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Limitacion de medidas terapéuticas en los pacientes criticos
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El hombre a través de toda su historia ha buscado una severa incapacidad o en una condicién de estado
la forma de vivir eternamente, o al menos, vivir mas vegetativo persistente.
de lo que actualmente vive. Este tema ha sido Al mismo tiempo, hemos evolucionado hacia una
tratado extensamente en la poesia, la literatura, en gtencion médica altamente tecnificada que ha
las religiones y ha sido de algin modo un objetivo, contribuido a crear, en algunos médicos, la falsa
equivocado o no, de la medicina. En las Gltimas gensacion, de contar con recursos que harian casi
décadas, han surgido diferentes técnicas que enjjimjtado su poder de preservar la vida. Este nuevo
forma muy novedosa han venido a “satisfacer”, al enfoque, eminentemente técnico, ha descuidado en
menos parcialmente, el eterno anhelo del hombre de yychos aspectos los valores humanos y ha generado
prolongar la vida. Tales logros han sido, sin duda |5 impresion, tanto en el pablico como en el &mbito
alguna, beneficiosos, pero a la vez, aun cuando médico, de que la disponibilidad de tales técnicas,
parezca contradictorio, han planteado importantes obliga a usarlas en todos los casos, sin medir
dilemas éticos que hoy debemos conocery afrontar. cyigadosamente las repercusiones de las mismas.

Hasta mediados de nuestro siglo el médico conto Las expectativas generadas en el campo tecno-
con recursos terapéuticos muy limitados, y una vez |ggico, coincidieron con el afianzamiento de los
que aceptaba que no podia resolver la enfermedad, gerechos a la asistencia sanitaria; y asf, en un primer
desahuciaba al paciente y le ayudaba a morir en paz. momento, el entusiasmo del médico, ante estas
En un tiempo, relativamente corto, cambio el hori- jnmensas posibilidades, se sumo a las exigencias de
zonte de la medicina. El médico de hoy cuenta con |gs pacientes a recibir estos beneficios. Se inici6, de
nuevas formas de tratamiento que le permiten esta manera, una carrera desenfrenada, en basqueda

resolver situaciones patolégicas que afios antes ge |0 que parecia ser una solucién al inevitable
hubiera sido imposible de imaginar y que han proplema de tener que morir.

mejorado la sobrevida y calidad de vida en muchos
casos, que de otra manera hubieran muerto irreme-
diablemente. Sin embargo, en otros casos menos
afortunados, esta misma tecnologia ha llevado a
mantener “vivos” a pacientes, para quienes el morir
hubiera sido de mayor beneficio (1), al considerarse
el sufrimiento y el alto costo econ6mico de la

aplicacion de tales tratamientos, para finalmente
terminar en la muerte o, peor aun, sobrevivir con

En los dltimos afios, la sociedad ha comenzado a
despertar de ese hermoso suefio. Nadie tiene dudas
de que la medicina ha logrado importantes avances,
pero a la vez, han surgido numerosos problemas:
Han aparecido etapas mas avanzadas de enfer-
medades en pacientes de mayor edad que antes no se
conocian, debido a que los pacientes fallecian antes
de llegar a ellas. Resulta muy dificil, en ciertos
casos, establecer sideben o noiniciarse o mantenerse
determinados tratamientos. La aplicacion indis-
criminada de técnicas de soporte vital no indicadas
ha aumentado el sufrimiento de muchos enfermos y
*Médico Intensivista Cardiélogo. Magister en Bioética. se han elevado los costos materiales y morales a
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~+psistente de Investigacion. niveles insostenibles. EIl morir, de ser un acto, se
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convirtié en un proceso (2). vida para ellos aceptable y limitarlas en aquellos
Ante esta situacion, revivié la discusién sobre €asos que la medicina de hoy no puede resolver.
eutanasia, distanasia, suicidio asistido, medicina Surge, por tanto, la necesidad de “"administrar
paliativa, o cualquier otra forma de acortar el adecuadamente la tecnologia”. EIl médico de hoy
sufrimiento de los pacientes en etapa terminal de debe desarrollar las habilidades necesarias para
una enfermedad. Hoy se sabe que las técnicas paraidentificar aquellos pacientes en quienes se justifique
prolongar la vida pueden transformarse en técnicas €l uso de medidas de soporte vital, y en aquellos en
para prolongar la muerte, y, el saber cuando los que decida usarlas, tratar de establecer hasta
suspenderlas, es parte de nuestra responsabilidadcua“do mantenerlas. Estas decisiones no son infre-
ante esta tecnologia (1). Por tanto, la discusion, hoy cuentes: ha sido descrito, que entre el 45%y 95% de
no esta planteada en términos de si deben o no los casos que mueren en unidades de cuidados
limitarse las medidas terapéuticas en los pacientes intensivos, fue necesario decidir la suspension de
irrecuperables. La discusion esta centrada en los Mmedidas terapeuticas (3,4). Todo esto hace que el
siguientes interrogantes: ¢cuales pacientes tratar?;t€ma de la iniciacion y suspension de medidas de
;cudles no tratar?; ¢ por cuanto tiempo tratar aquellos SOporte vital, en el paciente critico, sea de plena
pacientes que no estan evolucionando bien?; équéactualidad y tenga extraordinarias implicaciones
criterios utilizar para tomar estas decisiones? y €ticas, médicas, legales y economicas.
¢quién debe decidir? Existen, en la practica, una serie de razones que
En este contexto es importante destacar que la dificultan y retardan la toma de estas decisiones:
mayoria de las técnicas desarrolladas, para dar 1.Dificultades para establecer un prondstico
soporte vital, a los pacientes criticos, sélo permiten certero: el desarrollo de las medidas de soporte
un soporte temporal, mientras de alguna manera, se  vital ha sobrepasado, en gran medida, nuestra
resuelve la causa que los llevo a la condicion de capacidad de pronosticar la evolucion de muchos
riesgo inminente de muerte. Por ejemplo: en el caso pacientes en estado critico. No se cuenta, en los

