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El ingreso de un paciente en la Unidad de
Medicina Intensiva (UMI) esta justificado cuando
es posible revertir o paliar su situacion critica; a
pesar de ello, en las UMI se produce una alta mor-
talidad con respecto a otros servicios hospitala-
rios. El tratamiento al final de la vida de los pa-
cientes criticos y la atencidn a las necesidades de
sus familiares estan lejos de ser adecuados, por
diversos motivos: la sociedad niega u oculta la
muerte, es muy dificil predecirla con exactitud,
con frecuencia el tratamiento esta fragmentado
entre diferentes especialistas y hay una insufi-
ciente formacion en medicina paliativa, incluyen-
do habilidades de comunicacién. Se producen
frecuentes conflictos relacionados con las deci-
siones que se toman en torno a los enfermos cri-
ticos que estan en el final de su vida, especial-
mente con la limitacién de tratamientos de
soporte vital (LTSV). La mayoria son conflictos de
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valores entre las diversas partes implicadas: el
paciente, sus familiares y/o representantes, los
profesionales sanitarios y la institucion. El Grupo
de trabajo de Bioética de la SEMICYUC elabora
estas Recomendaciones de tratamiento al final
de la vida del paciente critico con el propésito de
contribuir a la mejora de nuestra practica diaria
en tan dificil campo. Tras el andlisis del papel de
los agentes implicados en la toma de decisiones
(pacientes, familiares, profesionales e institucio-
nes sanitarias) y de los fundamentos éticos y le-
gales de la omisién y retirada de tratamientos, se
aconsejan unas pautas de actuacion en lo refe-
rente a la sedacion en el final de la vida y la retira-
da de la ventilacién mecanica, se matiza el papel
de las instrucciones previas en medicina intensi-
va y se propone un formulario que refleje de for-
ma escrita las decisiones adoptadas.

PALABRAS CLAVE: paciente critico, final de la vida, limita-
cion de tratamiento de soporte vital, Unidad de Medicina
Intensiva, cuidados paliativos, ética, instrucciones previas.

TREATMENT RECOMMENDATIONS AT THE END
OF THE LIFE OF THE CRITICAL PATIENT

Admission of a patient in the Intensive Care Unit
(ICU) is justified when the critical situation can be
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reverted or relieved. In spite of this, there is high
mortality in the ICU in regard to other hospital de-
partments. End-of-life treatment of critical pa-
tients and attention to the needs of their relatives
is far from being adequate for several reasons:
society denies or hides the death, it is very diffi-
cult to predict it accurately, treatment is frequent-
ly fragmented between different specialists and
there is insufficient palliative medicine training,
including communication skills. There are fre-
quent conflicts related to the decisions made re-
garding the critical patients who are in the end of
their life, above all, with the limitation of life-sus-
taining treatments. Most are conflicts of values
between the different parties involved: the pa-
tient, his relatives and/or representatives, health
professionals, and the institution. The SEMICYUC
Working Group of Bioethics elaborates these
Recommendations of treatment at the end of the
life of the critical patient in order to contribute to
the improvement of our daily practice in such a
difficult field. After analyzing the role of the agents
involved in decision making (patient, familiar, pro-
fessional, and health care institutions), of the ethical
and legal foundations of withholding and withdraw-
al of treatments, guidelines regarding sedation in
the end of the life and withdrawal of mechanical
ventilation are recommended. The role of ad-
vance directives in intensive medicine is clarified
and a written form that reflects the decisions
made is proposed.

KEY WORDS: critical patient, end-of-life, limitation of life sus-
taining treatment, Intensive Care Unit, palliative care, ethics, ad-
vance care planning.

Muchos de los catalogados como enfermos criticos
acaban falleciendo (...). El objetivo de la medicina intensiva
no es solo curar 0 mantener la vida para dar la oportunidad

a la curacion, sino procurar una muerte en paz,
entendiendo por tal aquella que se produce sin dolor
ni sufrimiento.

Juan A. Gémez Rubi'.

INTRODUCCION

El ingreso de un paciente en la Unidad de Medicina
Intensiva (UMI) estd justificado si existen probabili-
dades de beneficio para él, cuando es posible revertir
o paliar su situacion critica e, idealmente, lograr su
reinsercion familiar y social. A pesar de procurar este
objetivo para nuestros enfermos, en las UMI se pro-
duce una alta mortalidad con respecto a otros servicios
hospitalarios. En un estudio comparativo reciente, la
mortalidad de los pacientes ingresados en un grupo de
UMI espanolas durante los afios 2004 y 2005 fue del
15% en 12 hospitales generales y del 18,2% en 13
hospitales regionales>. En EE.UU. casi el 20% de to-
das las muertes ocurren en las UMI o poco después de
recibir el alta de cuidados intensivos®.
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Siendo la muerte de un paciente un hecho frecuen-
te en las UMI, numerosas publicaciones sugieren que
el tratamiento al final de la vida de los pacientes cri-
ticos y la atencion a las necesidades de sus familiares
estan lejos de ser adecuados. Uno de los estudios mas
importantes llevados a cabo para mejorar el trata-
miento de los enfermos al final de su vida ha sido el
SUPPORT®. Este estudio de dos fases, con casi
10.000 pacientes en 5 grandes hospitales estadouni-
denses, revelo serias limitaciones en el tratamiento de
los pacientes con enfermedades graves. La comuni-
cacioén del personal sanitario con el paciente y su fa-
milia sobre el tratamiento al final de la vida fue defi-
ciente, el coste del tratamiento acabd con los ahorros
de toda la vida de algunas familias, y la mitad de los
pacientes en los ultimos tres dias de su vida sufrieron
dolor de moderado a grave. Las intervenciones lleva-
das a cabo para mejorar la comunicacion y el trata-
miento del dolor no tuvieron éxito. El estudio SUP-
PORT también mostr6 que muchos enfermos
ingresados en las UMI padecen dolor y otros sinto-
mas relacionados con el sufrimiento’, lo que también
se ha reseflado en otras publicaciones®.

Paulatinamente se van conociendo las numerosas
barreras que dificultan el cuidado del enfermo al fi-
nal de su vida: nuestra sociedad niega u oculta la
muerte, es muy dificil predecirla con exactitud in-
cluso en la UMI, y con frecuencia el tratamiento del
paciente critico estd fragmentado entre diferentes
especialistas. Otras dificultades identificadas por
los profesionales sanitarios incluyen las expectati-
vas poco realistas del paciente, de sus familiares e
incluso de los médicos, sobre el prondstico o la
efectividad del tratamiento intensivo, y por otro la-
do, una insuficiente formacién de los médicos en
medicina paliativa, incluyendo habilidades de co-
municacién. La identificacion de los obstaculos des-
critos es el primer paso para mejorar la calidad del
final de la vida del paciente en la UMI'".

