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Aproximadamente mueren 2.5 millones de personas en los
Estados Unidos cada afio, més del 60% de estas muertes
ocurren dentro del hospital y 50% de estos pacientes estan
o0 estuvieron internados en la unidad de terapia intensiva
(UTI). Recientemente Derek Angus publicé un estudio epi-
demiolégico relacionado alas decisiones al final delavida
en la UTI, en el cual demostré que las principales causas
deingreso son cancer, sepsis, insuficienciarespiratoria, car-
diacay sindrome de inmunodeficiencia adquirida, asocia-
das todas éstas a una elevada mortalidad que equivale a
540 mil muertes anuales. Todos estos pacientes requirie-
ron a final de su vida fundamentalmente de cuidados pa-
liativos y la mayoria de los casos apoyando los hallazgos
del estudio de Prendergast requirieron de unadecisién para
limitar o suspender la terapia de apoyo vital (TAV) o de
una orden de no reanimacion.

L os principios éticos generales que deben de tomarse en
cuenta paratomar decisiones a final de la vida son:

» Preservacion delavida

» Alivio del sufrimiento

* “Primero no hacer dafio” (primum non nocere)

» Autonomiaindividual de cada paciente

» Concepto de justicia: Distribucion justay equitativa de
los recursos médicos

L os principios éticos ya enunciados se fortalecen con los
siguientes fundamentos:

» Laverdaderafuente de autoridad reside en €l paciente o
sus encargados legales

» Comunicacion efectiva, veridicay transparente con el en-
fermoy susfamiliares

» Entorno sociocultura y religioso delaposicion de enfermo
y/o su representante legal acerca de ladecision final y con-
densadade negar o suspender laTAV

» Reconocer, respetar y llevar alapréacticalos derechos de
losenfermosy de los médicosal tomar decisionesal fina
delavida

LaTAV sedefine como cualquier tratamiento encamina-
do acorregir y controlar todo aguello que pone en riesgo la
vida. Seincluye dentro de este abordaje alaintubacion oro-
traqueal y ventilacion mecanica, uso de inotropicos, anti-
bi6ticos, antiarritmicos, liquidos terapia de reemplazo renal
continuo, etc. Lasuspension delaTAV incluye tres catego-
rias de intensidn que resultardn en un acortamiento en la
expectativa de viday que son: 1) No intencion, 2) cointen-
ciony 3) intensién explicita.

Lalineaentrelaviday lamuerte en las unidades de tera-
pia intensiva es delgada, motivo por € cua es importante
tomar en cuenta que la muerte es un proceso natural y €l
continuo de la vida. Con base en esto Dispelder acufié €l
término de muerte apropiadaen lacua sedefinealacalidad
de muerte como aquélla libre de dolor y que le brinda a
paciente la oportunidad dignamente hasta su muerte.

DECISIONES A TOMAR EN LA UTI ANTE
ENFERMOS TERMINALES

Dentro de este rubro se incluye el término “terminacion del
cuidado” y que engloba a las decisiones que deben tomarse
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en los enfermos terminales y sin posibilidades de sobrevida
y que involucralos siguientes rubros:

» Calidad devida * Suspension deterapia
» Cadlidad de muerte » Muerte cerebral

* Preservacion devida * Muerte asistida

* No reanimacion * Eutanasia

» Sedacién terminal » Extubacion terminal

» Negacion deterapia Destete terminal

I ndependientemente del método elegido parala*“termi-
nacion del cuidado” ninguno de éstos son suicidio asistido
ni homicidio, debido aque eslacondicién médicamas que
el acto médico el causante de la muerte. La discontinua-
cion del apoyo vital permite que un proceso natural conti-
nde.