de un paciente coshock séptico, con insuficiencia actuales momentos, con métodos diagnosticos lo
respiratoria secundaria a un sindrome de dificultad suficientemente exactos para lograr establecer,
respiratoria del adulto, se puede dar soporte venti- en muchos de estos casos, un prondéstico certero.
latorio, con un ventilador mecéanico, para mantener 2 Egrmacién médica tecnificada: las nuevas

la oxigenacion y ventilacion, soporte con drogas generaciones de médicos, se han venido formando

vasopresoras para mantener la presion de perfusion  gentro de un ambiente eminentemente técnico,
y se puede dar soporte nutricional para cubrir [0S dotado de una inmensa variedad de recursos
I’equerlmlentos metabodlicos. Con estas técnicas se diagnésticos y terapéuticos_ Por lo genera' al

busca mantener las variables vitales en limites estudiante de medicina de hoy y a los médicos

compatibles con lavida, mientras se cura lainfeccion jovenes que realizan sus posgrados y atienden las
que origin6 el problema. Pero en ningln caso estas  emergencias, no reciben una formacion que los
técnicas de soporte vitaper se, permiten curar la haga meditar sobre los valores y derechos de los
enfermedad. EI mantenimiento de las funciones enfermos. Lo que para muchos es un trato cruel

vitales, a traves del uso de estas técnicas, en rango e insensible por parte del médico, para este tltimo,
compatible con lavida, no debe por tanto confundirse es el cumplimiento de lo que se le ensefié6 como

con mejoria de la enfermedad. Solamente, en obligacion.
aquellos casos en los cuales se logre resolver la
situacién patolégica que ocasiono el problema agudo,
o al menos una mejoria evidente de la misma, se
lograra que el enfermo sobreviva.

3. Diversificacion de las especialidades médicas:
la multiplicacion de especialidades en el campo
de la medicina, retarda la toma de las decisiones.
Con frecuencia el paciente es visto por varios

Uno de los grandes retos de la medicina de hoy, especialistas; pero en muchos casos el enfermo
desarrollo tecnolégico tiene, y orientar racional- la responsabilidad de discutir con él, o con sus
mente el uso de las medidas de soporte vital, hacia  familiares, las diferentes alternativas de

ciones patoldgicas recuperables, que puedan  gerecho a escoger.
proseguir su biografia personal con una calidad de
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4. Medicina defensiva: existe, por parte del médico, resultados en un enfermo con sindrome de inmu-
el temor a verse involucrado en un proceso nodeficiencia adquirida avanzado (SIDA), que
judicial por no haber utilizado los recursos desarrolla una neumonia severa complicada con un
disponibles para la atencién del paciente. Tal sindrome de dificultad respiratoria del adulto, ni en
aproximacion legislativa favorece la tendencia a un paciente con signos neurolégicos de enclava-
la distanasia (5). miento secundario a metastasis cerebrales de un

