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La medicina intensiva como especialidad tiene la mision
deinnovar terapias que salven lavidade enfermos, que sin
éstas y con los cuidados estandares de atencion hospital a-
ria moririan. A pesar de los avances tecnolégicos y tera-
péuticos que se han logrado en los dltimos afios en las
Unidades de Terapia Intensiva (UTI), las tasas de mortali-
dad de acuerdo a diferentes series son del 6 al 40%, |o que
depende de la gravedad de la enfermedad y del grupo de
enfermos atendidos. Subgrupos especiales que incluyen a
enfermos con cancer, sepsis o sindrome de insuficiencia
respiratoria aguda, tienen en especial altas tasas de morta-
lidad y en los pacientes con ventilacién mecéanica la mor-
talidad es del 50 al 60%. En el estudio SUPPORT (The
Study to Understand Prognoses and Preferencesfor Outco-
mes and Risk of Treatments) que analizo la poblacion de 5
grandes centros médicos con enfermedades avanzadas, la
mitad de las muertes se presentaron en la UTI. En el estu-
dio de Wennberg y Cooper de enfermos beneficiarios del
Medicare, se demostré que el 25% de toda la poblacion
que fallece requiere en sus Ultimos 6 meses de vida de por
lo menos uningreso alaUTI. En el estudio publicado por
Dereck Angus se reporta que mas del 50% de los 540,000
pacientes que se hospitalizaron en su fase terminal murie-
ron dentro de la UTI, lo que representa que 1 de cada 5
americanos mueren dentro de las UTI. De lo anterior se
desprende que las UTI no solamente brindan cuidados cu-
rativos sino que también es donde se requieren de unagran
cantidad de procedimientos y cuidados paliativos y es €l
lugar donde se toman mas decisiones relacionadas al final
de lavida lo que ha cambiado radicalmente el modelo de
atencion médica, del paternalismo y toma de decisiones
unilaterales, al de autonomiay autodeterminacién del en-
fermo y familiares, lo cual ha impactado en la limitacion
del uso de tecnologias que prolongan la muerte mas que
facilitar larecuperacién. De estamaneralamedicinapalia-

tiva debe conformarse como parte fundamental del mode-
lo de atencidn en los enfermos graves pues desde su ingre-
so alaUTI se presenta una estrechainterrelacion entre las
medidas implementadas tendientes ala curacién del enfer-
mo y la paliacion.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define alos
cuidados paliativos como € cuidado integral de los pacientes
cuya enfermedad no es susceptible a tratamiento curativo. El
control del dolor y otros sintomas asi como € abordaje que
integre |os aspectos psicol dgicos, sociales, espiritualesy fami-
liares son fundamentales para la paliacién y estan encamina
dosamejorar lacalidad de vidadelos pacientesy su bienestar,
asi como lainterrelacion del equipo médico con losfamiliares.

Los cuidados paliativos en la UTI:

» Estan encaminados al manejo del dolor y otros sintomas
(delirio, disnea, tos, etc.).

« Afirman el concepto de viday definen ala muerte como
un proceso natural.

* Nointentan retardar o acelerar €l proceso de muerte.

 Integran al apoyo psicoldgico y espiritual al proceso de
atencion.

e Ofrecen un sistema de apoyo para ayudar al paciente a
vivir activay dignamente hasta su muerte.

» Apoyanalafamiliaen el conocimiento de laenfermedad
y del proceso de morir.

» Requieren de un grupo multidisciplinario.

e Deberan de aplicarse desde €l inicio de la enfermedad y
en muchas ocasiones, sobre todo en el ambiente de la
UTI, estan asociadas a medidas de apoyo vital.

* Se basan en los principios de: preservacion de la vida
(calidad), no maleficencia(primero no hacer dafio), maxi-
mo beneficio, autonomia de decisién, alivio del sufri-
miento y distribucién justay equitativa de los recursos.