BIENESTAR DEL PACIENTE

Latransicion de cuidados curativosapaliativos en el enfermo
terminal es un continuo muchas veces imperceptible, en mu-
chos casos, l1os enfermos reciben una combinacion de trata
mientos que ademés de la curacién producen confort, como
son: la sedacién, analgesia, aspiracion de secreciones, cam-
bios de posicién, estabilidad psicol6gicay alivio de sintomas
especificoscomo son disnea, ndusea, fiebre, sed, etc. Lasmetas
del tratamiento paralograr € confort deben de gjustarse alas
perspectivas del pacientey su familia, y se dividen en:

1. Medidas no farmacol 6gicas:
» Musicoterapia
* Masoterapia
e Acupuntura
e Aromaterapia

2. Medidas farmacol 6gicas:
» Benzodiacepinas
e Opioides
» Antiinflamatorios no esteroideos
e Acetaminofén
» Neurolépticos

PRINCIPIOS PARA LA NEGACION O
SUSPENSION DE LA TAV

Una vez que € equipo médico decide la negacion o la sus-
pensiondelaTAV serecomiendatener en cuentalossiguien-
tes principios:

1. Lamuerte ocurre como complicacién de la enfermedad.

2. El objetivo de las medidas de apoyo y confort estan en-
caminadasaaliviar € sufrimiento del enfermo, no apro-
longar la muerte.

3. Lasuspension dela TAV es un procedimiento médico
gue requiere del mismo grado de participacion y prepa-
racion del médico como cualquier otro querealizaen su
préctica cotidiana.

4. Las acciones que Unicamente estédn encaminadas a acele-
rarala muerte son moralmente inaceptables.

5. Lanegacion de los tratamientos es moral y legalmente
equivalente ala suspension de éstos.

6. Cuando un tratamiento encaminado al apoyo vital es
suspendido, debera de valorarse la suspension del resto
y modificar lametadel cuidado al confort del paciente.

7. Cualquier tratamiento una vez que haya sido valorado
puede ser suspendido, incluyendo nutricién, liquidos,
antibidticos y sangre.

8. Lavaloracion del dolor y € disconfort en pacientes cri-
ticamente enfermos, en etapaterminal de suvidaeintu-
bado es dificil, pero pueden emplearselas siguientesma-
nifestaciones como indicadores de dolor y angustia:
taguipnea, taquicardia, diaforesis, uso de musculos ac-
cesorios, gesticulacion, aleteo nasal e inquietud.

9. Los médicos deberan estar conscientes de las dificulta-
des paravalorar el disconfort en pacientesterminalesy
deberan tener en cuenta que un buen niimero de enfer-
mos desarrollan tolerancia a sedantes'y opioides, por |o
que se debera de valorar cuidadosamente las dosis de
éstas para evitar €l empleo de dosis subterapéuticas.

10. Los pacientes con muerte cerebral no necesitan protoco-
lo de sedacién terminal durantelasuspensiéndelaTAV.

11. LaTAV debera suspenderse cuando el enfermo no ten-
gaefecto de relgjantes musculares y de estamanerava-
lore de manera adecuada que el enfermo no curse con
angustia, dolor o disconfort.

Antes de suspender o negar |aterapiade apoyo vital en el
paciente terminal, el equipo médico debera de explicar ex-
tensamente alafamiliay alos cuidadores |as manifestacio-
nes que presentara el enfermo con lafinalidad de evitar an-
gustiay sentimientos de culpa que puedan hacer revertir la
decision yatomada y prolongar la agonia del enfermo, ha-
ciendo énfasis en que e enfermo estara confortable y no
sufrira dolor. Es conveniente y aconsejable que para fines
legales y médicos se siga un formato en el que se anoten
todos los eventos rel acionados a la suspensién de la terapia
de apoyo vital. Por su formato, recomiendo usar la disefiada
por la Universidad de Washington, la cual se puede modifi-
car y adaptar alas necesidades de cada hospital (Cuadro I).

COMO DAR MALAS NOTICIAS

Lanotificacion de malas noticias es una de las tareas mas di-
ficiles que los médicos enfrentan, pero es una necesidad co-
mln en la préctica de los cuidados intensivos. Existe poca
investigacion en el ambito de la medicina intensiva en este
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campo para fundamentar recomendaciones, sin embargo, la
mayoria de las sugerencias estan basadas en el sentido co-
mun, experiencia, intuiciony siempre se deberatomar en cuen-
tael marco legal de cada pais o estado y los protocolos insti-
tucionales. Las malas noticias deben ser dadas en personay
en un lugar confortable, la apariencia del médico debe ser
adecuada y se debe aprender como demostrar compasion y
empatia iniciando la reunion con palabras reconfortantes y
esperanzadoras, sin apartarse de laverdad, manteniendo con-
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tacto visual y extendiendo un toque fraternal cuando seaapro-
piado. La interrelacién del equipo médico con la familia es
fundamental y dentro de esta comunicacion se aconsgja se-
guir los conceptos de Buckman para dar malas noticias:

 Dirigirse con laverdad.