5. Poco tiempo: en un alto porcentaje de los tumor canceroso del higado.

pacientes criticos se cuenta con escasos minutos De acuerdo con la definicién, antes expuesta, un

para tomar la decisién de actuar o no actuar. paciente critico, por tener posibilidades de recupe-
racién, tiene indicacién absoluta de recibir el
tratamiento mas adecuado para su recuperacion; a
menos que éste, siendo competente para decidir, o
en su defecto el familiar que lo representa, exprese
su negativa arecibir tal tratamiento. Por el contrario,
el paciente en fase terminal de una enfermedad no
recuperable, no debe ser sometido a tratamientos
gue tengan por objeto mantener la vida y sélo debe
recibir aquellas medidas que, le aliviaran el dolor y
. el sufrimiento. La ética de la medicina de hoy exige

Es por tanto muy importante, tratar de establecer tener clara la diferencia entre estas dos situaciones
cuales son los elementos con los que cuenta ely sera contrario a la ética, por violar el principio de
medico para la toma de estas decisiones, y cuales g maleficencia, engafiar al enfermo o a sus familia-

serian las alternativas disponibles para reducir, al yeg ofreciéndoles alternativas terapéuticas que no
minimo, la utilizacién inapropiada de estos recursos resolveran su situacién y que por el contrario

Los puntos antes expuestos han tendido a inclinar
la balanza hacia el uso de medidas de soporte vital
con mas frecuencia y por mas tiempo de lo que
deberia ser. Ha resultado mas facil y mucho mas
tranquilizante para el médico actuar que no hacerlo.
No hay dudas, que la decisi6on sobre no actuar es
extremadamente compleja y requiere de una soélida
formacion clinica y ética por parte del médico.

tecnoldgicos. prolongarian inGtilmente el proceso del morir.
Esta identificaciéon es muy importante pues los
1. Tipo de paciente objetivos de la terapéutica seran diferentes, en uno

Uno de los primeros aspectos que debe esta- Y Otro caso. En el paciente critico, recuperable, los
blecerse es, si se trata de un paciente critico o de unobjetivos seran: salvar la vida, curar la enfermedad,
paciente en etapa terminal de su enfermedad. EI| preservar las funciones, restituir la salud, aliviar el
paciente critico presenta cambios agudos en los dolory/o el sufrimiento. Por el contrario en el caso
parametros fisiolégicos y bioquimicos que lo colocan de pacientes que evolucionan a una condicion irrecu-
en riesgo de morir, pero tienen evidentes posibi- perable de la enfermedad, lo recomendado sera:
lidades de recuperacion. Por el contrario, un paciente aliviar el sufrimiento, ofrecer la maxima comodidad
que se encuentra en la etapa terminal de una Posible, y evitar la prolongacion del proceso de
enfermedad irreversible, morira irremediablemente, morir (6).
en horas, dias o semanas, independientemente de la

terapéutica que se utilice. 2. ¢Qué tipo de vida se esta preservando?

Tales términos suelen confundirse, y esta Es muy importante también, considerar en la
confusion lleva a muchos medicos a ingresar a yoma de decisiones para el inicio y mantenimiento
unidades de cuidados intensivos a pacientes, en e |as medidas terapéuticas, el tipo de vida o calidad
estados terminales de su enfermedad, basados en laye vida que estamos intentando preservar. En este
falsa expectativa de que los recursos ahi disponibles ggntigo esimportante aclarar los conceptos de muerte

lograran /resolver el problema del enfermo. En est(_)s encefélica y estado vegetativo persistente.
casos, soblo se logra prolongar el proceso de morir.

Es por tanto muy importante tener claro, que el
soporte circulatorio y de la respiracion, que en la
mayoria de los casos resuelve el problema de un
paciente enshock e insuficiencia respiratoria,

secundarios a un politraumatismo o de un paciente
con neumonia e hipovolemia, no dara los mismos

En el primer caso el enfermo presenta una lesién
gque compromete el tallo cerebral, en forma severa e
irreversible. En estas condiciones, el paciente morira
en corto tiempo, aun cuando se utilicen medidas de
soporte vital. Los enfermos en estado vegetativo
permanente, han perdido la capacidad de mantener
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una vida de relacion, pero a diferencia del caso final a los jueces.

