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La etapa terminal de la vida en la unidad de terapia

intensiva
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RESUMEN

En los Estados Unidos mueren 2.5 millones de perso-
nas al afio, 60% de estas muertes son dentro de un hos-
pital y 50% requirieron de manejo en la unidad de
terapia intensiva (UTI). La etapa terminal de la vida y su
abordaje ha adquirido gran importancia en los Gltimos
afos por las caracteristicas de los pacientes que ingre-
san a la UTI y requiere de un entrenamiento formal de
todos los especialistas que forman parte del equipo mul-
tidisciplinario que maneja al paciente grave, siendo el
eje de éstos, el intensivista. Recientemente se ha de-
mostrado que en la UTI no Unicamente se aplican cuida-
dos curativos, sino que los cuidados paliativos son parte
fundamental del manejo. Los conceptos relacionados a
la etapa terminal de la vida son: terapia de apoyo vital,
suspension del apoyo vital, negacién del apoyo vital,
calidad de vida, calidad de muerte, muerte apropiada,
sedacion terminal, destete terminal, muerte cerebral,
donacion de drganos, solicitud de estudio post mortemy
como dar malas noticias. Dentro del entorno de la etapa
terminal de la vida es fundamental el conocimiento de la
voluntad e intereses del enfermo, del marco juridico vi-
gente, del grupo étnico y sus caracteristicas socio-cultu-
rales-religiosas, la comunicacion con la familia y con
todo el grupo médico y paramédico, para llegar a la de-
cision consensada mas correcta de qué hacer en la eta-
pa terminal de la vida desde los puntos de vista éticos y
legales.

Palabras clave: Etapa terminal de la vida, cuidados pa-
liativos, terapia de apoyo vital, suspension del apoyo vi-
tal, muerte cerebral.
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SUMMARY

In the United States 2.5 millions people die annually,
60% in hospitals and 50% required intensive care unit
(ICU) attention. End-of-life phase and it approach has
become a very important medical aspect in the last years
in the ICU. It requires a formal training of every physician
involved in care of critically ill under guidance of the
intensivist. Recently, it's been shown that not only
curative care, but palliative care are fundamental in the
management of patients admitted to the ICU. The
common concepts related to end-of-life phase are: life
support therapy, life support withdrawal, life support with
holding, quality of life, quality of death, appropriate death,
terminal sedation, terminal weaning, brain death, organ
donation, autopsy request and how to give bad news. In
the context of end-of-life phase, the knowledge of patient’s
interests and will, the medico-legal framework, ethnic
group and their social-cultural-religious characteristics and
communication with the family and the medical and
paramedical group are fundamental for a consensus about
the end-of-life taking to account ethical and legal
endpoints.

Key words: End-of-life, paliative care, life support
therapy, life support withdrawal, brain death.

“Los cobardes mueren miles de veces antes de su muerte;
Los valientes experimentan la muerte una sola vez.

De todos los prodigios que hasta ahora he oido,

Es para mi el mas extrafio el del miedo de los hombres;
Al ver que la muerte, un final necesario,

Vendra cuando tenga que venir.”

En los dltimos 40 afios la muerte ha sido considera-
da como un error en la practica de la medicina, por
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lo que los médicos encaminan todos sus esfuerzos
a prevenirla y evitarla. Sin embargo, el deseo de
supervivencia a pesar de sus consecuencias dele-
téreas para la calidad de vida ha sido reemplazado
por la meta de no alargar el periodo agénico de los
enfermos sin posibilidades de sobrevivir y mas que
nada de contar con un nivel de vida adecuado pos-
terior a su enfermedad, lo que se conceptualiza
como calidad de muerte y calidad de vida, respecti-
vamente. A nivel mundial existe interés creciente
sobre el manejo del final de la vida en pacientes
graves internados en la unidad de terapia intensiva,
a pesar de lo cual en nuestro pais no existe un con-
senso, normatividad o regulacién relacionados con
este tema trascendental para el intensivista. Los
factores socio-culturales-religiosos juegan un papel
fundamental en este tépico, asi como el dilema mé-
dico-legal que implica tomar una accién como ne-
gar o suspender la terapia de apoyo vital (TAV).12
Aproximadamente mueren 2.5 millones de per-
sonas en los Estados Unidos cada afio, mas de
60% de estas muertes ocurren dentro del hospital y
50% de estos pacientes estan o estuvieron interna-
dos en la unidad de terapia intensiva. El personal
médico y de enfermeria encargados del cuidado del
paciente grave son entrenados en el manejo de
procedimientos y tecnologias para alargar la vida

- Inicio de tratamiento
- Ventilacion
- Hemodinamica
- Nutricién
- Antibioticos
- Cirugia

Ingreso a UTI

de los enfermos, pero se ha descuidado el aspecto
de los cuidados paliativos y de las decisiones al fi-
nal de la vida, lo cual demerita el tratamiento basa-
do en alta tecnologia al dejar de un lado las estrate-
gias encaminadas a las decisiones que deben ser
tomadas ante un enfermo que llega al final de su
vida y que tienen un impacto muy importante en la
estabilidad familiar.®®

El diccionario define paliar como aliviar los sinto-
mas y el dolor sin eliminar la causa. De acuerdo a la
Organizacion Mundial de la Salud los cuidados pa-
liativos afirman la vida y establecen que la muerte
es un proceso natural, que no debe ser acelerado ni
pospuesto. Sus objetivos son: dar alivio al dolor y
otros sintomas, integrar los cuidados psicolégicos y
espirituales al cuidado del paciente, dar apoyo al
enfermo para que en el tiempo que viva esté lo mas
activo y autbnomo que sea posible y ayudar a la fa-
milia a comprender y apoyar al paciente durante su
enfermedad integrandola al equipo de trabajo. La
Sociedad Americana de Medicina Critica ha esta-
blecido que es fundamental tomar en cuenta que
alta tecnologia, cuidados curativos y cuidados pa-
liativos son un continuo y estan estrechamente inte-
rrelacionados en el paciente criticamente enfermo,
independientemente de qué lo haya llevado a la uni-
dad de terapia intensiva’™! (figura 1).

v

Cuidados curativos

Cuidados paliatives
/
| Duelo
+ « Sedacion Calidad de vida
. * Analgesia Calidad de muerte
| Paciente ¢ Confort |
Familia

| Equipo médico y de enfermeria, multidisciplinario |

Factores: Culturales, sociales, éticos, morales, religiosos

Figura 1. Interrelacion
entre cuidados curativos

Normatividad legal e institucional

y paliativos en la unidad
de terapia intensiva.
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Recientemente Derek C. Angus y colaboradores
publicaron un estudio epidemioldgico relacionado a
las decisiones al final de la vida en la unidad de te-
rapia intensiva, en el cual se demuestra que las
principales causas de ingreso son: cancer, sepsis,
insuficiencia respiratoria y cardiaca y sindrome de
inmunodeficiencia adquirida, asociadas todas éstas
a una elevada mortalidad que equivale a 540,000
muertes anuales. Todos estos pacientes requirie-
ron al final de su vida fundamentalmente de cuida-
dos paliativos y la mayoria de los casos, apoyando
los hallazgos del estudio de Prendergast requirieron
de una decisién para limitar o suspender la TAV o
de una orden de no reanimacign.'212

ASPECTOS MEDICO-LEGALES Y ETICOS AL
FINAL DE LA VIDA

Existen principios éticos generales que deben ser

identificados al tomar decisiones en el manejo al fi-

nal de la vida:

» Preservacion de la vida.

* Alivio del sufrimiento.

» “Primero, no hacer dafio” (primum non nocere).

» Autonomia individual de cada paciente.

» Concepto de justicia (Ej., distribucion justa de los
recursos médicos).*

Los principios practicos son 4:

1. La verdadera fuente de autoridad reside en el
paciente o sus encargados legales.

2. Establecer comunicacion efectiva con el paciente
(cuando es posible) y con los familiares cuando se
presenta una situacion de cuidados criticos, donde
el paciente y familiares se encuentran bajo un maxi-
mo nivel de estrés, estan temerosos e intimidados.

3. Establecer tempranamente la posicion del pa-
ciente o su representante legal acerca de la deci-
sién de negar o suspender la TAV.

4. Reconocimiento de los derechos del paciente:

» El derecho de un cuidado considerado y res-
petuoso.

» El derecho de autonomia.

» El derecho de escuchar la verdad.

» El derecho de mantener esperanza mientras
el enfoque no cambie.

» El derecho de estar en control.

» El derecho de expresar sentimientos y emo-
ciones.

» El derecho de mantener respeto a su espiri-
tualidad.
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» El derecho de recibir informacién sobre su en-
fermedad.

» El derecho de recibir tanta informaciéon como
sea necesaria sobre un procedimiento o trata-
miento propuesto como para tomar una deci-
sién basada en un consentimiento informado.

» El derecho de participar activamente en las
decisiones con respecto al cuidado médico.