Volumen 29, Suplemento 1, abril-junio 2006

S151



http://www.medigraphic.com/medi-artemisa
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm

Carrillo-Esper Ry col. Cuidados paliativos en la Unidad de Terapia I ntensiva

|. CUIDADOS PALIATIVOS EN LA UTI

Existe cada vez més evidenciaen laliteraturaque indica
gue un gran nimero de enfermosen laUT] tienen un control
inadecuado de sintomas ya sea como parte integral de los
cuidados curativos o en la etapa final de su vida. También
existe evidencia de que las expectativas y necesidades de
los familiares de |os enfermos no se alcanzan, que la comu-
nicacion entrelos médicosy los familiares seainadecuaday
gue lamayoriade losintensivistas no estén preparados para
dar un cuidado 6ptimo que incluya la paliacion alos enfer-
mos graves. Por lo anterior los conflictos tienen una alta
prevalencia en la toma de decisiones para e manejo del
paciente grave, lo cual impacta en las interacciones inter-
personales y en las medidas tendientes a decidir el mejor
manejo en € paciente que no tiene oportunidad de sobrevi-
vir. Un estudio realizado en enfermosenlaUTI enlosque se
consider6 la suspensién del apoyo vital demostré que se
present6 conflicto entre los médicos y lafamiliaen el 48%
de los casos, entre los grupos de atencion médicaen el 48%
y entre los miembros de lafamiliaen el 24%. En € estudio
SUPPORT se encontré que el 15% de |os pacientes reporta-
ron dolor de moderado a intenso durante su estancia en la
UTI. En el grupo de enfermos mas graves el dolor que se
describié como intenso se presenté en el 40% de los enfer-
mos, 25% presentaron disforiao delirio y cerca del 70% de
los enfermos con cancer pulmonar y neumopatia obstructi-
va crénica, presentaron disnea grave en sus Ultimos 3 dias
devida. Todo lo anterior reflgjay corrobora, e mal aborda-
je, planeacion y aplicacion de los cuidados paliativos por
los médicos intensivistas.

Por definicion el dolor, la ansiedad, |a disnea y otros
sintomas son manifestaciones subjetivas de la enfermedad
gue son evaluadas a través de la interaccion y comunica-
cion entre el enfermo y el médico. En el ambiente de la
terapia intensiva la mayoria de los pacientes no pueden
entablar comunicacion con el equipo médico y de enfer-
meria debido a que la mayoria estan intubados, tienen de-
terioro neurolégico y estan siendo manejados con seda-
cion profunda y/o bloqueo neuromuscular. Por otro lado
la taquipnea, taquicardia, hipertensién o agitacion pue-
den ser secundarias adolor y disconfort pero también pue-
den ser indicadores de deterioro de su condicién. Los miem-
bros de la familia al conocer los patrones de respuesta de
los enfermos pueden predecir de manera satisfactoria la
presencia o ausencia de dolor en el 75% de |os casos pero
a menudo infraestiman la intensidad de éste. Una investi-
gacién reciente demostrd que cambios conductuales y de
comportamiento en el enfermo grave durante la préactica
de diferentes procedimientos se relacionaba a la ansiedad
y dolor que producian y no tuvo ninguna correlaciéon con
el andlisis biespectral.

Los cuidados paliativos en la UTI requieren parasu im-
plementacion de una interrelacién y comunicacion estre-
chaentre el equipo médico (Especialistasy enfermeria), fa-
miliares, trabajadores sociales y el servicio de apoyo
religioso lo cual fue demostrado de manera contundente en
el estudio Ethicus, el cua esun estudio multicéntrico euro-
peo, que involucrd a 31,417 enfermos que ingresaron a la
UTI y que a partir del cual se concluyé que los cuidados
paliativosy €l abordaje al final de lavida es heterogéneo y
gue las limitaciones mas importantes en su implementacion
son la edad de los enfermos, € diagnéstico, los dias de es-
tancia en la UTI, asi como factores étnicos, geograficos y
religiosos.

La proporciéon de muertes en la UTI precedidas por
suspension progresiva del apoyo vital es del 20 al 79%
y la proporcién de muertes precedidas por la orden de
no resucitar es del 30 al 83%. Por este motivo los indi-
cadores de calidad de cuidados paliativos y decisiones
al final delavidadeben de implementarseen lasUTI en
base a:

« Toma de decisiones basadas en la interaccion con pa-
cientesy familiares.

e Comunicacion entre el grupo tratante; médicos, enfer-
meras y trabajadores sociales.

e Continuidad en el plan establecido.

