under the legal framework
in Mexico. (Gac Med Mex. 2015;151:628-34)
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|ntroducci6n

El objetivo principal del equipo de salud en la uni-
dad de cuidados intensivos (UCI) es restaurar la salud
(salvar la vida) de los pacientes en estado critico, con
padecimientos que tienen posibilidad de recuperacion
y requiriendo de medidas especializadas de soporte
multiorganico administradas por profesionistas espe-
cializados'?. A pesar de las medidas implementadas
es esperable que del 5 al 40% de los pacientes en la
UCI no sobrevivan'3. La supervivencia del paciente no
solo depende de la calidad de la atencién médica o la
respuesta del paciente a los procedimientos y medica-
mentos, sino también de la gravedad de la enfermedad
0 lesion y las condiciones previas del paciente. Cuando
la posibilidad de sobrevivir es nula, surge otro objetivo
importante de la UCI que es aliviar el sufrimiento.

Es una realidad que actualmente en la formacién
profesional del equipo de salud pocos ensefian como
abordar al paciente o a sus familiares durante el pro-
ceso de muerte, lo cual aunado a las diferencias socio-
culturales y religiosas, la controversia legislativa interna-
cional y nacional, pueden llegar a crear un debate en
el campo de accién y actuacion. En el presente articulo
hacemos una revision sobre los cambios fisioldgicos y
psicologicos que se presentan durante el proceso de
muerte, los principios bioéticos en la UCI, asf como la
legislacion vigente en México en relacion a la atencion
de los pacientes con padecimientos en estado terminal.

Criterios de admision y egreso de las UCI

|dealmente el 10% del total de camas de un hospital
deben corresponder a camas de la UCI, sin embargo
en México la gran mayoria de los hospitales principal-
mente institucionales estan distantes de esta cifra*. Otro
problema es el costo de la atenciéon de los pacientes
en las UCI, en donde en los EE.UU. del 15-20% del
presupuesto nacional anual destinado a la salud se
utilizan en las UCI, y en los hospitales comunitarios
se utiliza hasta el 17% de sus recursos totales en la
atencion de pacientes en estado critico®. Consideran-
do que no todos los pacientes se ven beneficiados de
su ingreso a la UCI y que de no hacer una adecuada
seleccion de pacientes se puede quitar el beneficio a
los pacientes recuperables, se han propuesto distintos
modelos de criterios de ingreso que se sefialan en la
tabla 1, los cuales se deben ajustar a las necesidades
de cada hospital o institucién®. En el modelo de Cate-
gorizacion (Apartado C, tabla 1) dentro de la Prioridad
4 se consideran a aquellos pacientes no apropiados

Tabla 1. Criterios de ingreso a UCI

A. Modelo de parametros objetivos
Alteracion de signos vitales
Pulso < 40, > 150 latidos/minuto
PAS < 80 mmHg
PAM < 60 mmHg
Frecuencia respiratoria > 35 respiraciones/minuto
Alteracion de estudios de laboratorio
Glucosa > 800 mg/dl Na < 110 0 > 170
pH<710>77 K<220>7
Ca> 15 Niveles toxicos de medicamentos

B. Modelo acorde a diagndsticos de base
- Cardiopulmonar
- Digestivo
- Renal
- Neurologico
- Endocrino
- Quirdrgico
- Sobredosis de drogas
- Misceléneo (casi ahogamiento, quemados, muerte
cerebral ¢/donacién de 6rganos)

C. Modelo de categorizacion de casos

Prioridad |
Pacientes criticos, requieren ventilacion mecanica,
aminas vasopresoras

Prioridad 2
Pacientes inestables con requerimiento de
monitoreo intensivo con posibilidad de
intervenciones de urgencia.

Prioridad 3
Inestables con poca posibilidad de sobrevivir,
pueden requerir soporte especializado pero se
deben definir limites de apoyo.

Prioridad 4
No apropiados para atencion en UCI:

a) Muy estables para tanto beneficio.
b) Muy enfermos, estadios terminales, nada
méas que ofrecer.

Alteraciones radiolégicas, electrocardiograficas.
Alteraciones fisicas (quemaduras graves, fracturas
multiples, etc.).