» El derecho de tener todos los derechos de los
pacientes aplicados a la persona que pueda
tener responsabilidad legal para tomar deci-
siones con respecto al cuidado médico a favor
del paciente.

» El derecho de estar libre de dolor.

» El derecho de no morir solo.6

El 28 de noviembre de 2000 Holanda se convirtio
en el primer pais en el mundo en legalizar la eutana-
sia, esta decision se baso en que el paciente mori-
bundo tiene el derecho a morir con dignidad y sin
dolor. El suicidio asistido ha sido legalizado en Ho-
landa y en 40 estados de la Unibn Americana, y aun-
gue no es legal, ha sido tolerado en otros paises.!"®

TERAPIA DE APOYO VITAL

La TAV ha sido definida como cualquier tratamiento
encaminado a corregir y controlar todo aquello que
pone en riesgo la vida, como puede ser una infeccién
gue pone en riesgo la vida, la inestabilidad hemodina-
mica, oxigenacion tisular disminuida o alteraciones
hematolégicas o bioquimicas. Se incluyen en estas
acciones la ventilacién mecénica, uso de inotrépicos,
antibiéticos, antiarritmicos, terapia de reemplazo renal
y el uso de sangre o productos sanguineos. Suspen-
sién terapéutica incluye la interrupcion o retiro de
cualquier TAV que incluye vasopresores, oxigeno,
ventilacién mecanica o terapia de reemplazo renal.
Negacion de terapia se define como la situacion en la
cual una nueva estrategia terapéutica no se inicia o
una terapia existente no se escala'® (cuadro |).

CLASIFICACION DE LAS DECISIONES AL FINAL
DE LA VIDA

Las decisiones descritas que pueden tomarse al final
de la vida se han clasificado de la siguiente manera:2°

* No tratamiento:
Suspensidén o negativa terapéutica (incluyendo
no intensificacién) de tratamiento médico con un
efecto potencial que prolongue la vida.
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Cuadro |. Terapias que pueden ser negadas o
suspendidas y sus metas.

Meta terapéutica

Terapia

Homeostasis
circulatoria

Homeostasis
respiratoria

Homeostasis renal

Homeostasis
neuroldgica

Homeostasis
endocrinoldgica

Tratamiento de
infeccion,
inflamacion o
neoplasia

Homeostasis
nutricional

Medidas de “rutina”

Resucitacion cardiopulmonar
Vasopresores € inotropicos
Antihipertensivos

Dispositivos de reemplazo o0 asistencia
ventricular externa

Dispositivos de reemplazo o asistencia
ventricular implantables

Marcapasos

Desfibrilador cardiaco implantable
Balon de contrapulsacion aortica
Transfusién o productos sanguineos, albimina
Administracion de cristaloides intravenosos
Monitoreo de presion invasiva
Ventilacion mecénica

Oxigeno suplementario

Via aérea artificial (Tubo endotraqueal,
traqueostomia, via aérea orofaringea)
Oxigenacion o eliminacion de CO, con
membrana extracorpérea

Marcapasos diafragmatico

Hemodidlisis (continua o intermitente)
Hemofiltracion

Dialisis peritoneal

Drenaje de LCR (Puede ser paliativo)
Monitoreo de PIC

Esteroides, manitol, hiperventilacion
Anticonvulsivantes (Probablemente
continuarian por motivos paliativos)
Esteroides (Pueden ser paliativos)
Suplementacion o supresion hormonal
(Puede ser paliativo)

Antibiéticos, antifingicos, antiparasitos,
antivirales (Pueden ser paliativos)
Antiinflamatorios (Pueden ser paliativos)
Aceleradores inmunes

Citotoxicos (Pueden ser paliativos)
Radioterapia (Puede ser paliativa)
Nutricién parenteral total

Alimentacion enteral por medio de sonda
gastrica o yeyunal

Dextrosa intravenosa

Flebotomia frecuente para examenes
de laboratorio

Medicion frecuente de signos vitales
Examenes radiol6gicos

Fisioterapia torcica agresiva y aspiracion de
secreciones endotraqueales

Colocacion de lineas intravenosas y
arteriales

Debridamiento de heridas

» Intensificacién del alivio del dolor y/o sinto-
mas:

Administrar (o incrementar) drogas (dosis) con
un efecto potencial que acorte la vida.

* Administracién de drogas (o dosis) letales:
Administrar (o incrementar dosis de) drogas con
una intencion explicita de acortar la vida del pa-
ciente.

Todas las decisiones pueden ser tomadas por se-
parado o conjuntamente. La decision de no trata-
miento esta relacionada no sélo a la realizacién de
procedimientos, sino a la terapia de sostén de vida.
La morfina o sus derivados son utilizados para el ali-
vio del dolor en pacientes cuyos sintomas soélo pue-
den ser controlados a base de dosis con efecto po-
tencial o inevitable de acortar la vida del paciente.?

Tres categorias de intencion resultan en la deci-
sion de acortamiento de vida en el manejo del final
de la vida:

* No intencién.
» Co-intencion.
* Intencién explicita.??

CUIDADOS CURATIVOS - CUIDADOS
PALIATIVOS

La linea entre la vida y la muerte en las unidades de
terapia intensiva es delgada, motivo por el cual es
importante tomar en cuenta que la muerte es un
proceso natural y es el continuo de la vida. En base
a lo anterior Dispelder y colaboradores acufiaron el
término de “muerte apropiada” el cual define a la
calidad de muerte como aquélla libre de dolor y
brindandole al paciente la oportunidad de vivir dig-
namente hasta su muerte. La definicion de calidad
de muerte varia en cada pais pues depende de
principios culturales, sociales, morales y religiosos,
entorno que debe conocer a profundidad el equipo
de salud para individualizar la estrategia a seguir.
Esto fue demostrado recientemente por Devictor y
colaboradores quienes compararon los cuidados
paliativos y curativos en terapias intensivas pedia-
tricas del Norte y Sur de Europa. En el Norte de Eu-
ropa, de influencia anglosajona, los cuidados si-
guen mas la normatividad institucional y legal
existente a diferencia del Sur de Europa, en la cual
los cuidados son paternalistas girando en torno de
las decisiones familiares y médicas. La tendencia
nor-europea en relacion al manejo de pacientes cri-
ticamente enfermos y terminales es similar a la se-
guida en Estados Unidos, en donde el apego a la
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normatividad y la influencia de las demandas de
mala-practica son las que dirigen los criterios de
manejo a seguir. Estan bien definidas las tenden-
cias en diferentes grupos étnicos:23-2° (cuadro ).

En la unidad de terapia intensiva es donde exis-
te una estrecha interrelacién entre cuidados paliati-
VOs y curativos, pues mucho de lo que se hace para
curar a un paciente terminal como son: la analge-
sia, oxigenacion, hidratacién, sedacion, cambios de
posicion, aseo diario, curaciones, nutricion e inte-
rrelacién con la familia y grupo de trabajo, etc. re-
presentan ese continuo de paliacion-curacion que
es dindmico e individual en cada paciente.

¢ QUE ES LA MUERTE?

La definicibn de muerte ha cambiado y se ha esta-
blecido a lo largo del tiempo, de acuerdo a la ideo-
logia cultural y religiosa de la sociedad. Lo caracte-
ristico en la muerte, es el cese irreversible de la
funcion de algin érgano esencial para el organismo
viviente: la respiracion, el latido cardiaco y actual-

Cuadro II. Diversidad étnica a tomarse en cuenta en las
decisiones de la etapa terminal de la vida.

Diversidad y muerte

Afro-americanos

Comunicacion con el integrante familiar mas viejo, se espera mani-
festacion publica emacional. Se preocupan por los familiares ancia-
nos en casa. Prefieren la preparacion del cuerpo por parte del ser-
vicio médico, consideran la donacién de drganos un tabu, pero
pueden aceptar la autopsia.

Chinos-americanos

Prefieren que el paciente no sea informado acerca de la gravedad
de su enfermedad o de riesgo de muerte inminente o prefieren
decirselo ellos mismos. Tienen la creencia que la muerte en casa
atrae mala suerte y la muerte en el hospital puede causar que el
espiritu se pierda. Prefieren preparar el cuerpo ellos mismos, la
donacion de 6rganos o autopsia no son comunes.
Filipinos-americanos

Se deben comunicar a la cabeza de la familia sin la presencia del
paciente. Se espera manifestacion emacional piblica. Los pacien-
tes terminales prefieren morir en casa, si la familia es catélica soli-
citan el sacramento del enfermo y pueden usar objetos religiosos
ylu oraciones.

Hispanos o latinoamericanos

Las familias grandes se interesan por la salud del enfermo grave,
comparten informacion y toma de decisiones. No es deseable la
muerte en medio hospitalario, utilizan objetos religiosos y oracio-
nes. Los familiares ayudan con el cuidado del cuerpo y les gusta
despedirse. La donacion de drganos y la autopsia son infrecuentes.