« Apoyo emocional y religioso a pacientes y familiares.

* Mangjo de los sintomas para optimizar €l bienestar de
los enfermos.

» Enfatizar que el bienestar, la calidad de viday la calidad
de muerte del enfermo son prioritarios sobre las medidas
encaminadas a prolongar la vida de manera innecesaria
(Encarnizamiento terapéutico).

e Instituir y usar escalas cuantitativas para la valoracion
de sintomas, tanto en enfermos que pueden comunicarse
como en los que estan imposi bilitados paramantener una
relacién activa.

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

» Uso de medidasfarmacol dgicasy no farmacol 6gicas (mu-
sicoterapia, masoterapia, etcétera).

» Revaorar y documentar la evolucion de los sintomas
una vez instituidas las maniobras terapéuticas.

 Instituir, documentar y dar a conocer entre todo el grupo
de atencién, incluyendo a los familiares las medidas de
suspension o no iniciacion del apoyo vital.

e Eliminar procedimientos diagndésticos y/o terapéuticos
innecesarios (laboratorio, rayos X, tomografias, procedi-
mientos invasivos, etc.).

« Evitar y eliminar ambientes ruidosos, muy iluminadosy
todos aquellos que condicionen angustia en enfermos y
familiares.
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e Mantener ladignidad y €l respeto en €l trato alos enfer-
mos (higiene personal, limpieza de la habitacién, mane-
O respetuoso, etc.).

» Hacer sentir alafamiliay al enfermo que no estan solos.

« Apoyo espiritual alos pacientesy familiares.

« Apoyo emocional y organizaciona a equipo que atien-
dealosenfermos:

« Evitar rotaciones innecesarias del equipo médicoy de en-
fermeriaqueatiendeaenfermosenfaseterminal enlaUTI.

« Comunicacion periédica del grupo interdisciplinario.

» Desarrollo e implementacion de un grupo especializado
en los cuidados paliativos en la UTI con entrenamiento
en manegjo de dolor, delirio, conflictos, etc.

» Integrar a grupo a psiquiatras y psicélogos para imple-
mentar programas de apoyo a grupo tratante, enfermosy
familiares.

Los cuidados paliativos y las decisiones a fin al de la
vida no solamente deben ser implementados en los servi-
cios de UTI, si no que deben extenderse a otros servicios
involucrados en el manejo de enfermos gravesy con un alto
riesgo de muerte como son |os servicios de urgencias, trau-
ma y cuidados cardiacoterminales, en los cuales la imple-
mentacion de facilitadores optimizara el mangjo multidis-
ciplinario de estos enfermos através del establecimiento de
programas de:

» Diagnéstico y prevencién secundarios.

e Cuidados paliativos colaborativos que incluyan a los
familiares.

« Atencion domiciliariay en hospicios.

 Rehabilitacion.

Lainsuficienciacardiacaterminal, a igual que el cancer,
constituye un grave problemade salud y su incidenciase ha
incrementado de manera significativa en los Ultimos afios.
Lacalidad de vida de estos enfermos sin un buen programa
de medicina paliativa es muy baja. Debe tomarse en cuenta
que €l 11% de estos enfermos fallece en su primera admi-
sién hospitalaria, €l 30% mueren en el primer afio después
de su primeraadmision y el 70% del grupo restante fallece
en la siguiente readmision hospitalaria, por lo tanto los cui-
dados paliativos son parte fundamental del manegjo integral
entre cada una de las hospitalizaciones y dentro del evento
de la hospitalizacion terminal.

Il. CONTROL DE SINTOMAS

Lalistadelos sintomas que deben manejarse con cuidados
paliativos es muy grande, por lo que exclusivamente se
abordaran los de mas impacto en el enfermo internado en
laUTI.