anterior, algunos de ellos, pueden respirar espon-  Es frecuente que se argumente que una vez
taneamente, mantener una funcion cardiovascular jpiciado determinado tratamiento, éste no puede
normal y por tanto son capaces de vivir sin medidas syspenderse. En este sentido, es importante aclarar

de soporte vital. Estas dos situaciones pued(_ap que este aspecto ha sido revisado por diferentes
considerarse muerte de la persona, con conservacionjnstituciones internacionales y ha quedado clara-

de la vida bioldgica de ciertos 6rganos y sistemas. mente establecido que no hay diferencias éticas
Los casos con criterios de muerte encefalica de entre no iniciar o suspender medidas ya iniciadas

acuerdo con lo establecido en los protocolos acepta- (11,12).

dos para este diagndstico (7,8), no tienen indicacién

de ingresar a cuidados intensivos y de presentar esta

situacion clinica. Al estar el paciente dentro de la

unidad, la conducta a seguir es suspender las medidas L& relacion paternalista vertical clasica de la
que esté recibiendo, de acuerdo con las normativas tradicion médica ha sido definitivamente sustituida

establecidas en cada institucion, a menos que seanPOruna relacion mas horizontal donde siempre debe
candidatos para donacién de 6rganos, en cuyo casoconsiderarse la opinion del paciente, si este es
se procedera a retirarlas en quiréfano. Los casos COmpetente para decidir, o en caso contrario, del
con estado vegetativo permanente, tampoco deberianf@miliar o representante subrogado. El mayor
ingresar a cuidados intensivos, y cuando tal situacion Peneficio del enfermo ya no lo decide el médico sino
se presenta en un caso ya ingresado a la unidad,due debe ser decidido por el enfermo y su familiar
surge la necesidad de tomar una decision, sobre subrogado, en base a sus valores. La calidad de vida,
mantener o no las medidas de soporte que pudieraSélo puede ser definida por el paciente y por tanto
requerir. Es asi como se ha desarrollado una larga s6lo él o ella pueden definir lo que considera valioso
polémica, en ambos sentidos. Por una parte, la Para si (13). EIl médico debera por tanto explicar
solicitud de los familiares o de los médicos de detenidamente el prondstico, no sélo en términos de
suspender la ventilacion mecanica o la nutricion ha mortalidad, sino de calidad de vida futura que el
llevado a establecer, por parte de las instancias Paciente tendra y permitir que el paciente
juridicas, el derecho de las personas a rechazar talesCOmpetente, adecuadamente informado, decida, o
medidas. Por otra parte, se ha planteado el problema®n Su defecto su familiar. Ademas debera explicarles
contrario, cuando los familiares han exigido las diferentes alternativas con sus riesgos y
mantener las medidas de soporte vital, en contra de beneficios. Ante estas explicaciones, habra personas
lo establecido por los médicos (9,10). Latendencia 9U€ N0 podran soportar vivir conectadas a un equipo
actual en el primer caso es a respetar la voluntad de de ventilacion mecanica y ante esta circunstancia

las personas o de sus familiares subrogados, con lo preferirén morir. Otras prefgrirén vivir, aun cuando
cual se respeta el principio de autonomia. En el SUVidadependade este equipo. De lamismamanera,
segundo caso, las cosas no parecen estar tan clarash@Pra quién no aceptara llevar una vida con dolor o
Por una parte el mantener las medidas de soportehmnamones fisicas, mientras otros es’faran dispues-
vital, respetaria la autonomia del paciente o de su toS atolerarlo, contal de vivir. De aqui surge uno de
representante, lo cual seria sostenible siempre y |0S conceptos mas importantes de la ética médica de
cuando no se violen normas de justicia sanitaria, hoy:,el respeto incondicional a,Ios valores de los
establecidas por la sociedad, en términos de demas, el respeto a la autonomia.

distribucién de recursos, o se limite la asistencia El problema es, que con frecuencia, los pacientes
médica de otras personas recuperables. Ha quedadccriticos no estan capacitados para la toma de
establecido, sin embargo, que los médicos no estandecisiones. Una de las alternativas de solucién
obligados a mantener medidas terapéuticas que planteadas, son las diferentes formas que se han
consideren fatiles (11). En estos casos es muy ideado paraexpresar lavoluntad de la persona, antes
importante la consulta al Comité de Etica hospi- de que ocurra una situaciéon que se lo impida. Los
talaria. La mejor alternativa, es convencer al familiar livingwill y otros documentos similares, constituyen
de lainutilidad de continuar tales medidas, proponer una alternativa en este sentido. Si bien han sido
el traslado del paciente a centros de atencién menoscriticados, en algunos aspectos, y no tienen por lo
especializados o en Ultima instancia dejar ladecisién general una validez legal, son de gran utilidad para