177

mente, las funciones del tallo cerebral o de todo el
cerebro. Los avances en la medicina critica han he-
cho obsoleta la definicion tradicional de muerte,
como la simple pérdida del latido cardiaco. El uso
de ventiladores mecénicos, las maquinas de deriva-
cion cardiopulmonar y otros avances tecnoldgicos
han permitido preservar la vida del ser humano aun
en ausencia de funciones de 6rganos vitales. La
definiciébn de muerte cerebral se hizo necesaria a fi-
nal de los afios 60 por dos razones. En primer lu-
gar, los avances en la medicina intensiva ofrecieron
la posibilidad de mantener la funcién de otros 6rga-
nos aun después del cese de la funcién cerebral, al
menos de manera parcial. Y por otro lado, la tecno-
logia en el trasplante de 6rganos se habia desarro-
llado a tal grado que la demanda por érganos via-
bles se increment6 de manera importante.26:27

En 1968 un Comité especializado de la Escuela
de Medicina de la Universidad de Harvard publico
un trabajo titulado “La definicion de coma irreversi-
ble” donde se incluia un reporte sobre la definicién
de muerte cerebral. El concepto y definicion original
de muerte cerebral, habitualmente se suscribe al
reporte de Harvard; sin embargo, existen algunos
antecedentes histéricos dignos de mencion. En
1866, Leyden describio la fisiopatologia de la hiper-
tension endocraneana y sus efectos: bradicardia,
pérdida de la conciencia, pupilas dilatadas y respi-
racion irregular. El reporte, basado en el trabajo ex-
perimental, claramente mostraba que la muerte era
provocada por la compresion del centro respiratorio
en la médula: “Si la respiracion artificial se mantiene
seria imposible matar a un animal con hipertension
endocraneana”. Probablemente la primera descrip-
cién de muerte cerebral fue hecha en 1898 por
Cushing, quien describi6 el caso de un paciente
con hipertension intracraneal por un tumor, que pre-
senté deterioro subito: “... la respiracion ceso en
conjunto con caida de la presion arterial, y como en
la mayoria de estas condiciones, el corazén conti-
nuo latiendo por algun tiempo tras la precipitacién
de la muerte”. En 1959, Wertheimer propuso que el
tratamiento con ventilador debia ser detenido, si la
“muerte del sistema nervioso” era diagnosticada
por investigaciones clinicas y ausencia verificada
de actividad electroencefalografica; ese mismo afio,
Mollaret y Guolon en un reporte preliminar de 23
casos, describieron una nueva variedad de coma,
“le coma dépassé’, o “mas alla del coma”; el cuadro
correspondia al coma profundo, sin respiracion es-
pontanea, sin reflejos, poliuria y presién arterial
baja, sin actividad electroencefalografica. Por lo
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tanto, el concepto de muerte cerebral habia sido
reconocido muchos afios antes del reporte de Har-
vard, aunque no se habia generalizado el empleo
de este concepto y los criterios diagndsticos aun se
debatian. Tampoco existia un consenso sobre la
redefinicion de la muerte en general.?83

* LOS CRITERIOS DE HARVARD

El primer trasplante cardiaco en humanos se realizé
en Sudafrica en 1967; Hoffenberg fue quien diag-
nostico la muerte cerebral del donador en este caso
e hizo notar textualmente “...que el apoyo ventilato-
rio fue suspendido inicialmente, y que los érganos
no se removieron hasta que el latido cardiaco cesé
..." , lo contrario hubiera sido muy radical en aquel
tiempo. El reporte de Harvard se publicé s6lo unos
meses después de este acontecimiento, con dos
objetivos explicitamente descritos en el mismo re-
porte: 1) eliminar las aflicciones de los pacientes
gue sufren una pérdida permanente del intelecto,
de sus familias y de los hospitales que los atienden,
y 2) terminar con la controversia en la obtencién de
organos para trasplante. Fueron tres los logros im-
portantes del reporte. Primero, se ofrecié una defi-
nicion conceptual de la muerte cerebral como la
disfuncién permanente del cerebro. En segundo lu-
gar, se describieron una serie de caracteristicas, o
criterios diagndésticos, para reconocer este estado.
En tercer lugar, se propuso la redefinicion de la
muerte para incluir el estado descrito; en otras pala-
bras, que la muerte cerebral se consideraba equi-
valente a muerte, a pesar de la continuacion de la
funcion cardiaca y de otros 6rganos.3*

 DEFINICION DE MUERTE CEREBRAL

La muerte cerebral ocurre cuando el dafio cerebral
tiene tal extension que la posibilidad de recupera-
cion es inexistente, y el érgano es incapaz de man-
tener la homeostasis interna del cuerpo humano,
como las funciones respiratoria y cardiovascular, la
temperatura corporal, funcién gastrointestinal, etc.
A pesar de la posibilidad de preservar por medios
artificiales la funcién de los érganos periféricos, un
cuerpo con muerte cerebral, aun con los cuidados
més meticulosos, inevitablemente desarrollara dis-
funcién orgénica multiple en un plazo de dias vy,
rara vez semanas. Esto ultimo, constituye la base
de la teoria de “desintegracién somatica”, desarro-
llada por Shewmon, donde se establece que el ce-
rebro es el centro integrador y regulador de la ho-

meostasis, érgano critico sin el cual el resto de los
6rganos no pueden funcionar. A pesar de algunos
reportes aislados donde se describen pacientes
con muerte cerebral y supervivencia prolongada, la
teoria de Shewmon habitualmente se impone.

La definicién de Harvard consideraba la pérdida
completa e irreversible de la funcién del sistema ner-
vioso central en su conjunto. Este concepto fue
abandonado, cuando se hizo evidente que la funcion
espinal puede persistir sin un cerebro funcionante.
Desde entonces, se ha discutido sobre si el término
correcto debe ser muerte cortical, muerte cerebral o
muerte del tallo cerebral. La distincién tiene impor-
tancia practica, ya que mientras que en algunos pai-
ses, un electroencefalograma (EEG) isoeléctrico no
es fundamental como criterio diagndstico, en otros,
la persistencia de actividad eléctrica cortical proscri-
be el diagndstico de muerte cerebral. En México, un
EEG sin actividad cortical es necesario para hacer el
diagnostico de muerte cerebral.®

* CRITERIOS DE MUERTE CEREBRAL

A pesar de la importancia histérica de los criterios
de Harvard, su vigencia y aplicacion clinica actual
son altamente cuestionables. Probablemente el
problema mas importante de éstos radica en que
incluye la ausencia de reflejos espinales como crite-
rio diagnéstico. Los reflejos espinales han sido des-
critos en pacientes que cumplen con criterios de
muerte de tallo cerebral. Reflejos tendinosos, res-
puestas plantares, asi como reflejos cremastéricos
y abdominales superficiales se han descrito. Mas
aln, movimientos mas complejos, se han observa-
do durante las pruebas de apnea, estimulo fisico o
incluso espontaneamente. Estos movimientos en
conjunto reciben el nombre de “signo de Lazaro”
(Heytens 1989) y los estudios de potenciales evo-
cados somatosensoriales han permitido determinar
su origen espinal.

Tras la publicacion de los criterios de Harvard,
otros Comités generaron guias clinicas similares,
las mas importantes de las cuales estan sintetiza-
das en el cuadro Ill. Como se puede observar, to-
das las guias incluyen puntos clinicos practicamen-
te iguales con algunas diferencias como la duracion
de observacién necesaria, la necesidad de valora-
cion por un especialista, asi como en la necesidad
del uso de pruebas diagndsticas confirmatorias. El
diagndstico de muerte cerebral se basa en dos prin-
cipios mayores que son indispensables. El primero
es que la causa de disfuncién cerebral debe ser in-



Carrillo Esper et al. La etapa terminal de la vida en la unidad de terapia intensiva

Cuadro lIl. Criterios de muerte cerebral.

A) Criterios de Minnessota (1971)
1. Prerrequisito basico: Diagndstico de lesién cerebral irreparable
2. Sin movimientos espontaneos
3. Sin respiracion espontanea
4. Ausencia de reflejos de tallo cerebral
5. Persistencia de la condicion por 12 horas
B) Criterios de Suecia (1972)
1. Coma sin respuesta
Apnea
. Ausencia de reflejos de tallo
. EEG isoeléctrico
. Ausencia de llenado vascular de dos inyecciones
aortocraneales de medio de contraste con 25 minutos de
separacion
C) Criterios del Reino Unido (1976)
1. Precondiciones
+ Ausencia de drogas depresoras del SNC
+ Ausencia de hipotermia
¢ Ausencia de trastornos metabélicos o endocrinos remediables
2. Ventilacién espontanea ausente o inadecuada
+ Ausencia de farmacos relajantes o depresores de SNC
3. Causa establecida; condicion debida a dafio estructural
irreversible del cerebro.
Pruebas diagndsticas
Pupilas fijas y arreactivas
Reflejo corneal ausente
Reflejos vestibulo-oculares ausentes
El estimulo en cualquier sitio no genera una respuesta
mediada por nervios craneales
Ausencia de deglucion o de reflejo traqueal
Ausencia de movimientos respiratorios con niveles de
PCO, por arriba del rango normal
D) Criterios del Estudio Colaborativo E.U (1977)
1. Prerrequisito basico. Procedimientos diagndsticos y
terapéuticos completados
. Coma sin respuesta
Apnea
. Ausencia de reflejos craneales, con pupilas fijas y dilatadas
. EEG isoeléctrico
. Persistencia por mas de 30 minutos a 1 hora, y 6 horas
después de la instalacion del coma y apnea
7. Pruebas confirmatorias con ausencia de circulacion cerebral
(opcional)

gswN
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herentemente irreversible, esto es, que el dafio sea
por una lesidn estructural o metabdlica conocida. El
segundo principio es que las estructuras vitales del
cerebro, necesarias para mantener un estado de
conciencia y homeostasis vegetativa presenten un
dafio imposible de recuperarse.