PAS: presion arterial sistélica; PAM: presién arterial media.

para atencién en UCI ya sea por encontrarse muy es-
tables para tanto beneficio o bien aquellos pacientes
muy enfermos, en ocasiones en estadios terminales y
en los que no hay nada mas que ofrecer. El egreso
de la UCI se decide una vez que se ha controlado el
problema que pone en riesgo su vida, se mantiene
estable y no requiere atencion ni vigilancia especia-
lizada. Sin embargo cuando las condiciones clinicas
del paciente se han deteriorado y no se contempla
realizar alguna intervencion especializada, se puede
considerar en conjunto con la familia su traslado a un
area hospitalaria en donde pueda estar mas tiempo con
sus seres queridos®. Desafortunadamente no siempre
se consideran el costo-beneficio de la atencion en la
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UCI o la futilidad de los procedimientos invasivos en los
pacientes terminales, ni la importancia para el paciente
de morir dignamente. La Ley General de Salud en su ar-
ticulo 345 contempla que cuando el paciente no puede
tomar la decisién y no se cuente con documento legal
en el que el paciente expresoé sus deseos, sea el conyu-
ge, concubinario(a), descendientes, los ascendientes,
los hermanos, el adoptado o el adoptante, conforme al
orden expresado, los que en situaciones como muerte
cerebral pueden decidir prescindir de los medios artifi-
ciales de soporte vital®.

Medidas de soporte vital

Los procedimientos especiales mas comunmente
empleados en la UCI son a) reanimacion cardiopul-
monar; b) desfibrilacion; c) asistencia mecanica ven-
tilatoria; d) uso de vasopresores; f) didlisis; g) mar-
capasos cardiaco, y e) nutricion artificial. La Society
of Critical Care Medicine de los EE.UU. recomienda
la difusion entre los familiares y pacientes de la UCI
de un folleto con lenguaje claro para el publico en
general y que esté disponible a través de internet, en
el cual se explica en qué consisten los procedimientos
sefalados, con el objetivo de servir como apoyo para
la toma de decisiones en cuanto a las formas especi-
ficas de soporte de vida’. Los autores recomendamos
que ademas cada UCI cuente con el documento de
consentimiento vélidamente informado para cada pro-
cedimiento sefalado.

Mortalidad en pacientes UCI

Los pacientes mas graves de un hospital se encuen-
tran en la UCI. A pesar de todos los esfuerzos del equipo
de saludy la utilizacion de los recursos tecnologicos mas
avanzados, la mortalidad en las UCI es del 5-40%"2.
Existen padecimientos como la neumonia grave que pue-
den ocasionar la muerte hasta en un 40% por sf sola,
pero si se agregan fallas organicas (p. €j., insuficiencia
renal, trastornos graves de la coagulacion, etc.) por cada
aparato o sistema en falla la mortalidad incrementa de
un 20 hasta el 80% cuando fallan més de 4 sistemas or-
génicos®. Asi mismo, la mortalidad puede incrementar si
el paciente tiene un padecimiento crénico de base antes
de su ingreso a la UCI, por ejemplo cancer diseminado,
hasta en un 40%. En un estudio en Francia se encontro
que los pacientes adultos mayores con padecimientos
médicos que motivaron ingreso de urgencia fallecen con
mayor frecuencia fuera de las UCI, esto en probable
relacion al deseo de cada paciente y sus familiares®.

Proceso de agonia y muerte

Acorde a la Asociacion Americana de Enfermeras en
Cuidados Criticos, se define «agonia» como el proce-
so psicofisiologico que produce considerable tension
y que concluye en la muerte para el moribundo y
sufrimiento para las personas cercanas que le sobre-
viven'®. El Dr. Rebolledo Mota define el estado terminal
como una disociacion progresiva y generalizada del
orden biopsicosocial que determina a un ser humano
y que el fin ultimo es el término de su vida. Compren-
de el deterioro organico progresivo y generalizado y
el deceso puede ocurrir en los proximos 4-6 meses.
A diferencia el deceso en el estado agonico ocurrira
en las proximas 24-48 h''. En la Ley General de Sa-
lud se define como enfermo en situacion terminal a
aquella persona que tiene una enfermedad incurable
e irreversible y que tiene un prondstico de vida menor
a 6 meses'?.