3. Autonomia del paciente
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conocer la voluntad del paciente y sin duda tienen cosa y no serlo para otra. De la misma manera, el
gran peso moral. Desafortunadamente, segln lo criterio de futilidad de una medida terapéutica puede
informado en la literatura, en la practica se toman ser valido desde una determinada escala de valores
poco en cuenta (3,14). Otra alternativa planteada en para el grupo médico y no serlo desde el punto de
este sentido son los apoderados legales, los cuales,vista de los valores del paciente, o viceversa. Es por
también con sus limitaciones, son una ayuda tanto importante cuando se considera una medida
importante en la toma de estas decisiones. fatil, establecer para qué y para quién lo seria (18).
Finalmente, en muchos casos resulta muy dificil
establecer con certeza la futilidad de una medida.

Se han intentado buscar definiciones mas obje-
tivas, como es el caso de la proposicion hecha por

y los efectos que se estan obteniendo. En esteSchn}e_lderman (19), quién considera que una medida
es futil, cuando en 100 casos, de acuerdo a la

sentido, las medidas terapéuticas, segun la utilidad experiencia del aruno médico o de la literatura. tal
gue tengan en cada circunstancia, se han denominado: pe grupo n S
medida no ha sido util; o cuando la medida no

medidas ordinarias, extraordinarias; proporcionadas, i . ) . .
ayudara a revertir el estado de inconsciencia; o

desproporcionadas; utiles o futiles. . . . .
cuando ésta no permite eliminar la dependencia del

Estos terminos son utilizados con frecuencia ¢yigado intensivo. Sin embargo, resulta por lo
como sinénimosy es importante aclarar el significado general dificil recopilar una experiencia de 100
exacto de cada uno de ellos a fin de utilizarlos en casos que cumplan criterios similares a los del

forma gdecuada para pqder establecer que tipo depaciente en discusién.
tratamiento estamos utilizando o descontinuando.

Tipo de tratamiento

Otro aspecto a considerar, es el tipo de tratamiento
utilizado en relaciéon con los objetivos que se buscan

_ _ Este término debe utilizarse para aquellos
Es frecuente, por ejemplo que se entienda, erro- yatamientos que aun cuando puedan resolver un
neamente, por extraordinarios aquellos tratamientos yeterminado problema o mantener una determinada
poco usuales o raras veces utilizados por algunos yariaple dentro de un rango compatible con la vida,
especialistas. Los términos, ordinariasy extraordi- 4 permitiran que el paciente sea retirado de las
narias fueron introducidos desde el siglo XVl para  medidas de soporte y pueda vivir en condiciones
diferenciar tratamientos obligatorios o no  5ceptables. Por ejemplo un equipo de ventilacion
obligatorios, aceptandose ya, desde esa eépoca, qUémecanica puede ser Gtil para mantener una adecuada
nadie esta obligado a aceptar medidas extraor- gyigenacién en un paciente, pero su utilizacién
dinarias para mantener su vida (15). Se consideran pudiera ser fatil para que el paciente, dada la
extraordinarios aquellos tratamientos que el paciente irrecuperabilidad de su enfermedad, sobreviva sin
no acepta para mantener una vida con sufrimiento. pedidas de soporte.
Esta posicion ha sido mantenida por la religion
cristiana en nuestros dias, cuando el Papa Juan
Pablo Il, dice en el Evangelio de la vida: “en estas
situaciones, cuando la muerte se prevé inminente e
inevitable, se puede en conciencia renunciar a unos
tratamientos que procurarian Unicamente una pro-

longacién precaria enosa de la existencia...”(16 . . L
9 P yp (16) error. Considerar una medida fatil, y por tanto no

El término fatil, ha sido utilizado Gltimamente  q5izarla, debe ser siempre producto de una amplia

con mayor frecuencia, en la literatura anglosajona. deliberacién, de un acuerdo unanime y dejar siempre
Proveniente de la raiz “futilis”, tiene su origenenel |5 puerta abierta a la reconsideracién

mito griego, segun el cual las hijas del rey Argos,

luego de asesinar a sus esposos, fueron condenadas

por Dios a cargar agua, eternamente, en recipientes 9- Indicadores prondsticos

perforados. Lo cual, explica claramente, la inutilidad Todo lo antes expuesto esta determinado por el

de tales medidas (17). prondstico; por tanto, resulta muy importante tratar
Este término, sin embargo, ha sido utilizado en de establecer con la mayor objetividad posible las

una forma muy ambigua. Por una parte un Probabilidades de mortalidad y de calidad de vida

tratamiento puede ser considerado fatil para una futura del enfermo, como elemento para la toma de