Una vez confirmado el estado de coma profundo
y habiéndose descartado aquellos factores que
pueden confundir el diagndstico de muerte (hipoter-
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mia, intoxicacibn medicamentosa, alteraciones me-
tabdlicas, etc.); el siguiente paso es realizar la bus-
gueda de reflejos de tallo, y una vez confirmada su
ausencia someter al paciente a la prueba de apnea,
la cual sera positiva cuando exista ausencia de mo-
vimientos respiratorios efectivos y espontaneos con
una PaCO, mayor de 60 mmHg (cuadro IV).

* PRUEBAS CONFIRMATORIAS

A pesar de los multiples estudios observacionales
publicados, no se ha reportado que un enfermo que
redna criterios clinicos de muerte cerebral haya
presentado recuperacién neuroldgica ad integrum.
Por otro lado, Jennett y cols realizaron un estudio
prospectivo en 1,956 pacientes con coma de diver-
sa etiologia. De los pacientes que sobrevivieron,
ninguno reunio criterios clinicos de muerte cerebral.
Lo anterior fundamenta que el diagnéstico de muer-
te cerebral es clinico, a pesar de sus limitaciones,
con una sensibilidad y especificidad de 91% vy
100% respectivamente (cuadro V).

Por requisitos médicos, éticos y legales se han
propuesto y recomendado una serie de estudios de
gabinete para confirmar el diagnéstico de muerte
cerebral. Las pruebas confirmatorias son necesa-
rias en pacientes en quienes algin componente del
examen clinico no puede ser evaluado. Sin importar
la validez del diagnéstico clinico informado, muchos
médicos y familiares estardn mas tranquilos, recon-
fortados y convencidos al contar con una prueba
confirmatoria que apoye el diagndstico clinico de
muerte cerebral antes de descontinuar la TAV o
aceptar la donacién de 6rganos. En nuestro pais,
como en otros, las pruebas confirmatorias, ademas,
son legalmente necesarias. Las pruebas confirma-
torias que son generalmente aceptadas son el elec-
troencefalograma y la panangiografia cerebral de
cuatro vasos. Otras herramientas empleadas como
adyuvantes en el diagndstico de muerte cerebral
son el ultrasonido Doppler transcraneal, los poten-
ciales evocados somatosensitivos, y la gammagra-
fia cerebral.

* ELECTROENCEFALOGRAMA

Se considera que un EEG isoeléctrico, durante un
periodo de 6 a 12 horas en un paciente no hipotér-
mico y libre de efectos de drogas sedantes, tiene
muerte cerebral. Silverman reporté un estudio
transversal con 2,650 EEGs isoeléctricos por mas
de 24 h. Sdélo tres pacientes del grupo recuperaron
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Cuadro IV. Diagnoéstico diferencial de signos
de muerte cerebral.
Signo clinico Causas posibles

1. Pupilas fijas Drogas anticolinérgicas

Enfermedad preexistente

Agentes ototoxicos

Supresores vestibulares

Enfermedad preexistente

3. Ausencia de ventilacion Apnea posthiperventilacion
Blogueo neuromuscular

4. Ausencia de actividad  Bloqueo neuromuscular

motora Sindrome de enclaustramiento

Agentes sedantes

Agentes sedantes

Anoxia

Hipotermia

Encefalitis

Trauma

2. Ausencia de reflejos
vestibulares

5. EEG isoeléctrico

Cuadro V. Criterios y requerimientos
electroencefalograficos para el
diagnéstico de muerte cerebral.

Registro electroencefalografico para el diagnéstico de muerte cerebral.

1. Ocho electrodos de craneo y electrodos auriculares de referen-
cia como minimo

2. La resistencia interelectrodo mayor de 100 ohms y menor de
10,000 ohms

3. Prueba de integridad del sistema mediante creacion de arte-
facto en electrodos

4. Distancia interelectrodo por lo menos 10 cm

5. Incremento de ganancia de 7.0 a 2.0 pvV/mm durante la mayor
parte del estudio

6. Registro electrocardiografico simultaneo para detectar res-

puestas extracerebrales

. Prueba de reactividad al dolor, luz y sonido

. Treinta minutos de registro total

. Registro por un técnico calificado

10. Repita el registro cuando exista duda sobre silencio electroce-

rebral
11. Los registros transmitidos por teléfono, no son apropiados

© o ~

funcion cerebral y en los tres casos se trataba de
intoxicacion por drogas depresoras. Sin embargo,
en una serie de pacientes consecutivos que cum-
plian criterios clinicos de muerte cerebral, 20% pre-
sentaba actividad electroencefalografica residual
gue duro hasta por 168 h. EI EEG es la herramien-
ta mas usada, evaluada y con mayor disponibilidad
para apoyar el diagnéstico clinico. Existe silencio

electrocerebral cuando no hay actividad eléctrica
mayor a 2 microvoltios con sensibilidad de 2 iV/mm.
En el cuadro se describen las recomendaciones de
la Sociedad Americana de Electroencefalografia
para el diagnéstico de muerte cerebral.

* POTENCIALES EVOCADOS

Para el diagndstico de muerte cerebral, se han eva-
luado tanto los potenciales auditivos como los so-
matosensoriales. El patron de las respuestas ante
el estimulo apropiado es un indicador del estado
funcional de distintos niveles del tallo y la corteza
cerebral. En general se considera a los potenciales
somatosensoriales con mayor valor diagnéstico
gue los potenciales auditivos en quienes se han
encontrado altas tasas de falsos positivos y negati-
vos. En personas con muerte cerebral, las respues-
tas evocadas de latencia corta alcanzan el nivel ce-
rebelomedular del tallo sin alcanzar un nivel mas
rostral. La evidencia actual indica que esta anorma-
lidad no esta presente en otros estados como el
coma barbitdrico, coma metabdélico y bloqueo neu-
romuscular. Aln faltan estudios que corroboren la
validez diagnéstica de esta herramienta.

» CIRCULACION CEREBRAL

Bajo el razonamiento de que la muerte cerebral es
innegable ante la ausencia de circulacién cerebral,
algunas técnicas de visualizacion de la circulacion
cerebral han sido descritas en pacientes con sos-
pecha de muerte cerebral. La méas utilizada es la
angiografia convencional de cuatro vasos, en la
cual medio de contraste iodado es inyectado a alta
presion a través de las circulaciones anterior y pos-
terior del cerebro de manera bilateral. En la muerte
cerebral, el llenado intracerebral esti ausente. A
pesar del uso generalizado de la técnica, jamas se
han publicado estudios de interobservador, y mas
aln, no existen guias sobre el procedimiento técni-
coy la interpretacion de la prueba. Otros han estu-
diado la perfusion cerebral por angiografia con
isétopos, empleando albumina marcada con tecne-
cio 99 y gammacéamaras portétiles. En la muerte
cerebral la actividad intracraneal de radiois6topos
esta ausente. Existe una buena correlacion con la
angiografia convencional y con los estudios post
mortem, sin embargo no se han hecho estudios de
sensibilidad y especificidad, es un procedimiento
caro y poco disponible. El ultrasonido Doppler
transcraneal es el método que ha ganado mas
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aceptacion para corroborar el diagndstico de muer-
te cerebral. Mediante el uso de un transductor de 2
Mhz es posible visualizar las circulaciones anterior y
posterior en la cabecera del paciente. Se consideran
tres los signos compatibles con muerte cerebral: 1)
ausencia de flujo diast6lico; 2) picos pequefios sisto-
licos tempranos que indican alta resistencia vascu-
lar; 3) ausencia total de sefial. Existe mucha expe-
riencia en el uso del USG Doppler transcraneal
como prueba confirmatoria de muerte cerebral. La
sensibilidad del procedimiento es de 91.3% y la
especificidad de 100%. No obstante, la técnica re-
guiere practica y entrenamiento, ademas de que
presenta una considerable variabilidad interobser-
vador,36-40

* CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES

Aunque existen diferencias, la mayoria de las auto-
ridades religiosas han expresado conformidad ante
los conceptos de muerte cerebral. El Papa Pio XII
establecid en su Proclamacién de 1958 que el pro-
nunciamiento de la muerte era responsabilidad de
la medicina y no de la iglesia. La mayoria de los li-
deres de opinién en diferentes areas han reconoci-
do que el cerebro y la persona son uno solo y que el
concepto de muerte cerebral representa una defini-
cion de cese de la vida.