El proceso de muerte habitualmente no es exclusi-
vo para los familiares de los pacientes, sino también
produce emociones fuertes y enfermedades en todo el
equipo de salud, que varian entre tristeza, depresion,
frustracion y enojo. En ocasiones en el personal médico
puede existir deseo de «evitar» a los pacientes que
estan en proceso de agonia y a sus familiares, mientras
que otros presentan una reaccion de «desplazamien-
to» o indiferencia con el fin de «no morir» junto con
el paciente. El sindrome de burn out 0 aniguilamiento
tipificado en el DSM-V y cédigo internacional de enfer-
medades considera a este sindrome en los problemas
relacionales en el manejo de la vida™. Algunos sintomas
incluyen deplecion fisica con sentimiento de impoten-
cia, abandono y desesperanza, agotamiento emocional,
desarrollo de actitudes negativas hacia el trabajo, la
vida e incluso las demés personas, sensacion de an-
gustia y haber fallado a ideales. Frecuentemente no es
considerado por los familiares de los pacientes ni los
directivos de hospitales™.

Evolucién clinica del proceso de muerte

En un estudio en Canad4, se narra el comporta-
miento de los pacientes en proceso de agonia desde
3 meses antes hasta minutos previos a la muerte
(Tabla 2). Independientemente del comportamiento
psicologico de los pacientes, llegaron a notar que
después de semanas de variacion de sus signos
vitales y estado mental, los pacientes antes de su
muerte pueden presentar aumento de su energia
para después fallecer.
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Tabla 2. Evolucién clinica del proceso de muerte (Barbara
Karnes)

1-3 meses antes

- Aislamiento de la gente

- Disminucién ingesta alimentos
- Introspeccion

— Aumento del suefio

1-2 semanas antes

- Disminucién ingesta liquidos

— Disminucién de la presion arterial, palidez, diaforesis,
respiracion irregular, hipotermia, frecuencia cardiaca
variable

- Desorientacién/agitacién. Alucinaciones

Dias-horas antes

- Aumento de energia

- Variacion de la presion arterial
- Ojos vidriosos, entreabiertos

- Respiracion irregular

- Oliguria, incontinencia esfinteres

Minutos antes
- Respiracion agoénica
- Estupor profundo

Patofisiologia de la muerte. Una teoria

Acorde a la teorfa de la respuesta inflamatoria la
homeostasis depende del equilibrio entre citocinas
proinflamatorias y antiinflamatorias'®. Una lesion aguda
o enfermedad libera citocinas proinflamatorias oca-
sionando manifestaciones de sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (aumento de la frecuencia car-
diaca, respiratoria y fiebre) de forma sostenida hasta
gue su organismo empieza a fallar, o bien hasta que
se genera liberacion de citocinas antiinflamatorias, las
cuales pueden ayudar a estabilizar al paciente, pero
de no controlarse la lesion o enfermedad inicial la
liberacion de estas citocinas puede llevar a falla orga-
nica multiple y muerte. Clinicamente se traduce como
episodios alternantes de estabilidad e inestabilidad
progresiva hasta el deterioro del paciente, que incluso
horas antes de su muerte pueden llegar a platicar y
despedirse de sus seres queridos.

El estudio del proceso de muerte desde un punto de
vista patofisiolégico no es suficiente. El Dr. Roger C.
Bond, médico militar americano, con 3 especialidades
(anestesiélogo, neumologo e intensivista), fue un pio-
nero a nivel mundial de la terapia intensiva. Describid
la teorfa de la respuesta inflamatoria en su vida propia;
a los 56 afios de edad falleci¢ de un cancer. Resalto la
importancia de la comunicacién con los familiares y los
propios pacientes en estadio terminal, debido a que él
mismo la sufrio'. El Dr. Gutiérrez-Samperio sefial6 que

la atencion de los pacientes graves desde un punto
de vista fisioldgico no es suficiente, sino que requiere
analisis desde el punto de vista bioético'®.