1. Dolor y ansiedad

El dolor y la ansiedad son frecuentes en el enfermo gra-
ve, incrementan lamorbimortalidad, y habitualmente son
subestimados por el equipo médico. El buen manegjo y
control de éstos es parte de los objetivos fundamentales
de los cuidados paliativos. La sedacion y la analgesia
deberan de iniciarse desde el ingreso de los enfermos,
dado que son parte esencial del continuo mangjo de la
estabilizacion a bienestar que esta integrada por cuatro
fases:

1. Transferenciaeingreso del enfermo.
2. Reanimacion.

3. Holistica

4. Bienestar.

El manegjo del dolor y la ansiedad deben ser simultaneos
en el enfermo grave y actualmente la evidencia apoya €l
concepto de sedacién basada en analgesia mediante €l
uso de opioides en infusion (Remifentanyl o fentanyl)
con los que se optimiza en objetivo terapéutico y se re-
duce de manera significativa €l empleo de benzodiace-
pinas y/o propofol. Una vez que se inicia el mangjo del
complejo dolor-ansiedad, deberan usarse escalas de eva-
luacion para valorar la respuesta terapéutica y de esta
manera optimizar €l tratamiento.
2. Delirio
El delirio esfrecuente en el enfermo gravey se manifies-
ta como una alteracion en la conciencia caracterizada
por disfuncién cognitiva aguda y fluctuante que condi-
ciona disfuncién en la recepcion, procesamiento, alma-
cenamiento y recuperacion de lainformacién y estimu-
los externos. El delirio puede ser hiperactivo o hipoactivo
y en muchas ocasiones es desencadenado por una mala
estrategia de sedacion. Esta relacionado a disfuncion or-
ganica multiple, sepsis, deprivacién de suefio, alteracio-
nes electroliticas, encefalopatia hepéticay sindromes de
abstinencia. En diferentes estudios se ha encontrado que
laincidenciadel delirio en los pacientes internados en la
unidad de terapia intensiva llega a ser del 80%. El im-
pacto del delirio es variado y va desde la dificultad para
el manejo del paciente (agresividad, autoextubacion, re-
tiro de catéteres, etc), lesiones al persona de enfermeria
y causante de gran conflicto con la familia. Reciente-
mente se hademostrado que €l delirio per se, esun factor
de riesgo independiente de mortalidad, incremento en
los costos y estanciaen laUTI
3. Disnea

La disnea se presenta en €l 30 a 90% de los pacientes
terminales, se definecomo lasensacion de“faltadeaire”,
no necesariamente rel acionada a esfuerzo fisico que con-
diciona incremento en el trabajo de la respiracién, gran
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angustiay disminucién en la actividad fisica. Los enfer-
mos sienten laimperiosa necesidad de respirar y sofoca-
cion. El mangjo de la disnea se enfoca al mangjo de la
causa desencadenante y a las expectativas de vida del
paciente y tiene como objetivo fundamental el confort
del mismo. La paleacion farmacol égica de la disnea se
hace con opioides, corticosteroides y benzodiacepinas.
Los opioides son el medicamento de eleccion en la dis-
nea terminal debido a que disminuyen la percepcion de
“faltadeaire’, reducen el consumo de oxigeno y dismi-
nuyen la respuesta a la hipoxiay la hipercapnia.

4. Secreciones
Conforme la muerte se aproxima, |os enfermos se tornan
mas débiles y son incapaces de toser y/o deglutir. La sa-
livay las secreciones se colectan en la hipofaringe y vi-
bran ruidosamente con cada respiracion produciendo “el
estertor delamuerte”, que se presentahastaen el 25% de
los enfermos terminales no intubados. Este evento im-
pacta a los familiares y causa gran ansiedad. El trata-
miento es a base de aspiracion frecuente de estas secre-
ciones y la colocacion del paciente en semi-fowler o
deculbito lateral parafavorecer el drengje postural. El tra-
tami ento farmacol 6gico es a base de escopolamidatrans-
dérmica, hiosiamina sublingual o butilbromuro de hiosi-
na. Cuando las secreciones son muy abundantes y los
pacientes no pueden tolerar la via oral, puede emplearse
glicopirolato o escopolamina por via subcutanea.

5. Tos
Latos en el enfermo terminal, sobre todo en los que pa-
decen cancer terminal 0 neumopatia obstructiva crénica,
es desgastante y dolorosa. En un mayor grado, encontra-
mos disnea, nadusea'y vomito lo cual causa dolor miscu-
lo-esquelético y fractura costales. Su etiologia es multi-
factorial. El tratamiento tiene como objetivo controlar
en lo posible la enfermedad causal. Del tratamiento far-
macoldgico paliativo, los opioides son la primera elec-
cion por su patente efecto antitusigeno. Los protocolos
de manegjo recomiendan iniciar con codeina a dosis de
15 a30 mg cada4 horas o morfina2.5-5 mg cada4 horas.