CONFLICTOS EN EL FINAL DE LA VIDA

En las UMI se producen frecuentes conflictos rela-
cionados con las complejas decisiones que se toman
en torno a los enfermos criticos que estdn en el final
de su vida®, especialmente con la limitacion de trata-
mientos de soporte vital (LTSV)’. Estas decisiones, y
la manera de llevarlas a cabo, también pueden produ-
cir discrepancias entre enfermeras y médicos de las
UMI". De los diez problemas éticos mas importantes
identificados por eticistas canadienses, tres tenian re-
lacién directa con algunos de los que experimenta-
mos en las UMI: desacuerdo sobre decisiones te-
rapéuticas entre paciente y familia con los clinicos,
sobre la omisidn y retirada del tratamiento de sopor-
te vital, y con las decisiones de representacién'’, aun-
que en nuestro entorno los problemas podrian ser di-
ferentes.

Si bien el conflicto en la vida es inevitable, y en la
asistencia sanitaria, endémico, el conflicto en las de-
cisiones al final de la vida es triste —y potencialmen-
te destructivo— para los familiares del paciente que
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TABLA 1. Fines de la Medicina

La prevencién de la enfermedad y las lesiones

La promocién y mantenimiento de la salud

El alivio del dolor y del sufrimiento causado por la enferme-
dad y las dolencias

La asistencia y curacion de los enfermos y el cuidado de los que
no pueden ser curados

Evitar la muerte prematura y velar por una muerte en paz

fallece®, sin olvidar que puede derivar en un litigio
ante los tribunales de justicia.

Ahora bien, la mayoria de los problemas que sur-
gen en el final de la vida contienen o son conflictos de
valores (y por lo tanto problemas éticos) entre las di-
versas partes implicadas en los procesos sanitarios: el
paciente, sus familiares y/o representantes, los profe-
sionales sanitarios y la institucién en la que se rela-
cionan. Para la solucién efectiva y satisfactoria de tales
conflictos han resultado de utilidad los procedimien-
tos de mediacién y el uso de métodos de andlisis de
casos. Recientemente la Organizacion Médica Co-
legial en colaboracién con la Fundacién de Ciencias
de la Salud ha publicado dos guias de ética en la prac-
tica médica, en las cuales describe un método de ana-
lisis y resolucién de casos refinado, practico y pru-
dente, que evita los diversos cursos de accidn
posibles, procurando preservar al mdximo los valores
de las personas implicadas en un conflicto®.

INICIATIVAS DE MEJORA

Ante los problemas mencionados, los profesiona-
les sanitarios consideramos imprescindible mejorar
el final de la vida del paciente critico'*"” con iniciati-
vas que incorporan muchos de los conocimientos de
la medicina paliativa a la medicina intensiva'*"®. Este
es un consenso creciente. EI Comité Etico de la
Society of Critical Care Medicine 1o apoya con clari-
dad: «... los cuidados paliativos e intensivos no son
opciones mutuamente excluyentes sino que debieran
coexistir» y «el equipo sanitario tiene la obligacién
de proporcionar tratamientos que alivien el sufri-
miento que se origine de fuentes fisicas, emocionales,
sociales y espirituales». La 5.* Conferencia Inter-
nacional de Consenso en Medicina Critica, que tuvo
lugar en Bruselas en abril de 2003, expresé que «la
misién del tratamiento intensivo se ha ampliado,
abarcando la provisién del mejor tratamiento posible
a los pacientes moribundos y a sus familias»".

Mularski, por su parte, afirma que «los médicos que
trabajan en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
también estan obligados a ser expertos en el tratamien-
to paliativo y del final de la vida, y los administradores
del hospital estan obligados a implicarse en la evalua-
cién de la calidad y la mejora de aquellos tratamientos
en la UCI. Ademds, el tratamiento paliativo es esencial
en todos los pacientes de la UCI, tanto si el paciente
responde a la terapia curativa como si se estd murien-
do»”. Asimismo, y de acuerdo con los fines generales
de la Medicina enunciados por el Hastings Center*' (ta-
bla 1), la Sociedad Espaiiola de Medicina Intensiva,

TABLA 2. Dominios de calidad del tratamiento
paliativo en el paciente critico

Toma de decisiones centrada en el paciente y su familia

Comunicacién dentro del equipo y con los pacientes y las
familias de estos

Continuidad del tratamiento

Apoyo emocional y practico para los pacientes y sus familias

Tratamiento sintomadtico y de bienestar

Apoyo espiritual para los pacientes y sus familias

Apoyo emocional y de la organizacion para los profesionales
de la UMI

UMI: Unidad de Medicina Intensiva.

Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) en su
Cadigo Etico «se posiciona firmemente para desarro-
llar en nuestra practica profesional procedimientos pa-
liativos de probada efectividad»?.

La inquietud por proporcionar los mejores cuida-
dos al moribundo se estd generalizando. Diversas es-
pecialidades compartimos que el objetivo principal es
proporcionar a aquel una buena muerte, descrita co-
mo «la que estd libre de malestar y sufrimiento evita-
bles a pacientes, familiares y cuidadores, de acuerdo
con sus deseos y con los estdndares clinicos, cultura-
les y éticos»*. Matizando estos objetivos, el progra-
ma para promover la excelencia en el tratamiento pa-
liativo del paciente critico defini6 siete dominios de
calidad* (tabla 2).

Queremos destacar que los familiares de los enfer-
mos criticos valoran la comunicacion con los profesio-
nales sanitarios como una de las facetas mas importan-
tes de la asistencia, y la consideran del mismo o mayor
nivel que otras habilidades clinicas. Reconocidos es-
tudiosos de la comunicacién en la UMI aconsejan es-
tructurar previamente los encuentros informativos
con la familia del paciente sobre el tratamiento al fi-
nal de la vida®?.

Por las razones expuestas, el Grupo de trabajo de
Bioética de la SEMICYUC ha considerado una tarea
prioritaria la realizacién de estas Recomendaciones
de tratamiento al final de la vida del paciente critico,
con el propdsito de contribuir a la mejora de nuestra
préctica diaria en tan dificil campo. Tras el andlisis
del papel de los agentes implicados en la toma de de-
cisiones (pacientes, familiares, profesionales e insti-
tuciones sanitarias) y de los fundamentos éticos y le-
gales de la omision y retirada de tratamientos, se
aconsejan unas pautas de actuacion en lo referente a
la sedacion en el final de la vida y la retirada de la
ventilacién mecdnica, se matiza el papel de las ins-
trucciones previas en medicina intensiva y se propo-
ne un formulario que refleje de forma escrita las de-
cisiones adoptadas y que podria ser incluido en la
historia clinica.