Fases del proceso de muerte

La Dra. Elisabeth Kubler-Ross, en 1969, describio
las etapas del proceso de morir, conocidas actual-
mente como el modelo Kibler-Ross, las cuales méas
adelante describimos brevemente y que se pueden
presentar no tan sélo en el paciente terminal, sino en
sus familiares y seres queridos'®. Es importante sefia-
lar que en la practica clinica no existe un orden de pre-
sentacion de las etapas y que nosotros encontramos
a los distintos familiares y al paciente «desfasados»
o0 en distintas etapas, lo cual resulta de la insuficiente
comunicacion entre los familiares, ya sea porque no
quieren angustiar al resto de la familia o bien que al-
gunos se enteran en fases avanzadas de la existencia
de la enfermedad.

Negacion

Forma de expresar inconformidad y rechazo ante
la idea de que el momento de la muerte esta cerca.
Frecuentemente el paciente o sus seres queridos |o
manifiestan como: «Esto no me (le) puede estar su-
cediendo a mi (él)». «jEso no es cierto, doctor!, debe
haber confundido los estudios...». Frecuentemente
necesitan de una segunda opinién o que los sintomas
y la evolucion de la enfermedad sean mas evidentes
para que superen esta fase.

Negociacion

Puede ser simultanea a la negacion. Puede intentar
una «manipulacion» religiosa, manifestando: «Dios, si
en verdad existes, ;jpor qué me pasa esto?». «Si me
(se) curo(a) juro que...». Las emociones fluctuan entre
la esperanza y desesperacion y puede haber aisla-
miento o «falso olvido» pensando «Si no hablo de ello
tal vez no sea cierto o se pase», «Si no voy a informes
a UCI mafiana escucharé mejores noticias».

Ira

Se puede presentar desde el principio. El componen-
te principal es la creencia de que lo que esta ocurriendo
es injusto e incluso puede dirigir sus sentimientos con-
tra si mismo o contra otros. Piensan: «;Por qué me pasa
esto?, ;qué he hecho yo?». «Yo tengo la culpa por no
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haber hecho caso» o incluso «Doctor, ud. tiene la culpa
porgue...». «Por culpa de la enfermera que no...».

Resignacion

Llegan a manifestar «Ya no hay nada que hacer...».
En algunos casos no se presentan. Algunos pacientes
abandonan tratamientos, pierden interés en su bienes-
tar y esto lleva a conflictos con el resto de la familia que
pueden encontrarse en otras etapas o bien querien-
do utilizar tratamientos experimentales o alternativos.
Pueden no aceptar ningun apoyo «Vino un tanatélogo/
sacerdote y lo corri...».

Aceptacion

No es lo mismo que resignacion, aceptan la enfer-
medad y algunos tratamientos. Aceptan una realidad
como lo es la muerte de uno. Comprender la nece-
sidad de dar un paso hacia una realidad diferente
«aliviara» los sintomas de derrota del enfermo.

Principios éticos en UCI

El personal médico al igual que el equipo de salud
en la UCI norman su actuacion en los siguientes prin-
cipios éticos’:

- Autonomia: Libertad de la persona para decidir
su conducta sobre sf mismo, respetando su pro-
pia dignidad.

- Beneficencia: Principio de la bioética que postula
siempre buscar hacer bien a los pacientes.

- No maleficencia: Evitar sufrimiento al paciente.

- Justicia:Tratar a las personas de forma justa y
equitativamente. Adecuada distribucion de los
recursos meédicos.

Intervenciones en el proceso de muerte

Actualmente en la formacién profesional del equipo
de salud pocos ensefian el abordaje del proceso de
muerte. Esto aunado a las diferencias socioculturales
y religiosas, la controversia legislativa internacional y
nacional, pueden llegar a crear un debate en el campo
de accién y actuacion'®°,

En 1987 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
reconoce que la curacion en ciertas enfermedades no
es posible y que la calidad de vida es tan importante
0 méas que la cantidad, dando origen a la medicina
paliativa y aceptando cada vez mas la intervencion de
la tanatologia®'. Pallium proviene del latin, atenuar, y

el objetivo principal es la calidad de vida y el control
de sintomas sin que esto signifique prolongar la vida
ni adelantar la muerte. Es por ello que cuando un pa-
ciente en la UCI no responde a los mejores y maximos
esfuerzos realizados y ademas se llega a considerar
que cualquier intervencion sea futil, es cuando los
cuidados paliativos en terapia intensiva se pueden
aplicar®2123,