» Emplear el escenario adecuado para cada paciente de
acuerdo a su grupo étnico, principios morales, creencias
religiosas, etc.

Cuadro |. Documento de la Universidad de Washington a seguir durante
la suspension del apoyo vital avanzado.

Completar lo siguiente
O Orden escrita de No Intentar Resuscitacion
O Anotar por escrito en el expediente todo lo relacionado al corfort del paciente, |os comentarios
médicos y los comentarios con lafamilia
1) Suspender todas las érdenes previas incluyendo signos vitaes de rutina, medicamentos, nutricion
enteral, alimentacidn intravenosa, radiografias, laboratorios. Ver debgo paranuevas rdenes
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 todoslos dispositivos del cuarto de UTI (computadora de gasto cardiaco, transfuso-
res, desfibrilador, balén de contrapulsacion adrtica, dispositivo de asistencia ventricular,
marcapaso temporal)
4) Permitir visitas
Sedacién y analgesia
5) Seleccionar uno:
O Morfina IV a dosis actual (asumiendo que el paciente estd comodo a esa dosis) 0 10 mg/h o
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%
O Fentanyl IV a dosis actual (asumiendo que € paciente esta comodo a esa dosis) o 100 mg/h o
mg/h
Para signos de incomodidad, hasta cada 15 minutos, dar fentanyl adicional igual ala dosis
actual de goteo IV e incrementar goteo en 25%
O Otro narcotico
6) Seleccione uno:
O Lorazepam IV a dosis actua (asumiendo que € paciente esta cdmodo a esa dosis) 0 5 mg/h o
mg/h
Para signos de incomodidad, hasta cada 15 minutos, dar lorazepam adicional igual aladosis
actual de goteo IV e incrementar goteo en 25%
O Midazolam IV adosis actual (asumiendo que el paciente estd comodo a esa dosis) 0 10 mg/h o
mg/h
Para signos de incomodidad, hasta cada 15 minutos, dar midazolam adicional igual aladosis
actual de goteo IV e incrementar goteo en 25%
O Otrabenzodiazepina, barbiturato o propofol:
Ventilador:
7) Ajusteinicia del ventilador: Frecuenciade IMV PS
(escoger uno), FIO, PEEP
8) Reducir las alarmas de apnea, calentador y otras a ajuste minimo
9) Reducir FIO, aambientey PEEP a0 en 5 minutos y titular sedacion como se indico para
incomodidad
10) Como estaindicado paranivel deincomodidad, destetar IMV a4 o PSa5 en 5a20 minutos
y titular sedacién como esta indicado paraincomodidad
11) Cuando €l paciente estad comodo en IMV de 4 o PS de 5, sel eccione uno:
O Extubar paciente a aire ambiente
O Piezaen T con aire (No CPAP del ventilador)
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Enterarse de lo que la familiay el paciente saben de la
enfermedad y del proceso de morir.

Descifrar que eslo que quiere lafamilia.

Dar lainformacién necesariay apropiada paracadagrupo.
Comprender los sentimientos y necesidades de la fa-
milia.

Discutir y dejar perfectamente claras todas las dudas y
cuestionamientos.

o Ol

. Toma de decisiones centrada en el enfermo y la fami-

lia

. Comunicacion estrechay continua entre el equipo médi-

co, el enfermoy lafamilia.

. Cuidado continuo.
. Apoyo emocional y practico paralos enfermosy sus fa-

miliares.

. Mangjo de sintomasy confort del paciente.
. Apoyo espiritual.

Las metas paralograr una atencién de calidad al final de 7. Apoyoemociona y logistico paralos miembros del equipo
lavida de los enfermos son: médico.
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