EL ENTORNO: AGENTES IMPLICADOS
Y MARCO LEGAL

Familiares

La figura llamada «familiares», que presta cuida-
dos al paciente, recibe informacién y puede, en unas
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circunstancias concretas, tomar decisiones, es basica
en la relacion clinica. La Ley 41/2002, basica regula-
dora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacién y documen-
tacion clinica, define como familiares a las «personas
vinculadas al paciente por razones familiares o de he-
cho», que con el consentimiento o no reprobacion del
paciente deben ser informadas y, ante la incapacidad
del enfermo, toman decisiones, por lo que se les re-
conoce unos derechos y privilegios. Asimismo, la
Ley contempla la figura del representante legal del
paciente, que cuenta con la representacion y los dere-
chos que le hayan sido otorgados por parte del pa-
ciente en los términos precisos, no siendo imprescin-
dible que compartan lazos de sangre o de parentesco.
Estos allegados o préximos consentidos por el pa-
ciente, ya sea por razones de parentesco, emocionales
o legales, son los que vamos a denominar —en un sen-
tido amplio y funcional- con el término de «familia-
Tes».

Sin contar con los evidentes derechos legales que
la ley espafiola contempla con respecto a los familia-
res, dada su caracteristica de personas que estan pa-
sando un proceso de posible pérdida de un ser querido,
defendemos que deben gozar de una consideracién
ético-humanitaria con respeto de su propia dignidad y
de la satisfaccion de sus necesidades fisicas y psi-
coldgicas.

Los familiares disponen de los siguientes derechos
y consideraciones:

1. Derechos legales

- A la informacion, especialmente en caso de inca-
pacidad del paciente.

- Al consentimiento informado.

- Al acceso a la historia clinica.

- A recibir un informe de alta al finalizar el proce-
so, con los contenidos minimos.

2. Etico-humanitarias

Los profesionales sanitarios deben mostrar em-
patia y piedad hacia los familiares ya que son perso-
nas que acompanan a sus parientes en los tltimos mo-
mentos de su vida y se encuentran en un medio
desconocido para ellos, hasta cierto punto hostil”. La
simpatia, el hacer mas llevadera la situacién del tér-
mino de la vida del paciente, es un deber de los sani-
tarios tanto con el paciente como con sus familiares®.

Los profesionales deben facilitar el encuentro de
los familiares con el enfermo, y mds ain en los ulti-
mos momentos de vida, facilitar la asistencia religio-
sa si esta es requerida, indicar los pasos a seguir en
caso de 6bito y reconfortarlos en la medida de lo po-
sible®*.

Es muy aconsejable que los familiares reciban in-
formacion si se produce un cambio clinico importan-
te y que se facilite su contacto con el personal sanita-
rio para comunicar un cambio en el interlocutor, del
teléfono de contacto o bien para solicitar aclaraciones
sobre el plan de cuidados. Se garantizard cierta flexi-
bilidad horaria ante una imposibilidad por parte de
los familiares, tanto para ser informados como para
acudir durante el horario de visitas. Se debiera dispo-
ner de una sala confortable (aseo, sillones, etc.) para
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que los acompaiiantes puedan permanecer cerca del
paciente durante las largas esperas®'.

Tener un acceso libre al paciente es importante pa-
ra las familias y por ello, si lo permite la estructura de
la unidad, se procurard que puedan acompaifiar al en-
fermo en su propia habitacién el mayor tiempo posi-
ble. Aunque el equipo de la UMI puede sentir que los
familiares junto a la cama del enfermo complican al-
go su cuidado, hay que reconocer que la inconve-
niencia para los sanitarios es minima comparada con
el sufrimiento de la familia®. Esta necesidad para los
pacientes y sus familias la expresa el paliativista Ira
Byock elocuentemente™: «Los individuos no pierden
su derecho a ser acompaifiados por la gente que aman
cuando son ingresados en un hospital. Los clinicos y
los gestores que intentan resistirse a ello solo tienen
que imaginar cémo se sentirian personalmente si su
propio padre, hermano o hijo estuvieran seriamente
enfermos en una cama de UCI, para darse cuenta de
que las separaciones forzadas de los pacientes y sus
familias deben ser breves y basadas en necesidades
terapéuticas auténticas».

Los profesionales procurardn que los familiares
sientan que son importantes y necesarios en la aten-
cién al final de la vida de su ser querido, lo cual
podria minimizar el duelo por su pérdida. Dicho
duelo suele ser experimentado como una combina-
cioén de reacciones mentales/emocionales (tales co-
mo rabia, culpa, ansiedad, tristeza y desesperacion),
fisicas (problemas del suefio, cambios en el apetito,
enfermedades) y sociales (cambios de rol en la fa-
milia, vuelta al trabajo, cambios en el estatus) a la
pérdida de un ser querido. Cada ser humano vive su
duelo segun su propia personalidad y el tipo de rela-
cién que mantenia con el fallecido. Esta experiencia
puede verse afectada por el entorno social, las ideas
culturales, creencias religiosas, etc., y también por
los distintos tipos de apoyo con los que cuenta cada
cual.

Profesionales sanitarios

En el quehacer diario los sanitarios nos enfrenta-
mos al sufrimiento de los pacientes y sus familias. Lo
hacemos, ademds, en situaciones de gran incertidum-
bre respecto al resultado de los tratamientos. Afrontar
estas cuestiones requiere mucha formacién tedrica y
entrenamiento practico para adquirir las habilidades
necesarias en el manejo de dichos problemas™. A pe-
sar de ello, el tema de 1a muerte y el duelo es una asig-
natura pendiente en la mayoria de las Facultades de
Medicina y Escuelas de Enfermeria. Ademds de ad-
quirir los conocimientos y habilidades para ayudar a
los demas a vivir su duelo, es aconsejable que los pro-
fesionales sanitarios recibamos el apoyo necesario
por parte de los compafieros y de las instituciones’.

Existen, ademas, resistencias individuales ante es-
tos procesos de cuidado, y dificultades individuales y
comunitarias en el afrontamiento de los mismos, por
lo cual también son necesarias reflexiones sociosani-
tarias.



MONZON MARIN JL ET AL. RECOMENDACIONES DE TRATAMIENTO AL FINAL DE LA VIDA DEL PACIENTE CRITICO

Para avanzar en la solucién de estos problemas se
propone:

1. Instaurar cursos, tanto de pregrado como de pos-
grado, en los que se forme a los profesionales en los
problemas asociados a la muerte y el duelo.

2. Establecer sistemas de comunicacién y de infor-
macién efectivos entre los miembros del equipo en
primer lugar, y entre el equipo y los usuarios.