Comunicacion, importancia
y problematica

En la atencion médica del enfermo en estado critico,
la comunicacién es vital no tan sélo entre el equipo
de salud, sino también con los familiares. Los autores
recomendamos conocer el pronostico y porcentaje de
muerte de las enfermedades de los pacientes en UCI
para poder brindar la informacion de forma objetiva
basada en la literatura médica actual. Hemos obser-
vado que dentro de los factores que influyen de forma
negativa en la comunicacion se pueden considerar:
1) hospital-escuela; 2) no siempre es el mismo médi-
co quien proporciona los informes; 3) no siempre es
el mismo familiar quien recibe los informes; 4) nivel
sociocultural (aunque no necesariamente); 5) barrera
del lenguaje (dialectos y otros idiomas); 6) falta de un
lugar fisico adecuado para dar los informes; 7) que los
familiares se encuentran en distintas etapas del due-
lo, por ejemplo unos en aceptacion en contraste con
otros en negacion e ira, y 8) versiones de familiares
0 amistades quienes preguntan a amistades médicas
su opinion del caso con informacién incompleta. Otro
factor importante es la influencia negativa de series de
television sobre historias de médicos y urgencias, en
donde el promedio de supervivencia posterior a ma-
niobras de reanimacion cardiopulmonar (RCP) fue del
70%, mientras que en la realidad es del 15-20%%4. Se
debe promover el respeto y considerar el ABCD (por
sus siglas en inglés) de los cuidados con dignidad:
A.actitud, B. behaviors (comportamiento), C.compa-
sion y D. didlogo®. Ademas de establecer una comu-
nicacion continua, clara y amigable, de forma intere-
sante la Dra. Cook hace énfasis en una comunicacion
efectiva que también incluye el poder del silencio?.
Esto es cierto cuando durante la enfermedad se ha
respetado la recomendacion de informar y explicar al
paciente y sus familiares las dudas y al llegar el proce-
so de muerte, los familiares mas que una explicacion
detallada de los estudios de laboratorio, cambios en
las variantes fisiologicas, etc., o que necesitan mas es
encontrar a un médico que les escuche.
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Legislacion sobre los derechos
del paciente en etapa terminal

En la década de los 70 a nivel mundial surge la con-
troversia sobre iniciar o no maniobras de RCP a todos
los pacientes, dando lugar a cambios legislativos en
diversos paises. En los EE.UU. deben firmar el living will
o0 testamento en vida de las intervenciones médicas, en
donde la negativa a aceptar maniobras de reanimacion
debe respetarse o de lo contrario puede penarse a
quien no la respete®?223. En México no es hasta el afio
2002 cuando se inician los esfuerzos de crear una ley
sobre los derechos de los enfermos en situacion termi-
nal, surgiendo la primera Ley de Voluntad Anticipada
en el Distrito Federal el 2008%. Debido a que la inicia-
tiva Federal requiri6 de diversas modificaciones por
los abismos y controversias en cuanto a terminologia y
legislacion no es hasta el 5 de enero de 2009 cuando
se emite el Decreto por el que se reforma la Ley Gene-
ral de Salud y adiciona el Titulo Octavo Bis en Materia
de Cuidados Paliativos. Se modifican los articulos 13,
27,59, 112, 421 y principalmente se crea el 166 Bis'.

En el Decreto publicado se sefiala que corresponde
a los gobiernos de las entidades federativas organizar,
operar, supervisar y evaluar la prestacion de los servi-
cios de salubridad involucrando el tratamiento integral
del dolor y los cuidados paliativos. Hasta la redaccion
del presente articulo, Unicamente en el Distrito Federal
y 8 Estados de la Republica Mexicana (Aguascalien-
tes, Michoacan, Guanajuato, Hidalgo, San Luis Potos,
Coahuila, Estado de México y Colima) se habia refor-
mado la Ley de Salud de las entidades descritas. En
los Estados de Puebla, Chihuahua y Jalisco se encon-
traban las iniciativas en los respectivos Congresos,
pero aun asi en mas del 60% del territorio nacional no
se cuenta con una Ley estatal de voluntad anticipada.