6. Fatiga
Laprevalenciadelafatigaen los enfermos terminales es
del 60 al 90% siendo mas acentuada en pacientes con
neumopatia obstructiva crénica, insuficiencia cardiaca,
insuficienciarenal, cancer y SIDA. Su etiologiaincluye
efecto de citocinas inflamatorias, anemia, alteraciones
metabdlicas, depresion, ansiedad y desnutricién. Lafati-
gase valoramediante laval oracién funcional de Edmon-
ton o la escala del estado funcional de Karnovsky. El
tratamiento de lafatiga consiste en tratar enlo posible la
causa de base y mediante el empleo de medidas farmaco-
I6gicas y no farmacol dgicas. Dentro de | as farmacol 6gi-
cas se hadescrito el uso de eritropoyetina paraincremen-

tar las cifras de hemoglobina de 10 a 13 g, sustitucion
tiroidea, esteroides a dosis bajas y psicoestimulantes
como el metilfenidato.
7. Desnutricion-anorexia-sed

Algunos piensan gque en €l proceso de morir siempre de-
beran de administrarse alimentosy liquidos debido aque
esta forma de atencién a los enfermos es una expresion
bésica de humanidad y de compasién. Por este motivo
muchos médicos creen que el hambre y la sed siempre
deberan de ser tratados en los pacientes graves, con la
administracién de aguay nutrientes a través de una son-
da nasogastrica, nasoyeyunal o gastrectomia

[ll. DECISIONES EN LA UTI ANTE ENFERMOS
TERMINALES

Enla UTI deben tomarse decisiones cruciales en enfermos
terminalesy sin posibilidades de sobrevida, |o que se deno-
mina “terminacién del cuidado” y que involucran concep-
tos como: calidad de vida, calidad de muerte, preservacion
de vida, sedacion terminal, negacion de tratamiento, sus-
pension de tratamiento, extubacion terminal, retiro termi-
nal del apoyo ventilatorio y no reanimacion. |ndependiente
del método o métodos elegidos para la “terminacion del
cuidado” ninguno de éstos deben de verse como suicidio
asistido ni homicidio debido a que es la“Condicién Médi-
ca’, masqueel “Acto Médico”, el causante delamuerte. La
discontinuacién del apoyo vital permite que un proceso
natural continde.

Para fines legales y médicos es aconsgjable seguir un
formato en el que se anoten todos los eventos relacionados
ala suspensién del apoyo vital, incluyendo obviamente €l
consentimiento informado. El protocolo recomendado por
la Universidad de Washington es uno de los mas completos
y puede adaptarse a las necesidades hospitalarias.

IV. EL FUTURO DE LOS CUIDADOS
PALIATIVOS EN LA UTI

A pesar de la evidencia cientifica que ha demostrado la ne-
cesidad de contar con programas de medicina paliativa en
las UTIs, su incorporacion ala préactica clinica cotidiana es
aln bajo, lo cual se demostré en € estudio de Billingsen €
cual se encontrd que de 100 hospitales de ensefianza sola-
mente el 26% tenian servicios de medicinapaliativay en la
Encuesta Anual de la Asociacién Americana de Hospitales
gueincluyé a 4,797 hospitales, solamente el 36% contaban
con servicios de algologiay el 15% con servicios de cuida-
dos paliativos, lo cual reflgjalarealidad que se vive. Por lo
anterior es urgente que se inicie con programas que tengan
como objetivo fundamental el dar aconocer estanuevadis-
ciplinadentro de los servicios de medicinaintensivalo cual
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redundara en una mejor atencién de los enfermos graves y
terminales atendidosen lasUTI’sy en €l desarrollo de poli-
ticas institucionales con algoritmos de toma de decisiones
a final delavidaqueinvolucren a grupo médico, familia-

resy equipo de apoyo (religioso, trabajadores sociales, psi-
cologos, etc.), asi como en programas universitarios quein-
corporen la ensefianza de la medicina paliativa dentro de la
curricula de la Medicina del Enfermo en Estado Ciritico.
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