3. Fomentar la formacién en habilidades para el
afrontamiento de estas situaciones: comunicacion,
relaciones humanas, resistencias individuales, etc.

4. Establecer sistemas de apoyo intergrupales para
la proteccién de las personas mds vulnerables.

Instituciones

Las diferencias constatadas entre los deseos de los
pacientes y sus seres queridos y la realidad de la asis-
tencia sanitaria se deben, entre otros factores, a gra-
ves deficiencias en la educacion médica, en las acti-
tudes, en la cultura y a los fallos de omisién y
comision que se dan en la practica clinica. A ello se
afiade una gran variabilidad en la atencién al pacien-
te critico y en las decisiones tomadas al final de la vi-
da en las distintas UML.

La calidad de la asistencia estd en relacion con las
habilidades y la experiencia de los profesionales sa-
nitarios en el manejo de la tecnologia, pero también
en la toma de decisiones ante los problemas clinicos
de los enfermos criticos y con la capacidad de dichos
profesionales para paliar el sufrimiento del paciente y
de sus seres queridos™.

Es tarea de las instituciones facilitar y fomentar la
formacion de los profesionales en estos dmbitos y en
el de la Bioética, disciplina ttil para una mejor refle-
xi6n y toma de decisiones, también al final de la vida.
Las instituciones deben, ademds, promover reflexio-
nes y acuerdos —no solo entre los profesionales— res-
pecto a los problemas de la asistencia propiamente
sanitaria al paciente critico, e impulsar consensos ciu-
dadanos sobre la valoracién comunitaria de la enfer-
medad, la discapacidad, el morir y la muerte, puesto
que de estos depende la calidad de la atencion al final
de la vida.

Legislacion

El marco legislativo sobre el que se sustenta la re-
lacién clinica y la toma de decisiones en el final de la
vida se expone en la tabla 3.

OMISION O RETIRADA DE TRATAMIENTO
DE SOPORTE VITAL

Se entiende por tratamiento de soporte vital (TSV)
segtin el Hastings Center «toda intervencién médica,
técnica, procedimiento o medicacién que se adminis-
tra a un paciente para retrasar el momento de la muer-
te, esté o no dicho tratamiento dirigido hacia la enfer-
medad de base o el proceso bioldgico causal®*». Para
Gomez Rubi serian los procedimientos para prolon-

TABLA 3. Legislacion sobre toma de decisiones
en el final de la vida

Convenio del Consejo de Europa para la proteccién de los
derechos humanos y la dignidad del ser humano con
respecto a las aplicaciones de la biologia y la medicina
(convenio de Oviedo, firmado el 4 de abril de 1997, en vi-
gor en Espaiia desde el 1 de enero de 2000)

Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bdsica reguladora de la au-
tonomia del paciente y de derechos y obligaciones en mate-
ria de informacién y documentacién clinica

El capitulo I, «Principios generales/principios bdsicos», hace
referencia a la dignidad de la persona humana, el respeto a
su autonomia, el derecho a decidir libremente y el requeri-
miento de consentimiento previo

El capitulo II, «Derecho a la informacion sanitaria», repasa el
derecho a la informacién asistencial y el titular del derecho

El capitulo IV, «El respeto a la autonomia del paciente», con-
creta la teorfa del Consentimiento Informado: la necesidad
de consentimiento libre y voluntario, la forma de establecerlo,
el derecho de revocacién, asi como los limites del consen-
timiento y el consentimiento por representacion. Especial
interés tiene dentro de este capitulo el articulo 11, que hace
referencia a las «Instrucciones previas»

Leyes autondmicas que regulan las Instrucciones Previas

Real Decreto 124/2007, de 2 de febrero, por el que se regula el
Registro Nacional de Instrucciones Previas y el correspon-
diente fichero automatizado de datos de cardcter personal

gar la vida artificialmente y «ganar tiempo» para que
con otras medidas terapéuticas (cirugia, antibidticos,
etc.) o la evolucion espontdnea, se consiga resolver la
situacion.

A la mayoria de los pacientes que mueren en las
UMI de EE.UU.* se les ha practicado alguna forma
de LTSV. En un estudio de 6 UMI espafiolas, se llevé
acabo LTSV en el 6,6% del total de los pacientes in-
gresados, que correspondi6 al 30% de los que falle-
cieron, un porcentaje muy inferior al de investigacio-
nes similares realizadas en EE.UU., Canada o
Francia”. En otro estudio espafiol de 7.615 pacientes
ingresados en 79 UMI, 1.340 pacientes presentaron
un sindrome de disfuncién multiorganica; estos tlti-
mos sufrieron una mortalidad hospitalaria del 44,6%;
es destacable que en el 70,6% de los fallecidos se li-
mité alguna forma de TSV*.

En las UMI se entiende que la resucitacién cardio-
pulmonar (RCP), la ventilacién mecdnica, los siste-
mas de depuracién extrarrenal, los farmacos vasoac-
tivos, la nutricion artificial, los hemoderivados, etc.,
son tratamientos de soporte vital. No ingresar a un pa-
ciente en UMI puede ser una forma de omision de tra-
tamiento.

La LTSV se fundamenta en el respeto a la persona
(autonomia y libertad) y en los principios de no ma-
leficencia y justicia. El concepto moderno de digni-
dad humana se basa en la idea de que todo ser huma-
no, por el mero hecho de nacer, tiene un derecho
innato que es la libertad y esto es lo que le confiere
dignidad®. Es precisamente en este derecho innato en
el que se basa el respeto a la autonomia, que junto con
los otros principios en los que se basa la teoria deon-
tolégica***', forman el marco para la toma de decisio-
nes en casos complejos, como el retirar o no iniciar
TSV. Todo paciente tiene la libertad de rechazar
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cualquier tipo de TSV aunque de ello se pueda deri-
var incluso su muerte. Este derecho de autonomia se
puede ejercer tanto de forma verbal como escrita a
través de un documento de Instrucciones Previas.

El segundo concepto se basa en el principio de no
maleficencia y justicia. El médico no tiene la obliga-
cién de realizar o mantener tratamientos que son fiti-
les*, entendiendo como tales aquellos tratamientos
que no consiguen el objetivo que se esperaba de ellos.
En este sentido, mantener tratamientos futiles se con-
sidera mala préctica clinica” por ir en contra de la
dignidad humana; por otro lado, consumir recursos
sanitarios inttiles va en contra del principio de justi-
cia distributiva®.

En nuestro pafs no hay ninguna ley que regule la li-
mitacion de tratamiento®, pero disponemos de reco-
mendaciones sobre dicho tema avaladas por la socie-
dad cientifica correspondiente, en este caso por la
SEMICYUC®, asi como de recientes trabajos de in-
vestigacion* y recomendaciones internacionales*’*.