Desde el punto de vista legal, la Ley General de
Salud de los Estados Unidos Mexicanos en el Titu-
lo XIV, articulos 317 y 318 establece los criterios
necesarios para la certificacién de la muerte y los
requerimientos para la disposicion de 6rganos de
cadaveres con fines terapéuticos (ver cuadro). Aun-
gue estas leyes conservan imprecisiones y ambi-
gledades indeseables, queda claro que en México,
por lo menos cuando se pretende la disposicién de
O6rganos, es necesario que se certifique por dos
profesionales datos de muerte cerebral, con inter-
valo de 6 horas y un electroencefalograma isoeléc-
trico* (cuadro Vi).

DECISIONES EN LA UTI ANTE ENFERMOS
TERMINALES

En la unidad de terapia intensiva deben tomarse
decisiones cruciales en enfermos terminales y sin
posibilidades de sobrevida lo que se incluye en el
término general de “terminacion del cuidado”, que
involucra conceptos como son: calidad de vida, ca-
lidad de muerte, preservacioén de vida, no-reanima-
cion, sedacidn terminal, negacion de terapia, sus-
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Cuadro VI. Legislacion Mexicana sobre Certificacion de
Muerte y Procuracion de Organos.

Articulo 317. Para la certificacion de la pérdida de la vida, debera
comprobarse previamente la existencia de los siguientes signos de
muerte:
I.  Laausencia completa y permanente de la conciencia
Il. Laausencia completa y permanente de la respiracion
espontanea
lll. La falta de percepcion y respuesta a estimulos externos
IV. La ausencia de reflejos de los pares craneales y de los
reflejos medulares
V. Laatonia de todos los mUsculos
VI. El término de la regulacion fisiolégica de la temperatura
corporal
VII. El paro cardiaco irreversible
VIII. Las demas que establezca el reglamento correspondiente

Articulo 318. La disposicion de érganos con fines terapéuticos,
podra realizarse de cadaveres en los que se haya certificado la
muerte en los términos del articulo 317 o de aquellos que se com-
pruebe la persistencia por 6 horas de los signos clinicos de muerte
y ademas las siguientes circunstancias:
I Electroencefalograma isoeléctrico que no se modifique
con estimulo alguno dentro del tiempo indicado
IIl. Ausencia de antecedentes inmediatos de ingestion de
bromuros, barhitdricos, alcohol y otros depresores del
sistema nervioso, 0 hipotermia
La certificacion de la muerte respectiva sera expedida por dos pro-
fesionales distintos de los que integren el cuerpo técnico que inter-
vendra en el trasplante

pension de terapia, muerte cerebral, muerte asisti-
da, eutanasia, extubacién terminal, destete termi-
nal. Independientemente del método o métodos
elegidos para “terminacion del cuidado” ninguno de
éstos son suicidio asistido ni homicidio, debido a
gue es la “condicion médica” mas que el “acto mé-
dico” el causante de la muerte. La discontinuacion
del apoyo vital basicamente permite que un proce-
S0 natural continte.*?

* EXTUBACION TERMINAL Y DESTETE
TERMINAL

La “extubacién terminal” es definida como el proto-
colo dirigido hacia el retiro del tubo endotraqueal
posterior a la administracion de sedantes y/o anal-
gésicos. El “destete terminal” se realiza al reducir
gradualmente el FIO, y/o la frecuencia respiratoria
mandataria que conduce al desarrollo progresivo
de hipoxemia e hipercarbia. La ventaja principal del
destete terminal es que el paciente no desarrolla
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ningln sintoma de obstruccién de la via aérea su-
perior durante el retiro del ventilador, por lo tanto no
presentan distress secundario a estridor o secrecio-
nes orales y si el destete es realizado lentamente
con la administracién de sedantes y analgésicos no
hay presencia de sintomas de disnea. Este método
reduce la ansiedad de la familia y promueve la co-
modidad del paciente. Al contrario del destete ter-
minal, la extubacién terminal tiene la ventaja princi-
pal de que no alarga el proceso de muerte y permite
al paciente estar libre de un tubo endotraqueal “no-
natural”.+3-48

* RETIRO DEL VENTILADOR EN PACIENTES
CON MUERTE CEREBRAL

Los pacientes con muerte cerebral confirmada es-
tan muertos desde el punto de vista clinico, legal y
ético por lo tanto el retiro del ventilador no es sus-
pensién del apoyo vital, pues en estos casos el
ventilador no esta sosteniendo la vida. El abordaje
mas empleado y validado en estos casos para sus-
pender el apoyo ventilatorio es el retiro programado
de la via aérea artificial, oxigenacion y ventilacion.
Se debe tener en cuenta que los pacientes con
muerte cerebral presentan ocasionalmente activi-
dad muscular secundaria a los disparos de las neu-
ronas motoras espinales, fendmeno conocido como
“signo de Lazaro”. Estos movimientos se presentan
durante la prueba de la apnea o después del retiro
de la ventilacion mecanica y se ha postulado que
son secundarios a efectos agudos de hipoxia o is-
guemia en las neuronas motoras espinales. Los
movimientos suelen ser tan complejos como que el
paciente se siente en la cama. En el caso de que
los familiares se encuentren presentes al momento
de realizar el retiro del ventilador o la prueba de la
apnea es imperativo que se les explique detallada-
mente este fendbmeno para evitar conflictos.*®%°

* RETIRO DEL VENTILADOR EN PACIENTES
INCONSCIENTES SIN POSIBILIDAD DE SENTIR
ANGUSTIA

En este subgrupo se incluyen pacientes comatosos
en estado vegetativo pero que no llenan los criterios
de muerte cerebral. Aunque se infiere que los pa-
cientes en estado de coma tienen perdidas las fun-
ciones sensitivas, existe la duda de si éstos pueden
sentir dolor o sufrimiento. En estos casos los médi-
cos deben de prever esta posibilidad y mantener un
nivel apropiado de analgesia y sedacién.

La suspension de la TAV en estos casos puede
ser programada al estar consensada por la familia'y
el equipo médico, ya sea por retiro de la via aérea
artificial o por retiro del ventilador. En cualquiera de
los dos casos el paciente requerira de dosis adicio-
nales de analgésicos o sedantes durante el proce-
dimiento.5!

* RETIRO DEL VENTILADOR EN PACIENTES
CONSCIENTES O SEMICONSCIENTES CON
ANGUSTIA

En este grupo se incluyen pacientes que son capa-
ces de sentir sufrimiento y el método de suspension
de la ventilacion requiere estar disefiado para mini-
mizar la angustia. En la mayoria de los casos se
necesita un retiro mas gradual tanto de la frecuen-
cia del ventilador como del oxigeno suplementario.
El retiro mas gradual del ventilador en estos casos
permite al médico titular la dosis de los sedantes y
analgésicos hasta lograr el confort del enfermo,
asegurando que el paciente no experimente ningan
tipo de sufrimiento o dolor. Una vez que el paciente
ha perdido la conciencia por el efecto combinado de
los medicamentos y la hipoxia entonces se puede
retirar la via aérea artificial.

En algunos casos, como los pacientes con cua-
driplejia secundaria a lesién medular cervical o en
aquellos que se someten a apoyo vital avanzado,
se prefiere un retiro rdpido del ventilador cuando se
llega a un nivel de sedacién lo suficientemente pro-
fundo para evitar la disnea y ansiedad. Este abor-
daje requiere una estrecha atencién para la ade-
cuacion de la dosis anticipatoria para asegurar que
el paciente no experimente sufrimiento agudo al
momento del retiro del ventilador. Una técnica para
lograr este objetivo es mediante el empleo de medi-
camentos de accion rapida como el tiopental o el
propofol.5253

COMO DAR MALAS NOTICIAS

Se deberan tomar en cuenta las normas legales de

cada pais o estado y los protocolos institucionales.

La interrelacién del equipo médico con la familia es

fundamental y dentro de esta comunicacién se re-

comienda seguir los conceptos de Buckman para

dar malas noticias:>

 Dirigirse con la verdad.

» Emplear el escenario adecuado para cada pa-
ciente de acuerdo a su grupo étnico, principios
morales, creencia religiosa, etc.
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» Enterarse de lo que la familia y el paciente saben
de la enfermedad y del proceso de morir.

» Descifrar qué es lo que quiere el enfermo y la fa-
milia.

» Dar la informacién necesaria y apropiada para
cada grupo.

» Comprender los sentimientos y necesidades del
enfermo y la familia.

» Discutir y dejar perfectamente claro el plan a
seguir.