Es importante considerar, que, siempre en
medicina, se hablara en términos de probabilidades
y en tal sentido habria que definir a partir de que
rango de probabilidades se considerara una medida
fatil (19). Debe por tanto quedar claro que la
futilidad siempre sera relativa y como tal sujeta a
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decisiones sobre proceder o no con un determinado inconscientes y por tanto incapacitados para emitir
tratamiento, o suspender las medidas terapéuticassu opinién sobre continuar o no, las medidas
que se han venido tomando. EIl contar con tal terapéuticas. Ademas, se deben tomar decisiones
recurso, permite una base objetiva para discutir con muy rapidas y la familia, por lo general, no esta
el paciente o sus familiares las alternativas que se le preparada para tal situacion.
pueden ofrecer y los resultados esperados. En tal
sentido, en los Ultimos afios, se han desarrollado una
serie de indicadores scores, basados en anélisis
estadisticos de diferentes variables, estudiadas en _L@atecnologiamédica desarrollada en los tltimos
grandes poblaciones, a través de los cuales se haaﬁ,os_ ha mcrementgdo consideraplemente los costos
buscado establecer tal pronéstico. Hay indicadores Médicos. Las unidades de cuidados intensivos,
especificos (20) e indicadores generales (21). Los consumen aproximadamente el 15% del presupuesto
primeros provienen de estadisticas que evaldan la hospitalario (2). Esta situacién ha hecho surgir un
sobrevida o mortalidad de una patologia deter- Nuévo campo en el que el medico de hoy debe
minada; los segundos establecen la sobrevida o Participary para el cual no esta, a veces, preparado.
mortalidad estimada para pacientes con enfer- ¢ Sejustifica I.a utilizacion de toda esta tecnologia en
medades criticas, independientemente de la patologia t0d0s |0s pacientes? ¢ En que momento suspenderla?
especifica que ocasiond la situacién. Estos indica- ¢C0mo evaluar, en estos casos la relacion costo-
dores pronésticos, han permitido establecer la Peneficio, para hacerla eficiente y justa?
severidad de la enfermedad y comparar grupos de La falta de elementos objetivos y de politicas
pacientes. En otros casos, han permitido comparar sanitarias claras ha llevado a que se utilicen recursos
la eficiencia de una determinada unidad de cuidados muy costosos en el tratamiento de un numero
intensivos con respecto a otra; pero en la practica, proporcionalmente bajo de pacientes, a veces, con
no han permitido establecer si un determinado resultados inciertos (2). Sin embargo, como se
paciente va a sobrevivir o no, ni las condiciones de describié anteriormente, existen en la actualidad,
calidad de vida en que va a vivir (22). Dada la determinadas patologias, en las cuales se conoce
inmensa variedad de condiciones en que puede que estos tratamientos mejoran la sobrevida y la
presentarse una enfermedad, las diversas situacionescalidad de vida futura y por ende estan plenamente
en la que el paciente se encuentre, la capacidad dejustificados en términos costo-beneficio. Existe,
respuesta que pueda tener, la velocidad y eficiencia también, un nimero de pacientes que sufren
con que pueda ser tratado y otros multiples factores, enfermedades agudas o cronicas reagudizadas en las
una misma enfermedad puede resultar mortal para que los resultados de los tratamientos aplicados en
unos y no serlo para otros. cuidados intensivos es incierto. Esto ha generado
Existe una diferencia importante entre el paciente Unaimportante discusion sobre la administracion de
critico y el paciente que sufre una enfermedad sin los recursos sanitarios en busqueda de una utilizacion

alternativas de curacién que se encuentran en etapaseficiente y justa de los mismos.

terminales de su enfermedad, como ocurre por En el caso de los paises latinoamericanos, la
ejemplo con la mayoria de las formas de tumores situacion estodavia mas compleja pues en la mayoria
malignos, enfermedades desmielinizantes, o de los casos, nuestros sistemas de salud tienen
pacientes con SIDA en etapas avanzadas. Estosseveras limitaciones incluso para satisfacer la