Recomendamos a los lectores revisar las reformas a
la Ley General de Salud ya que se definen conceptos
béasicos, acciones y sanciones en las que se puede
incurrir de no respetar dicha Ley. En el proceso de
fallecimiento natural de un enfermo en situacion ter-
minal, estd contemplado que se permite suspender
voluntariamente el tratamiento médico que prolongue
indtilmente la vida del enfermo y prohibe la eutanasia,
entendiéndola como homicidio por piedad, asi como
suicidio asistido. La decision del enfermo de suspen-
der su tratamiento curativo constara en un documento
con caracteristicas predeterminadas por disposiciones
oficiales que hagan expresa su voluntad y que podra
ser elaborado en cualquier momento y también puede
ser revocado. Si el enfermo es menor de edad, o se

encuentra incapacitado para expresar su voluntad, las
decisiones seran asumidas por un familiar, tutor, repre-
sentante legal, persona de confianza o juez. En casos
de urgencia médica, y que exista incapacidad del en-
fermo para expresar su consentimiento, y en ausencia
de familiares, representante legal, tutor o persona de
confianza, la decision de aplicar un procedimiento mé-
dico, quirdrgico o tratamiento necesario serd tomada
por el médico tratante y/o Comité de Bioética.

Los médicos tratantes podran suministrar farmacos
paliativos incluso opiaceos a un enfermo en situacion
terminal, aun cuando con ello se pierda estado de
alerta o se acorte la vida del paciente, siempre y cuan-
do se suministren dichos farmacos paliativos con el
objeto de aliviar el dolor del paciente. En ningun caso
se suministraran tales farmacos con la finalidad de
acortar o terminar la vida del paciente; en tal caso se
estara sujeto a las disposiciones penales aplicables.
No existe una técnica universal de abordaje en los
pacientes en estado terminal. Las estrategias admisi-
bles en la mayoria de los escenarios clinicos incluyen
la paliacion del dolor-sufrimiento y el no escalar las
intervenciones terapéuticas o médicas.

En la Ciudad de México el documento de voluntad
anticipada puede suscribirse ante Notario Publico,
ante el personal de salud de un hospital de la Secre-
tarfa de Salud del Distrito Federal, ante el personal de
cualquier institucion de salud privada del Distrito Fe-
deral, 0, cuando el enfermo se encuentre impedido de
manifestar su voluntad, la solicitud puede presentarla
el familiar o la persona legalmente responsable, de
acuerdo con el orden de prelacién que sefiala la ley?.
Se nulifica o revoca el documento cuando se realice
bajo amenazas contra el enfermo o suscriptor, se rea-
lice con el animo de obtener un beneficio o provecho
del enfermo o suscriptor del programa, el enfermo o
suscriptor no expresen clara e inequivocamente su
voluntad o cuando asfi lo decidan el enfermo o suscrip-
tor. Debido a situaciones de vigencia legal en cuanto
a la promulgacion de las leyes locales y federales,
ha habido confusion en cuanto a la validez del docu-
mento de voluntad anticipada del Gobierno del Distrito
Federal en Instituciones y Hospitales Federales, en
donde legalmente no es valido el documento. Ante
esta situacion la solicitud de la aplicacion de la Ley
General de Salud vigente ante notario publico es una
de las soluciones. A la fecha el numero de solicitudes
del documento legal no superan las 1,000 anuales,
sin embargo afo tras afio estas se han incrementado
buscando siempre el bienestar del paciente incluso en
el proceso de muerte.
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Conclusiones

Cuando el equipo de salud y los familiares han lle-
gado al maximo de sus esfuerzos por salvar una vida
y a pesar de ello estos han sido infructuosos y la
posibilidad de muerte es segura, no debemos olvidar
que la muerte es lo Unico seguro que tenemos en la
vida. El reconocer ese fragil limite nos permite seguir
actuando con la calidad, calidez y humanismo que los
pacientes requieren durante el proceso de muerte, sin
perder el profesionalismo y hoy en dia en México con
pleno apego a derecho.
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