* NOTIFICACION DE MUERTE

La notificacion de malas noticias es una de las tareas
mas dificiles que los médicos enfrentan, pero es una
necesidad comun en la practica de los cuidados in-
tensivos. Existe poca investigacion en el &mbito de la
medicina intensiva en este campo para fundamentar
recomendaciones, sin embargo, la mayoria de las
sugerencias estan basadas en el sentido comun, ex-
periencia, intuicidn y en la experiencia obtenida en
los cuidados terminales de pacientes oncol6gicos y
VIH (+). Esto explica el por qué no se ha incluido en
la curricula de medicina intensiva y la falta de entre-
namiento formal en este tema.

Las malas noticias deben ser dadas en persona
cuando sea posible, el lugar ideal es en un cuarto
privado con asientos suficientes para todos. La
apariencia del médico debe ser adecuada, en es-
pecial si se encuentra desalifiado por haber reali-
zado resucitacion cardiopulmonar u otro tipo de
trabajo en la UTI. Deben aprender como demos-
trar compasion y empatia iniciando la reunién con
palabras reconfortantes y esperanzadoras sin
apartarse de la verdad, manteniendo contacto vi-
sual y extendiendo un toque fraternal cuando sea
apropiado. Aunque bien intencionados, se deben
evitar clichés como “Ya esta en paz” o “Al menos
vivié una vida larga y feliz” porque no son bien re-
cibidos y pueden ser tomados como ofensa. Se
debe utilizar lenguaje apropiado y no técnico, por
ejemplo sustituir “RCP”, “cédigo” y “ventilador” por
“su corazon dejo de latir” o “tratamos de prender el
corazon” y “la maquina de respirar”, el médico no
debe sentirse temeroso de usar palabras como
“muerte” o “murié” para evitar malentendidos
como con el uso de: “la resucitacién no funciond” o
“ el paciente expird”. El desarrollo de estas habili-
dades “bilinglies” es fundamental para practican-
tes de la medicina intensiva.>®

La familia debe ser contactada por teléfono
cuando no se encuentra presente al momento de
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la muerte. En una encuesta se hizo evidente que
cuando la muerte era inesperada 62% de los fa-
miliares prefirieron que se les notificara que el
enfermo se encontraba criticamente grave y que
se les diera la noticia de la muerte hasta llegar al
hospital. Cuando la muerte fue esperada 83% de
los médicos prefirieron dar la noticia por via tele-
fénica.%®

Cuando el enfermo se ha declarado muerto por
criterios neurolégicos (muerte cerebral), se debe
evitar confundir a los familiares con frases como
“diagnosticamos a su hijo con muerte cerebral.
Morira tan pronto como le sea retirado el ventila-
dor...". El paciente es declarado muerto cuando se
han cumplido los requisitos para el diagnéstico de
muerte cerebral que es el tiempo en que debe ser
consignado en el certificado de defuncién. El retiro
del ventilador en estos casos debe ser considera-
do como el retiro de una maquina innecesaria de
un cuerpo. Se debe hacer énfasis en que las fun-
ciones corporales dependientes del cerebro son
apoyadas artificialmente y cesaran tan pronto
como las maquinas sean retiradas. Por ejemplo, a
un familiar se le podria decir: “Le hicimos pruebas
a su hijo y desafortunadamente su cerebro no esta
funcionando. Eso significa que esta muerto. Murio
a las 6 en punto...”.?0

* AUTORIZACION DE ESTUDIO
POST MORTEM

Frecuentemente los médicos tienen la oportuni-
dad de discutir la posibilidad del estudio post
mortem con los familiares, sobre todo cuando la
muerte es esperada. Generalmente se habla del
tema poco tiempo después de muerto el pacien-
te y los familiares se encuentran con el peso del
duelo, por lo que no pueden lidiar con el hecho
de los factores de complicacién que deben ser
considerados al tomar esta decision. La educa-
cién acerca del procedimiento de la autopsia es
percibida como inadecuada en muchos de los
programas médicos de residencia creando el
riesgo de malinformar al familiar acerca de la
naturaleza de la autopsia y las probables alter-
nativas. Aunque los avances en los estudios de
imagen permiten realizar el diagnoéstico en la
mayoria de los casos antes de la muerte, la au-
topsia aln puede proporcionarnos gran informa-
cion acerca de factores inesperados mayores
sobre la muerte del enfermo como fue confirma-
do en una publicacion reciente.57-5°
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« DONACION DE ORGANOS

Las regulaciones federales actuales en los Esta-
dos Unidos requieren que todos los hospitales
gue reciben fondos de “Medicare” o “Medicaid”
tengan solicitudes de autorizacién apropiadas
para los familiares de todos los enfermos que fa-
llezcan para procuracion de tejidos y érganos.
Esta negociacién debe ser realizada en un mo-
mento diferente al de la notificacién de la muerte
y se requiere que la lleve a cabo alguien entrena-
do en solicitar la donacidn de 6rganos y tejidos.
En nuestro pais la legislaciéon es diferente y la
procuracion de 6rganos esta a cargo de comités
hospitalarios conformados por médicos y trabaja-
doras sociales que son los encargados de llevar
a cabo la deteccion de los posibles donadores de
o6rganos y la interrelacion con la familia. Aunque
los familiares de pacientes diagnosticados con
muerte cerebral son cominmente requeridos
para autorizar la donacién de érganos, los pa-
cientes declarados muertos por criterios cardio-
pulmonares pueden algunas veces ser candida-
tos para donacién. En los donadores de érganos
solidos (pacientes en los cuales se ha decidido
suspender TAV) se realiza el protocolo de dona-
cién bajo condiciones controladas. En el cuadro
Vil se describe el manejo en la unidad de terapia
intensiva del donador de érganos.60-63

Cuadro VII. Acciones para la preservacion
de drganos para donacion.

Problema Objetivo de Tx Tratamiento

Hipotension Perfusion normal TA Liquidos, inotropicos,
normal (+ 20% basal)  BCPA, BCP

CID Balance electrdlitos y  Liquidos hipotonicos,
osmolaridad, G.U. 0.5-2 DDAVP
mL/kg/h

Tx electrélitos  Balance electrélitos
Taquiarritmias/  FC y ritmo normal
Bradiarritmias

+ ++ +++
K*, Mg K PO X
| Inotropicos,
antiarritmicos
cronotropicos, marcapaso

Lesion Mejorar el cortocircuito, Optimizar FiO,, PEEP,

pulmonar normocapnia control presion, Abx,
diuréticos

Hipotermia Normotermia Liquidos IV tibios, etc.

Coagulopatia  Restaurar y prevenir
pérdida sanguinea

Transfusion de sangre y
factores de coagulacion

FORMATO PARA LA SUSPENSION DE APOYO
VITAL AVANZADO

Para fines legales y médicos es aconsejable seguir
un formato en el que se anoten todos los eventos re-
lacionados a la suspension del apoyo vital avanzado.
Sugerimos usar el de la Universidad de Washington
gue es uno de los mas completos (cuadro ViiI).54

CONFORT DEL PACIENTE

La transicién de cuidados curativos a paliativos en
el enfermo terminal es un continuo muchas veces
imperceptible, en muchos casos los enfermos reci-
ben una combinacién de tratamientos que ademas
de la curacién producen confort como puede ser la
sedacién en un paciente intubado para lograr un
mejor intercambio de oxigeno y la infusion de va-
sopresores e inotropicos que ademas de no indu-
cir disconfort benefician al paciente al mantener
perfusién a érganos vitales y de esta manera in-
crementar el nivel de conciencia, su relacion con
el medio y la funcién absortiva del tubo digestivo.
En algunas circunstancias este tipo de tratamiento
puede ser razonable aun en pacientes terminales
gue han sido incluidos con el cédigo de no iniciar
terapias que prolonguen la vida. Las metas del tra-
tamiento para lograr el confort deben de ajustarse
a las perspectivas del paciente y su familia. La va-
loracién del dolor es fundamental dado que la ma-
yoria de los enfermos terminales sobre todo de
cancer tienen al morir dolor de diferente intensi-
dad, el cual habitualmente es inadecuadamente
reconocido y mal manejado debido a que el médi-
co diagnostica el dolor si el enfermo le dice que si
tiene dolor. Es importante usar escalas numéricas
0 subjetivas de acuerdo a las condiciones del en-
fermo para valorarlo de manera objetiva. La valo-
racion del dolor en pacientes moribundos se hace
en base al nivel de conciencia y reactividad del
enfermo, al patrén respiratorio y hemodinamica.
Recientemente se ha descrito que el analisis bies-
pectral es de utilidad para valorar estado de con-
ciencia y monitoreo del confort durante la suspen-
sién de la TAV (paciente bajo efecto de relajantes
musculares). Es fundamental saber manejar de
manera integral el dolor y el sufrimiento, pues am-
bos tienen un alto impacto neuro-biolégico, psico-
I6gico y cultural y forman parte fundamental del
confort del enfermo y su familia.51:6566

El confort en el paciente terminal es la conjun-
cion de analgesia, sedacion, estabilidad psicolégi-
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Cuadro VIII. Formulario de la Universidad de Washington para la suspension del apoyo vital avanzado.