Gltimos, tienen un tiempo de vida limitado y su atencion primariay preventiva. Es frecuente, que el

prondstico del tiempo de sobrevida se puede, por lo numero de camas disponibles en cuidados intensivos
general, estimar con bastante exactitud, basandosesea menor de las requeridas, y por ende, muchos
en las estadisticas que existen sobre estas patologiascasos con indicacion de recibir estos tratamientos,

Por otra parte, estos enfermos suelen estar no pueden hacerlo. Es por tanto indispensable que
conscientes, muchos de ellos capacitados para decidira la hora de tomar una decisién sobre ingresar un
y sometidos por lo general a dolores insoportables o paciente a cuidados intensivos, o de decidir si

severas limitaciones que afectan importantemente continuar o no un determinado tratamiento, se

su calidad de vida. Por el contrario, en el paciente consideren los aspectos éticos y medicos antes
critico, los indicadores prondsticos no son tan mencionados,y ademas, se contemple que la atencion
predictivos, la mayoria de los pacientes se encuentrana un paciente con pocas o ninguna posibilidad de

6. Relacién costo beneficio

Gac Méd Caracas 97



LIMITACION DE MEDIDAS TERAPEUTICAS

recuperacion puede estar limitando la atencién de paciente critico estan llenas de gran subjetividad.
otro enfermo recuperable. Tal decision esta sujeta a la experiencia del grupo
En términos de justicia, las politicas que definen médico; a indicadores pronésticos que aportan una
a quién dar y a quién no dar este tipo de atencion informacion general sobre la evolucion de grandes
debe estar en manos de los administradores de salud Poblaciones de pacientes, pero no permiten extrapo-
tales politicas no estan contempladas, y por tanto, al & consideraciones de valor del paciente, sus
no haber limitaciones establecidas por la sociedad y familiares o del grupo médico. Lo que para alguien

criterio del médico tal decision. No es infrecuente, tanto, la decision de no iniciar o suspender un
ademas, que dada la limitacién de camas, deba determinado tratamiento debe ser una decision de

escoger, entre varios pacientes, que se encuentranCONsenso una vez evaluadas exhaustivamente todas
en espera en la sala de emergencia, uno solo, paral@s variables antes mencionadas. No se puede esperar

ocupar la Gnica cama que tiene disponible (23). en ningln caso una certeza absoluta, se debe aspirar

. s a una certeza moral (5).
Se crea un conflicto entre la responsabilidad (5)

individual que tiene el médico con el paciente en
brindarle la mayor atencién, principio de benefi- Aspectos legales

cencia, por un lado y su responsabilidad social en la Ademas de los aspectos antes mencionados, es
distribucion adecuada de los recursos, principio de jmportante conocer el marco legal existente en
justicia, por el otro. nuestro pais. Con frecuencia los médicos alegan
Enla practica, no existe un presupuesto ilimitado que no limitan la aplicacién de tratamientos en
que permita ofrecer todos los recursos tecnoldgicos pacientes en etapa terminal de una enfermedad por
disponibles a todos los pacientes, sin que se eltemor averse involucrados en problemas legales.
contemple, no soélo la utilidad, de tal procedimiento En tal sentido es importante conocer que, de acuerdo
para resolverle el problema al enfermo, sino su con nuestra legislacién, si bien esta prohibida la
justificacion en términos de costo beneficio. Esta eutanasia activa (Articulo 80 del Cédigo de Deon-
aproximacion se basa en una fundamentacién utili- tologia Médica); el médico no esta obligado a la
tarista que hoy es aceptada por muchos autores utilizacion de tratamientos fltiles en pacientes que
(2,24). se encuentran en etapas terminales de una enfer-

La ausencia de politicas sanitarias claras, trans- medad (Articulo 28 de la ley de Ejercicio de la
grede el principio de justicia al dejar que tal decision Medicina, articulo 81 del Cédigo de Deontologia
seatomada en forma individual por el médico, quien Médica). Es, a su vez, un derecho del enfermo
a veces, ante la duda o incluso bajo presion, desviarechazar estos tratamientos (Articulos 77 y 79 del
recursos indispensables para la recuperacion de codigo de Deontologia Médica). Finalmente la ley

determinados pacientes, hacia la atencion ineficiente Prohibe el uso dispendioso e injustificado de la
e injustificada de otros. atencion de cuidados intensivos en pacientes

irrecuperables (Articulo 29 de la Ley de Ejercicio de

Es necesario abrir la discusién, especialmente L
la Medicina).