Moralmente es lo mismo omitir que retirar un
TSV. Hace mas de diez afios que el eticista america-
no Daniel Callahan decia: «Aceptar el hecho de que
una enfermedad no puede controlarse a pesar de ha-
ber hecho un esfuerzo para ello y suspender un trata-
miento es moralmente tan aceptable como decir pre-
viamente que la enfermedad no puede ser controlada
eficazmente y no iniciar medidas de soporte...»*.

Las recomendaciones actuales para la toma de de-
cisiones sobre la omision o retirada de TSV son:

1. La decisién de LTSV se debe ajustar al conoci-
miento actual de la medicina, a poder ser en la medi-
cina basada en la evidencia cientifica. En ocasiones,
cuando hay dudas razonables, es recomendable la
préctica de tratamiento intensivo condicional, segtin
la evolucion.

2. La decision se debe discutir colectivamente
(médicos y enfermeras) y tomarse por consenso. La
presencia de dudas en algiin miembro del equipo ha-
ce que esta decision se reconsidere, o se debe apartar
a dicho profesional de la toma de decisiones, respe-
tando la libertad de conciencia como uno de los dere-
chos fundamentales contemplados en la Constitucién
Espafiola. En casos puntuales la decisién de LTSV
tendrd que ser tomada de forma individual, pero es re-
comendable que sea discutida a posteriori en el seno
del equipo. Ante la duda se aconseja iniciar o conti-
nuar el TSV.

3. Siempre se debe informar y consultar con los fa-
miliares o representantes legales, intentando alcanzar
un acuerdo con ellos en el sentido de respetar las pre-
ferencias del paciente. En ningtin caso se debe res-
ponsabilizar a la familia por la toma de decisiones.
Normalmente el médico es el que toma la iniciativa
de LTSV y en menos ocasiones es el paciente o la fa-
milia. El apoyo psicolégico adecuado y oportuno pa-
ra disminuir el trauma y angustia de la familia, alle-
gados y profesionales, debiera ser la norma.

4. En caso de falta de acuerdo entre las partes im-
plicadas (los profesionales sanitarios y/o la familia o
representante legal), es muy conveniente tener en
cuenta las recomendaciones del Comité de Etica
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Asistencial del centro, las cuales constaran en la his-
toria clinica.

5. Una vez tomada la decision de omitir o retirar el
TSV, es obligacién médica no abandonar al paciente
durante el proceso de morir, y garantizarle una muer-
te digna con los cuidados paliativos que precise.

6. Las decisiones de omision o retirada del TSV se
han de hacer constar en la historia clinica de acuerdo
alos apartados anteriores. Se recomienda la adopcioén
de un formulario especifico que recoja las 6rdenes de
LTSV.

7. Una excepcién de lo anterior seria el manteni-
miento del individuo en muerte encefalica cuya fina-
lidad sea la obtencién de érganos para trasplante.

SEDACION EN LA LIMITACION
DE TRATAMIENTOS DE SOPORTE VITAL

El objetivo de la sedacién en el contexto de la
LTSV es el alivio del sufrimiento del paciente y no
pretende acelerar la muerte®. Aplicar los cuidados y
tratamientos adecuados para calmar el dolor, la agita-
cion, la ansiedad o la disnea™%, aunque con ellos se
pueda adelantar el fallecimiento del enfermo en fase
terminal, se ajusta a las recomendaciones éticas y al
marco legislativo actual, y por lo tanto, es considera-
do como buena préctica clinica.

Sedacion paliativa

Es la administracion de farmacos en las dosis y
combinaciones requeridas, para reducir la conscien-
cia en un paciente con enfermedad avanzada o termi-
nal, con el fin de aliviar uno o mas sintomas refracta-
rios, con el consentimiento explicito, implicito o
delegado del paciente. La sedacién paliativa no tiene
por qué ser irreversible y puede ser necesaria en di-
versas situaciones clinicas.

Sedacion terminal o sedacion en la agonia

Consiste en la administracién de farmacos para lo-
grar el alivio de un sufrimiento fisico y/o psicoldgico
inalcanzable con otras medidas, mediante la disminu-
cién suficientemente profunda y previsiblemente
irreversible de la consciencia, en un paciente cuya
muerte se prevé muy préxima. Requiere el consenti-
miento explicito, implicito o delegado del mismo. En
la mayoria de los pacientes criticos, debido a su inca-
pacidad, este consentimiento se obtendrd del familiar
o representante.

La sedacién terminal persigue mitigar el sufri-
miento del enfermo asumiendo, por «el principio del
doble efecto», el efecto no deseado de la privacion de
consciencia hasta que ocurre la muerte. El falleci-
miento serd una consecuencia inexorable de la evolu-
cién de la enfermedad y/o sus complicaciones, no de
la sedacidn. Si el alivio del dolor es dificil, lo es tam-
bién en el entorno de las UMI por los problemas de
comunicacion, la gravedad de la enfermedad, un ni-
vel de consciencia disminuido y la inexactitud de los
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TABLA 4. Farmacos mas utilizados en sedacion

Dosis endovenosa en bolo

Duracion del efecto

Perfusién endovenosa

Midazolam 1-3 mg
Morfina 3-5mg
Fentanilo 0,05-0,1 mg
Remifentanilo No se recomienda
Haloperidol 5 mg
Propofol 1 mg/kg

4-9 horas 0,05-0,25 mg/kg/h
3-4 horas 0,5-4 mg/h
0,5-2 horas 0,5-2 pg/kg/h
3-4 minutos* 3-12 pg/kg/h
2-4 horas 3-5 mg/h

10-15 minutos

1-4,5 mg/kg/h

*La duracién del efecto una vez suspendida la perfusién. En la sedacién terminal no debe considerarse limite de dosis.

signos clinicos™. El empleo de escalas como la de
Sedacién Agitacion (SAS), la Escala Visual Ana-
16gica para la evaluacion del dolor en pacientes cons-
cientes, la escala de Campbell en pacientes incons-
cientes, o la monitorizacién del indice biespectral
(BIS), son de utilidad a la hora de pautar la analgesia
y sedacion por objetivos y son facilmente modifica-
bles por el personal de enfermeria***. La evaluacion
del sufrimiento, concepto més amplio que el de dolor,
implica el conocimiento de los valores del paciente".
En este aspecto el didlogo con la familia es funda-
mental para mejorar las habilidades de médicos y en-
fermeras en la valoracién del posible sufrimiento del
paciente.

Tratamiento del dolor y sufrimiento
Medidas no farmacologicas

En primer lugar debe evitarse todo aquello que au-
mente la incomodidad o malestar del paciente. El
mismo proceso de morir puede acompafiarse de alte-
raciones fisiolégicas como la hipercapnia, la dismi-
nucién de la perfusion cerebral, la uremia, etc., las
cuales disminuyen el nivel de consciencia, la agita-
cién y con ello el sufrimiento. La retirada progresiva
del soporte de las funciones respiratoria, hemodind-
mica, etc. favorece, por lo tanto, este objetivo.