Completar lo siguiente
l:I Orden escrita de No Intentar Resucitacion

a

Anotar por escrito en el expediente todo lo relacionado al confort del paciente, los comentarios médicos y los comentarios con la

familia

1) Suspender todas las drdenes previas incluyendo signos vitales de rutina, medicamentos, nutricién enteral, alimentacion intrave-
nosa, radiografias, laboratorios. Ver debajo para nuevas 6rdenes

2) Retirar dispositivos no necesarios para el confort incluyendo monitores, manguitos para presion arterial y medias de compresion
en piernas. Ver debajo para érdenes relacionadas con el ventilador

3) Retirar todos los dispositivos del cuarto de UTI (computadora de gasto cardiaco, transfusores, desfibrilador, balén de contrapulsa-
cion adrtica, dispositivo de asistencia ventricular, marcapaso temporal)

4) Permitir visitas

SEDACION Y ANALGESIA

U U0 U

a

a

5) Seleccionar uno:

Morfina IV a dosis actual (asumiendo que el paciente esta comodo aesadosis)o10mgho_— mg/h

Para signos de incomodidad, hasta cada 15 minutos, dar morfina adicional igual a la dosis actual de goteo IV e incrementar goteo en 25%
Fentanyl IV a dosis actual (asumiendo que el paciente estd cdmodo a esa dosis) 0 100mglho_— mg/h

Para signos de incomodidad, hasta cada 15 minutos, dar fentanyl adicional igual a la dosis actual de goteo IV e incrementar goteo en 25%
Otro narcdtico
6) Seleccione uno:

Lorazepam IV a dosis actual (asumiendo que el paciente estd comodo aesadosis)o5mglho_____ mg/h

Para signos de incomodidad, hasta cada 15 minutos, dar lorazepam adicional igual a la dosis actual de goteo IV e incrementar goteo
en 25%

Midazolam IV a dosis actual (asumiendo que el paciente estd comodo a esadosis)o10mglho____ mg/h

Para signos de incomodidad, hasta cada 15 minutos, dar midazolam adicional igual a la dosis actual de goteo IV e incrementar goteo
en 25%

Otra benzodiazepina, barbiturato o propofol:

VENTILADOR:

d
4

PEEP______.

7) Ajuste inicial del ventilador: Frecuencia de IMV
8) Reducir las alarmas de apnea, calentador y otras al ajuste minimo
9) Reducir FIO, a ambiente y PEEP a 0 en 5 minutos y titular sedacion como se indicé para incomodidad
10) Como esté indicado para nivel de incomodidad, destetar IMV a4 0o PS a5 en 5 a 20 minutos y titular sedacion como esta indicado
para incomodidad
11) Cuando el paciente esta comodo en IMV de 4 o PS de 5, seleccione uno:
Extubar paciente al aire ambiente
Pieza en T con aire (No CPAP del ventilador)

PS___ (escoger uno), FIO,

ca, no sufrimiento y alivio de sintomas especificos * Masoterapia
como son: disnea, nausea, Ulceras de presion, fie- » Acupuntura
bre, sed, prurito, etc. Para lograrlo se cuenta con » Aromaterapia
medidas no-farmacoldgicas y farmacolégicas las » Feng-shui
cuales deben emplearse en combinacion. La estra-
tegia terapéutica a seguir debe adecuarse a cada 2. Medidas farmacoldégicas:
paciente tomando en cuenta la enfermedad de * Benzodiazepinas
base, la farmacocinética, la farmacodinamia y la to- * Neurolépticos
lerancia desarrollada a diferentes medicamentos:*°  Barbituricos

* Opioides
1. Medidas no farmacoldégicas: » Antiinflamatorios no esteroideos

» Musicoterapia » Acetaminofén
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SEDACION TERMINAL

El término “sedacién terminal” ha sido usado para
describir la practica de sedar pacientes hasta el
punto de la inconsciencia, como ultimo recurso y
cuando todos los deméas métodos para controlar su
sufrimiento han fallado. Las benzodiazepinas y los
barbituratos son los mas usados, aunque el propo-
fol puede ser también Util para este propdsito. Una
vez que los pacientes se encuentran inconscientes
mueren de deshidratacion, inanicién o una compli-
cacion del tratamiento, ocurriendo la muerte varios
dias después. Este planteamiento es requerido
rara vez en el ambiente de la medicina critica, en
donde los pacientes sedados al punto de la in-
consciencia son generalmente dependientes de
ventilacibn mecénica, ocurriendo la muerte al sus-
penderse la misma. Ocasionalmente los pacientes
gue no estan recibiendo ventilacion mecanica re-
qguieren de escalacion de analgésicos y sedantes
hasta la inconsciencia.>3:67-69

Se ha discutido que la sedacién terminal es sim-
plemente un disimulo de eutanasia. Una vez que el
paciente se encuentra inconsciente, generalmente
no se realiza intento para volverlo a la conciencia y
se suspenden la hidratacion y la alimentacion. La
sedacién terminal ha sido ampliamente usada ulti-
mamente bajo la premisa de que ningun paciente
debe morir bajo efecto de dolor intratable, lo cual ha
sido respaldado por la Suprema Corte de los Esta-
dos Unidos, aunque aun es considerada como con-
troversial.”®"®

EL PACIENTE TERMINAL CON RELAJANTES
MUSCULARES

Los agentes blogueadores neuromusculares (ABNM)
se emplean con frecuencia como parte del manejo
del paciente criticamente enfermo, basicamente
para facilitar el uso de patrones ventilatorios no fi-
siolégicos como ventilacion con relacién inversa y
la ventilacién oscilatoria de alta frecuencia. Cuando
se toma la decisién de suspensién de ventilacion en
un enfermo que esta paralizado por estos agentes,
hay duda sobre si los efectos de estos medicamen-
tos deben ser revertidos o permitir su eliminacion
antes de que el ventilador sea retirado.

Los ABNM no poseen propiedades analgésicas o
sedantes y no proveen confort al paciente cuando
son administrados al momento del retiro del apoyo
vital. De hecho, aunque el paciente sea ademas tra-
tado con adecuada sedacion y analgesia, los ABNM

pueden enmascarar los signos de disnea asociada al
retiro del ventilador, dejando al paciente soportando
la agonia de la sofocacién en silencio y aislamiento.
Aungue es cierto que la familia puede sentir angustia
cuando ve morir a un miembro de la misma, la mejor
manera de aliviar su sufrimiento es asegurarse del
confort del enfermo mediante una sedacién y anal-
gesia adecuada.

El uso de ABNM para paralisis farmacoldgica
debe ser evitado al final de la vida. Antes de pro-
ceder al retiro de TAV de un paciente bajo el
efecto de ABNM se debe tomar en cuenta lo si-
guiente: Primero, los médicos deben estar com-
pletamente seguros de que el paciente depende
del soporte ventilatorio para sobrevivir. Segundo,
los médicos deben estar conscientes de que el
bloqueo neuromuscular impedir4 de manera sig-
nificativa la valoracion del confort del paciente.
Los pacientes paralizados no son capaces de co-
municar malestar o angustia durante el proceso
de retiro del soporte vital. Tercero, los médicos
deben equilibrar los costos de esperar hasta que
el efecto de los ABNM pueda ser revertido o que
se permita su eliminacion y metabolismo contra
los beneficios potenciales.*76-7°

PRINCIPIOS PARA LA NEGACION Y/O
SUSPENSION DE LA TERAPIA DE
APOYO VITAL

Una vez que el equipo médico en conjunto con la
familia deciden la negacién o la suspension de la
TAV se recomienda tener en cuenta los siguientes
principios:

1. La muerte ocurre como complicacién de la enfer-
medad. El objetivo de las medidas de apoyo y
confort estan encaminadas a aliviar el sufrimien-
to del enfermo no a prolongar la muerte.

2. La suspension de la TAV es un procedimiento
médico que requiere del mismo grado de partici-
paciéon del médico y calidad como cualquier otro
procedimiento.

3. Las acciones que Unicamente estan encamina-
das a acelerar la muerte (dosis altas de potasio,
relajantes musculares, etc.) son moralmente in-
aceptables. Sin embargo, los analgésicos (opioi-
des) pueden ser usados a las dosis necesarias
para aliviar el dolor aun con el riesgo de sus
efectos colaterales.

4. La negacion de los tratamientos es moral y legal-
mente equivalente a la suspension de éstos.
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5. Cuando un tratamiento encaminado al apoyo vi-
tal es suspendido debera de valorarse la suspen-
sion del resto y modificar la meta del cuidado al
confort del paciente.

6. Cualquier tratamiento una vez que haya sido va-
lorado puede ser suspendido incluyendo nutri-
cion, liquidos, antibiéticos y sangre.

7. Valorar el dolor y el disconfort en pacientes intu-
bados es dificil, pueden emplearse las siguientes
manifestaciones como indicadoras de dolor y an-
gustia: taquipnea, taquicardia, diaforesis, uso de
musculos accesorios, gesticulacién, aleteo nasal
e inquietud.

8. Los médicos deberan estar conscientes de las di-
ficultades de valorar el disconfort en pacientes ter-
minales y deberan tomar en cuenta que muchos
pacientes desarrollan tolerancia a los sedantes,
por lo tanto el equipo médico debera valorar de
manera cuidadosa las dosis de los sedantes
para evitar el empleo de dosis sub o supra-tera-
péuticas.

9. Los pacientes con muerte cerebral no necesitan
sedacién durante la suspensién de la TAV.

10.La TAV debera suspenderse cuando el enfermo
no tenga efecto de relajantes musculares y de
esta manera valore de manera adecuada que el
enfermo no tienen angustia, dolor o disconfort.

Antes de suspender o negar la TAV en el pacien-
te terminal el equipo médico debera de explicar ex-
tensamente a la familia y a los cuidadores las mani-
festaciones que presentara el enfermo con la
finalidad de evitar angustia y sentimientos de culpa
gue pueden hacer revertir la decision ya tomada y
prolongar la agonia del enfermo, haciendo énfasis en
gue el enfermo esta confortable y no sufrird dolor.%

Las manifestaciones mas frecuentes de la sus-
pension de la TAV se anotan en el cuadro IX.

INDICADORES DE CALIDAD

La calidad de la atencién al final de la vida se defi-
ne como la prestacién de servicios médicos y para-
médicos con calidad y calidez al enfermo en fase
terminal de su vida y a su familia y que debe incluir
competencia técnica, toma de decisiones individua-
lizada, buena comunicacion y sensibilidad cultural y
emocional.®

Las metas para lograr una atencién de calidad son:

1. Toma de decisiones centrada en familiares y pa-
ciente:
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Cuadro IX. Efecto fisiolégico del retiro de la terapia

de apoyo vital.

Intervencion
Cardiovascular

Vasopresores

Balon de
contrapulsacion
adrtica
Dispositivo de
asistencia
ventricular izq.
Marcapaso
cardiaco

Pulmonar

Oxigeno

Ventilacion
mecanica
Presion positiva
al final de la
espiracion
Membrana
extracorpdrea

Oxido nitrico

Renal

Dialisis

Neurolégico

Drenaje de
liquido
cefalorraquideo

Nutricional

Nutricién e
hidratacion

Efecto del retiro

Vasodilatacion, hipotension (Taquicardia
secundaria probable)

Disminucién de perfusion coronaria,
disminucién de gasto cardiaco

Disminucién de gasto cardiaco

Asistole, bradicardia, disminucion del gasto
cardiaco

Hipoxia, aumento de la descarga simpatica y
aumento del drive respiratorio, depresion
cardiaca

Hipercapnia, aumento del drive respiratorio
(tallo), depresion de la conciencia
Disminucién de la capacidad funcional
residual, ventilacion-perfusion discordante,
hipoxia

Hipoxia, hipercapnia, taquipnea,
disminucion del gasto cardiaco, taquicardia,
bradicardia, asistole

Hipertension pulmonar, hipoxia, disminucion
del gasto cardiaco

Acidosis, uremia, sobrecarga hidrica,
hiperkalemia, letargo, delirio

Incremento de la presion intracraneal,
compresion mecanica e hipoperfusion de
estructuras cerebrales

Lipdlisis, cetosis, deshidratacion

* Reconocer al paciente y familia como la uni-
dad de cuidado.

» Evaluar el estilo y preferencia de la toma de
decisiones de la familia y el paciente.

» Valorar los conflictos derivados de la toma de
decisiones en la familia.

» Valorar si el paciente puede integrarse a la
toma de decisiones.

* Iniciar el plan de manejo incluyendo en éste a
la familia y al enfermo.

» Documentar el estado del paciente y su evolu-

cion.

» Consensar y documentar la orden de no reani-

macion.
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Asegurar al enfermo y a su familia que la toma
de decisiones del equipo de salud dependera
de su criterio y determinacién consensada.
Se seguirdn guias éticas y normas legales
para determinar el manejo de aquellos pacien-
tes que no tienen capacidad de decision y que
carecen de un tercero responsable.
Documentar las metas de manejo de una ma-
nera clara, adecuada a la realidad y apropiada
para el paciente y su familia.

Ayudar al enfermo y a su familia a valorar los
beneficios y riesgos de los tratamientos alter-
nativos.

2. Comunicacién entre el equipo médico, el enfer-
mo y la familia:

Integrar un equipo multidisciplinario que discu-
ta la condicion del enfermo, integre metas de
tratamiento e identifique las necesidades y ca-
racteristicas (sociales, étnicas, culturales, reli-
giosas) del enfermo y su familia.

Consultar expertos en aspectos éticos y reli-
giosos.

Adecuar la informacion individualizandola al
tipo de problema (enfermedad crénica, créni-
ca agudizada o aguda).

Entrevistas frecuentes con el enfermo y/o la
familia para aclaracion de dudas.

Dirigirse con la verdad y comunicar toda la in-
formacién al paciente y/o a la familia incluyen-
do malas noticias. Esto en un marco afable,
de buena interrelacién, con sensibilidad y de
una manera clara y sencilla.

Aclarar todas las dudas cuantas veces sea
necesario.

Nombrar a un miembro del grupo médico y a
un miembro de la familia como portavoces.
Preparar al enfermo y a la familia para el pro-
ceso de morir.

3. Cuidado continuo:

Dar continuidad al manejo de acuerdo a las
metas seleccionadas.

Entrenar a los nuevos miembros del grupo y
enterarlos de cada caso en particular.
Presentar al enfermo y a la familia a los
nuevos miembros del grupo (sacerdotes,
pastores, trabajadores sociales, enferme-
ras, etc.) para crear confianza y una buena
interrelacion.

. Apoyo emocional y practico para los enfermos y

sus familias:

» Detectar y atender todas las necesidades del
enfermo y su familia.

« Distribuir material escrito para las familias que
incluya: orientacion de lo que es el hospital y
los servicios, horarios de visitas abiertas y ce-
rradas, informacion logistica del entorno hospi-
talario (hoteles, bancos, centros comerciales,
etc.) e informacion de los centros de atencion
de los seguros médicos en caso de asistencia
privada.

» En lo posible ofrecer privacia e intimidad al
enfermo y su familia.

» Valorar, apoyar y tomar en cuenta las tradicio-
nes culturales y religiosas de los enfermos y
su familia.

* Apoyo por trabajo social para pacientes sin
familiares o amigos.

» Apoyo por tanatélogos y psicélogos.

* Apoyo a la familia durante el proceso de
muerte y continuarla durante el duelo.

. Manejo de sintomas y confort del paciente:

» Las metas fundamentales son los cuidados
paliativos y el confort del paciente.

» Emplear escalas de valoracion como son las
de dolor.

» Establecer comunicacién estrecha con el pa-
ciente.

» Estandarizar y seguir las mejores practicas
clinicas para el manejo de los sintomas.

» Emplear medidas farmacoldgicas y no farma-
colégicas para optimizar el confort, la analge-
sia y sedacién.

» Documentar todas las acciones emprendidas
con el paciente y la respuesta a éstas.

» Conocer a fondo y seguir las mejores practi-
cas clinicas para la suspension del apoyo vital
y de esta manera evitar la angustia en el en-
fermo y su familia.

» Eliminar procedimientos innecesarios.

» Minimizar estimulos nociceptivos (luz intensa,
ruido, cambios de posicién bruscos, curacio-
nes no gentiles, etc.).

* Mantener la higiene y la apariencia del en-
fermo.

» Cuidar de que el enfermo siempre esté acom-
pafiado.
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6. Apoyo espiritual:

» Valorar y documentar las necesidades espiri-
tuales del enfermo y su familia.
e Tener acceso a servicios religiosos.

7. Apoyo emocional y logistico para los miembros
del equipo médico:

1. Apoyo psicolégico e institucional del grupo en-
cargado de la etapa final de la vida para pre-
venir el sindrome de “Burnout”.

. Mantener rotaciones en el equipo.

3. Comunicacion estrecha para actualizar los

protocolos de manejo.

4. Facilitar el trabajo del grupo encargado de los
cuidados paliativos y de la etapa final de la
vida: Algélogos y paliativistas, intensivistas,
oncélogos, internistas, psicélogos, trabajado-
res sociales, enfermeras, sacerdotes, pasto-
res, ministros, etc.

N

CONCLUSIONES

El conocimiento del entorno de la etapa terminal de
la vida y de la estrecha interrelacion entre cuidados
paliativos y curativos en la unidad de terapia inten-
siva es fundamental en la practica diaria del intensi-
vista, y en los Ultimos afios ha adquirido gran impor-
tancia. Las decisiones tomadas en esta etapa
derivadas de la estrecha comunicacién entre el gru-
po médico, el enfermo y su familia con base en el
marco juridico, ético, social, religioso y médico re-
percutiran en la calidad de vida y calidad de muer-
te. Es prioritario incluir en los programas de post-
grado de medicina intensiva los temas relacionados
a cuidados paliativos y etapa terminal de la vida.
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