Medidas farmacologicas

Opioides. Producen analgesia, sedacion, depresion
respiratoria, euforia, nduseas, estrefiimiento. Los far-
macos de eleccién son la morfina, el fentanilo y el re-
mifentanilo.

Benzodiacepinas. Reducen la ansiedad y producen
amnesia, importante a la hora de prevenir el recuerdo
o la anticipacién del sufrimiento. Efecto sinérgico
con los opioides. El farmaco de eleccién es el mida-
zolam. )

Neurolépticos. Utiles en caso de delirium (estado
confusional que puede ser dificil de distinguir de la
ansiedad y que puede empeorar con opidceos o ben-
zodiacepinas). El farmaco de eleccion es el haloperi-
dol.

Anestésico-sedante. Propofol.

Las dosis deben individualizarse en funcién de la
situacién del paciente (edad, exposicidn previa, en-
fermedad subyacente, fracasos orgénicos, etc.) y los

efectos perseguidos (tabla 4). No existen otros limites
en la dosificacién que los marcados por los objetivos
propuestos®. Tanto el propofol como el remifentani-
lo” tendrfan su lugar dentro de la sedacién paliativa,
cuando se encuentre dentro de los objetivos mantener
una sedacidn reversible que permita al paciente recu-
perar un nivel de consciencia adecuado en determi-
nados momentos.

Los objetivos marcados y los medios para conse-
guirlos deben estar claramente registrados en la his-
toria clinica*®, con el fin de orientar a todos los pro-
fesionales que participan en el cuidado del paciente y
evitar malas interpretaciones y problemas de indole
legal.

La utilizaciéon de manera anticipada de farmacos
sedantes puede estar justificada en determinadas si-
tuaciones, como puede ser la retirada de la ventila-
cién mecdnica, durante la cual pudiera ocurrir un au-
mento brusco de la disnea del paciente. En estos
casos podria administrarse en poco tiempo una dosis
2 6 3 veces superior a la dosis que el paciente estaba
recibiendo de forma horaria’.

No debe olvidarse que, en ocasiones, es posible so-
lucionar o paliar la causa directa de los sintomas sin
abusar de tratamientos farmacolégicos.

RETIRADA DE LA VEN TILACION
MECANICA

La retirada de la ventilacion mecanica, de la oxi-
genoterapia y del tubo endotraqueal son hechos que
no tienen que ir necesariamente unidos. Pueden lle-
varse a cabo de manera independiente unos de otros,
dependiendo de las circunstancias del caso concreto.

A la hora de establecer procedimientos de retirada
de la ventilacién mecdnica disponemos de un abani-
co de posibilidades entre dos extremas':

1. Extubacién terminal: retirada del tubo endotra-
queal tras administracion de sedacion. Ventajas: es
breve en el tiempo y no se presta a confusiones.
Inconvenientes: sintomas de obstruccién de la via aé-
rea”, «sed de aire»®, etc. Otra desventaja es que la fa-
milia, e incluso el personal sanitario, pueden estable-
cer una falsa relacién de causalidad entre la
extubacién y el fallecimiento del paciente®*>. Con la
extubacién terminal serd necesario adecuar la seda-
cidén (sedacién anticipada).

2. Destete terminal: retirada progresiva del venti-
lador mediante disminucién escalonada de la FiO, y
el volumen minuto, lo que suele dar lugar a hipoxia e
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hipercapnia. La rapidez con la que se realiza el deste-
te puede ser muy variable, desde horas a dias. La
principal ventaja de este procedimiento es que el pa-
ciente no muestra signos de obstruccion de via aérea,
«estertores de la muerte», ni «<hambre de aire». Esto
no solo mejora la comodidad del paciente, sino que
también puede disminuir la angustia de la familia y
cuidadores, al percibirse como menos activa que la
extubacion. Se recomienda informar de la previsible
duracién del procedimiento, ya que en caso de que
dure varios dias se puede prolongar la ansiedad y el
duelo de la familia.

Control y evaluacion del procedimiento

1. Se establece un plan para realizar el procedi-
miento y manejar las posibles complicaciones.

2. Ambiente apropiado: procurar silencio, suspen-
der todas las alarmas posibles y retirar toda aquella
monitorizacién que suponga incomodidad para el pa-
ciente. La familia puede querer estar presente y en es-
te caso debe conocer el procedimiento y lo que cabe
esperar, por ejemplo, momentos de mayor taquipnea
0 agitacion.

3. Adecuada analgesia y sedacion: el objetivo es el
bienestar del enfermo, recordando que no existe limi-
tacion de dosis; se utilizaran las cantidades necesarias
para lograr la paliacién de sintomas, y exclusivamen-
te con dicha intencidn. Si el paciente fuera capaz, €l
serfa quien estableciera los objetivos de la sedacion.
En muchos casos serd necesario producir la incons-
ciencia del paciente.

4. Se realiza el plan, que podria ser: FiO, 0,21, PE-
EP 0, ventilacion mandatoria intermitente sincroniza-
da (SIMV) o presion de soporte (PS) que permitan
una ventilacién similar a la previa. Ir bajando la PS
hasta 4 cmH,0, o la ventilacién mandatoria intermi-
tente (IMV) hasta 5 rpm y, una vez que el paciente
estd adecuadamente sedado, pasar a tubo en T. Esta
transicion podria realizarse en 15-30 min. Tratar las
situaciones de malestar que se produzcan.

5. En determinadas situaciones la ventilacion
mecdnica no invasiva (VMNI) puede ser adecuada (la
relacion beneficio/incomodidad debe ser favorable),
por ejemplo en los pacientes que pueden sobrevivir
durante un tiempo prolongado tras la retirada del ven-
tilador o en aquellos enfermos en los que se ha limi-
tado la intubacién®. En estos casos la VMNI puede
mejorar la calidad de las tdltimas horas de vida y faci-
litarles la comunicacién con sus seres queridos.

6. Evaluar los resultados para mejorar el procedi-
miento.

Prever posibilidades

Antes de retirar los TSV deben estar planeadas las
acciones a llevar a cabo ante las distintas situaciones
que se pueden dar, como por ejemplo agonias pro-
longadas o incluso la supervivencia del paciente. La
improvisacion puede abocar al caos y generar des-
confianza y angustia en la familia, asi como en el per-
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TABLA 5. {Qué se puede expresar
en un documento de instrucciones previas?

Los principios vitales o criterios que deben orientar la decision
sanitaria, asi como las opciones personales seglin su jerar-
quia de valores. Esto incluye el lugar donde se desea recibir
los cuidados en el final de la vida, la donacién de 6rganos o
la asistencia religiosa

Las situaciones concretas en que se quiere que se tengan en
cuenta la aceptacion o rechazo de determinados tratamien-
tos o cuidados

Instrucciones y limites referidos a las actuaciones médicas
ante las situaciones previstas. Solicitar que no sean aplica-
dos, o se retiren si ya se han aplicado, los TSV (resucitacién
cardiopulmonar, didlisis, conexién a un respirador, transfu-
sién de hemoderivados, nutricién e hidratacién artificial,
etc.)

La designacion de un representante. Debe conocer la voluntad
de su representado, no puede contradecir el contenido del
documento y debe actuar siguiendo los criterios y las ins-
trucciones expresadas en €l

TSV: tratamiento de soporte vital.

sonal sanitario. No se debe vaticinar el momento de
la muerte, dado que puede prolongarse mads alla de lo
esperado.

DOCUMENTOS DE INSTRUCCIONES
PREVIAS

El respeto a la libertad de la persona y a los dere-
chos del paciente constituye el eje basico de las rela-
ciones asistenciales*. El objetivo de los documentos
de instrucciones previas (DIP) es la proteccién del
derecho a la autonomia, constituyendo una extension
del proceso del consentimiento informado en aque-
llas situaciones en las que se ha perdido la capacidad
de otorgarlo®. Ademds mejora el proceso de toma de
decisiones sanitarias, el bienestar del enfermo y alivia
las cargas para sus seres queridos®.

EI DIP es un documento escrito dirigido al médico
responsable en el que una persona mayor de edad, ca-
paz, de manera libre y de acuerdo a los requisitos le-
gales, expresa las instrucciones a tener en cuenta
cuando se encuentre en una situacién en la que las cir-
cunstancias que concurran no le permitan expresar
personalmente su voluntad sobre los cuidados o el
tratamiento de su salud, o una vez llegado el falleci-
miento, sobre el destino de su cuerpo o de los érganos
del mismo. En él se puede designar un representante,
que serd el interlocutor valido y necesario con el mé-
dico o equipo sanitario, y que le sustituird en el caso
de que no pueda expresar su voluntad por s mismo®’.
Los aspectos mds importantes recogidos en un DIP®
se exponen en la tabla 5.

Un DIP serd vélido cuando cumpla los requisitos
previos y debe estar formalizado por escrito segtin la
legislacion vigente. El DIP se puede modificar, reno-
var o revocar en cualquier momento; para ello se exi-
gen los mismos requisitos formales que para su otor-
gamiento inicial®.

La persona que ha realizado un DIP debe darlo a
conocer al médico responsable de su asistencia y al
centro sanitario donde habitualmente se le atiende. La
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existencia de un DIP comporta la obligacién de te-
nerlo en cuenta en la toma de decisiones. En caso de
no seguir las preferencias expresadas en el DIP, el
médico responsable deberd razonar por escrito en la
historia clinica los motivos de la decision™.

Los limites que la ley sefiala respecto a la aplica-
cion de los DIP son: a) que la voluntad expresada im-
plique una accién contra el ordenamiento juridico vi-
gente; b) que sean contrarias a la buena prictica
clinica, la ética profesional o la mejor evidencia
cientifica disponible, y ¢) que la situacién clinica no
sea la prevista y no se corresponda con los supuestos
previstos al firmar el documento.

Aplicacion de los documentos de instrucciones
previas al final de la vida en los servicios
de Medicina Intensiva

Menos de un 5% de los pacientes de las UMI estan
en condiciones de expresar sus preferencias en el mo-
mento de iniciarse el proceso de LTSV y, en general,
es necesaria la discusion de las mismas con la familia
o allegados. Ademads, en la mayoria de ocasiones no
existe una relacion asistencial previa entre el médico
y el paciente. Sin embargo, las situaciones de urgen-
cia o emergencia no eximen, en el caso de que exista
un DIP, de su incorporacién en el proceso de toma de
decisiones, aunque ello pueda significar la retirada a
posteriori de medidas de soporte ya establecidas o la
omisién de tratamientos médicamente posibles o in-
cluso indicados. En estos casos, la figura de un repre-
sentante puede facilitar el cumplimiento de la volun-
tad del enfermo’'. En los ingresos programados en las
UMI de enfermos con comorbilidad o alto riesgo de
complicaciones, la formalizacion de estos documen-
tos previa al ingreso puede ser de gran ayuda si la
evolucion del enfermo llevara, finalmente, a plantear
la necesidad de LTSV.

Hasta ahora, los clasicos DIP no han demostrado
ser efectivos en alcanzar su objetivo basico: respetar
las preferencias de los enfermos en relacién a la toma
de decisiones relativas a la atencion sanitaria cuando
se pierde la capacidad de expresarlas. Por todo ello,
han surgido nuevos modelos que tratan de subsanar
las principales limitaciones de estos documentos. Los
elementos bdsicos de estos modelos son: a) la plani-
ficacién anticipada de los cuidados con personal sa-
nitario especialmente entrenado para ello; b) el for-
mato estandarizado de 6rdenes médicas que sean
accesibles, y ¢) ser sometidos a procesos de evalua-
cién y mejora de la calidad. Ejemplos de estos nuevos
sistemas, ya implantados en diferentes estados de
Norteamérica y Canada, son: Five Wishes, Let Me
Decide, Respecting Choices o Physicians Orders for
Life-Sustaining Treatment. Algunos de ellos ya han
demostrado ser efectivos en la practica clinica™.

Por ultimo, las UMI constituyen un ambiente es-
pecial, en el que la comunicacién entre el equipo asis-
tencial y el paciente y/o la familia puede verse facili-
tada. Aunque el papel primordial del intensivista en
este proceso es el de receptor de los DIP, debido a las

particularidades de la asistencia del enfermo critico y
el habito de los profesionales en el manejo de los con-
flictos al final de la vida®”, puede ocurrir que —en al-
gunas ocasiones— estos favorezcan el inicio del pro-
ceso de planificacién™. El uso de indicadores de
calidad relacionados con los cuidados de los enfer-
mos al final de la vida es un requisito para asegurar
que aspectos como satisfaccién y adecuacion son in-
corporados a la préctica asistencial**™.

Recomendaciones

1. Los DIP deben ser considerados herramientas
que permiten al enfermo critico ejercer el derecho a
participar en la toma de decisiones relacionadas con
el final de la vida, planificando los cuidados y trata-
mientos que desea recibir en el futuro, en el caso de
que no pueda expresar su voluntad. Se considera es-
pecialmente importante la designacién de un repre-
sentante. Debe esperarse también el respeto de otro
tipo de instrucciones previas (orales) mds frecuentes
en la practica habitual.

2. Los profesionales sanitarios tienen la obligacién
ética y legal de tenerlos en cuenta, tras su andlisis
contextualizado.

3. Los profesionales no pueden acceder a deman-
das de actuaciones futiles, contraindicadas o ilegales,
pero deben aceptar el derecho del enfermo a rechazar
cualquier actuacién a pesar de considerarse médica-
mente indicada.

4. Los DIP deben formar parte de la historia clini-
ca, registrando en un lugar visible su existencia.

5. Los profesionales y las instituciones sanitarias
deben fomentar y favorecer todo el proceso de difu-
sién, elaboracion y aplicacién de los DIP. Las UMI y
profesionales del enfermo critico pueden influir de
forma muy positiva en dicho proceso.

6. Es precisa una formacién especifica tanto para
los profesionales implicados como para los pacientes
y ciudadanos en general.

7. Deben considerarse indicadores de calidad rela-
cionados con los DIP.

FORMULARIO DE LIMITACION DE
TRATAMIENTOS DE SOPORTE VITAL

Como en cualquier otro procedimiento clinico,
también en la limitacién del TSV estdn documenta-
das amplias variaciones en la practica comparada en-
tre las UMI de distintos paises™’. Puesto que son co-
munes las inconsistencias en el uso y limitaciéon de
los TSV, incluso entre distintos servicios del mismo
hospital”, se ha procurado disminuirlas con el desa-
rrollo de diversos instrumentos de ayuda a las deci-
siones para estandarizar las practicas y promover los
tratamientos centrados en el paciente individual™. El
objetivo principal es respetar el deseo del paciente so-
bre su tratamiento, a través de un correcto proceso de
consentimiento informado. Para conseguir tal objeti-
VO son necesarios tanto un procedimiento cuidadoso,
como la adecuada LTSV en el momento preciso.
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ANEXO 1. DOCUMENTO DE LIMITACION DE TRATAMIENTOS DE SOPORTE VITAL

HOSPITAL
Servicio de Medicina Intensiva

1. En caso de paro cardiorrespiratorio
NO iniciar medidas de RCP

2. Otras limitaciones de tratamiento:

No intubacién

No dialisis

No transfusion

No farmacos vasoactivos
No nutricién artificial

3. Mantener el tratamiento iniciado sin aumentarlo
ni iniciar nuevo tratamiento (excepto paliativo)

4. Retirada de Tratamientos de Soporte Vital:
Dialisis
Farmacos vasoactivos
Ventilacién mecanica

5. Rescision de las 6rdenes anteriores

rescindidas.
evolucion clinica.

paciente.

ORDENES DE LIMITACION DE TRATAMIENTOS DE SOPORTE VITAL

Se aconseja mantener este formulario en la seccién de 6rdenes médicas. Si se han de rescindir una o mds de las érdenes
de limitacion del soporte vital, tachar lo anterior, fechar y rubricar el espacio de rescision. Entonces iniciar un nuevo
formulario actualizado si es necesario. En caso de alta hospitalaria, las 6rdenes se consideran automdticamente

El fundamento de las decisiones (argumentos médicos y voluntad del paciente o sus representantes) debe constar en la

Verificar si se ha dispuesto el tratamiento paliativo necesario para asegurar el control del dolor y el bienestar del

Identificacion del paciente

Fecha Médico responsable Firma

RCP: resucitacion cardiopulmonar.

El proceso que lleva a cumplimentar una orden de
limitar los TSV puede iniciarse en diversos ambitos:

1. Como resultado del didlogo del paciente con su
médico, quien teniendo en cuenta la enfermedad y su
momento evolutivo”™®, en un proceso de planifica-
cidn asistencial conjunto, le recomienda los trata-
mientos que pueden ser beneficiosos en su caso y
abstenerse de los que pudieran resultar inadecuados®.

2. Desde la propia iniciativa de la persona que
completa un DIP, en el que acepta o rechaza diversos
tratamientos de soporte vital.
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3. En las unidades de criticos, cuando es previsible
que el paciente fallezca a pesar del tratamiento Opti-
mo. En este caso suele partir del equipo asistencial la
iniciativa de proponer al paciente (o a su familia, pues
los enfermos a los que se les limitan los TSV rara vez
pueden participar en la toma de decisiones) una
Orden de No Intentar la RCP (ONIR) y otras limita-
ciones del TSV, mientras se instauran o fortalecen las
oportunas medidas paliativas®.

Con tal propdsito se han recomendado normas
consensuadas internacionalmente sobre la correcta
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toma de decisiones sobre la RCP¥, y otras referidas a
su omision, las conocidas ONIR®**®*, Asimismo se han
desarrollado normativas hospitalarias sobre la utiliza-
cién adecuada de los tratamientos de soporte vital* e
incluso formularios que especifican con claridad las
preferencias sobre dichos tratamientos que el pacien-
te establece en el marco extrahospitalario®. Estos ins-
trumentos facilitan el proceso decisorio sobre el ini-
cio o retirada de tratamientos en cualquier paciente,
no solo en aquellos con probabilidad muy reducida de
supervivencia a corto plazo. Uno de estos formularios
ha sido valorado como ttil por médicos y enfermeras
de intensivos y ha demostrado mejorar el proceso de
morir de los pacientes criticos®.

Para facilitar la transmision del plan terapéutico y
su seguimiento, nuestro grupo recomienda el uso de
un formulario para la LTSV, ya sea en papel o for-
mato electrénico, que cada UMI puede adaptar a sus
necesidades. En él conviene que consten los TSV que
se omiten y/o se retiran, con fecha y firma del médi-
co responsable del paciente en aquel momento. Una
propuesta de formulario se muestra en el anexo 1.

CONCLUSIONES

El tratamiento al final de la vida de los pacientes
criticos y la atencién a las necesidades de sus fami-
liares en ocasiones no se realiza de modo adecuado,
entre otras razones por la fragmentacion del trata-
miento entre diferentes especialistas, la insuficiente
capacitacién de los profesionales sanitarios en comu-
nicacion y medicina paliativa, ademas de considerar
erréneamente la muerte como un fracaso terapéutico.
La decisién de omitir o retirar los diversos TSV de-
biera ser consensuada entre el equipo sanitario y apli-
cada teniendo en cuenta los deseos del paciente (ex-
presados de forma verbal o a través de los DIP), las
necesidades de los familiares y el marco legislativo
actual. Los pacientes criticos deben recibir los cuida-
dos paliativos que precisen, con especial énfasis en la
sedacién terminal y durante la retirada de la ventila-
cién mecdnica. Se aconseja la utilizacién de un for-
mulario que refleje con claridad la LTSV.
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