en nuestros paises, en busca de politicas sanitarias
justas en este sentido. En el desempefio de estas
politicas sanitarias, que son responsabilidad del Aspectos religiosos

estado, los médicos deben participar aportando sus  ynpa de las limitaciones para la toma de decisiones
criterios técnicos y experiencias, y no dejarlas s6lo gopre continuar o suspender la terapéutica en un
en manos de legisladores que por lo general no paciente, se basa en la argumentacion religiosa. Los
cuentan con los elementos necesarios. S6lo con unamédicos que atienden al enfermo o sus familiares,
informacion sincera y honesta sobre costos reales y gjenten que el no continuar las medidas terapéuticas
resultados posibles puede la sociedad tomar en estos pacientes, es ir contra la creencia religiosa
decisiones justas. de la sacralidad de la vida. En este sentido es
De lo antes expuesto se deduce que la definicion importante conocer que la religiéon cristiana se ha
de medida fatil o extraordinaria y la decision de manifestado en contra de la utilizaciéon de medidas
limitar o suspender las medidas terapéuticas en el de soporte vital en aquellos casos que se consideren
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irrecuperables. Rechaza el “ensafiamiento tera- segundo nivel (26). En otras palabras, desde el
péutico” y establece: “cuando la muerte se prevé punto de vista ético, no hacer dafio a una persona
inminente e inevitable, se puede en conciencia, siempre sera mas importante que hacerle bien. La
renunciar a unos tratamientos que procurarian distribucion justa de los recursos, siempre sera mas
Unicamente una prolongacién precaria y penosa de importante que la voluntad del paciente o del
la existencia....” beneficio que se pueda hacer en forma individual.
La renuncia a medios extraordinarios o despro- Ademas, en situaciones claramente justificadas,

porcionados no equivale al suicidio o a la eutanasia; Podran haber excepciones.

expresa mas bien la aceptacién de la condicién El médico siempre identificado con la bene-

humana ante la muerte. ficencia buscaré hacer el bien, aliviar el dolor y el
El Papa Pio XII, expreso: es licito suprimir el sufrimientoy de ser posible curar la enfermedad. A

dolor por medio de narcéticos a pesar de tener como tal fin, hoy cuenta con complejas técnicas diag-

consecuencia limitar la concienciay abreviar lavida nosticas y terapeuticas que le permiten resolver
(16). situaciones que hace pocos afos, no pudiera haber

imaginado. EI problema se presenta cuando se
acercaalos limites de la maleficencia; ir mas alla de
lo que puede hacer. Pasar este limite significa caer

La religion judia, por el contrario prohibe todo
tipo de suspensidon de medidas. No permite acortar

la vida bajo ningun respecto, aun cuando el paciente ) . . . .
en el encarnizamiento terapéutico, la distanasia,

lo solicite, y consideratal rechazo como un suicidio. . i .
Solamente en caso de pacientes terminales se acepta‘t”lrrlesgar al paciente a un dc_>|oroso broceso de morir
usar la orden de no reanimacion (25). 0 a quedar severamente. |ncapaC|ta'do.. Desafor-
) ] ~ tunadamente, en la actualidad, este limite es tenue,

Es muy importante considerar la creencia jnpreciso, variable, dependiendo del criterio de
religiosa del paciente o sus familiares y por tanto es gjterentes médicos, del paciente o de sus familiares.
recomendable que a la hora de tomar decisiones | 5 que es fatil para unos puede no serlo para otros.
sobre la posibilidad de limitar o suspender medidas g, limite, a la vez, no es unidireccional, una vez que

de soporte vital en un paciente, se plantee la ¢ mgdico lo identifica y decide no traspasarlo,
incorporacion de un representante de la religion que |imitando las medidas terapéuticas, puede ocurrir
este profesa. Estoindudablemente trasmitira mayor que el paciente comience a mejorar. Le tocara al
tranquilidad al enfermo y a su familia. Una vez mggico decidir regresar, replantear la situacién y
planteada la discusion y analizados los hechos en gecigir si reiniciar el tratamiento. ¢Fue un error?,

detalle, esta persona pudiera facilitar la toma de 2Un juego de las probabilidades estadisticas?, ¢ Una

decisiones. respuesta inesperada? Pero en la practica, es una
realidad que puede ocurrir.
Aspectos éticos Moverse a uno y otro lado de este tenue limite,

Al enfrentarse a estos problemas, el médico reconociendo cuando se cree estar haciendo bieny
intensivista de hoy, se debate ante los cuatro cuando comienza a hacerse dafio, ya no es, como
principios de la bioética: beneficencia, no male- antes, potestad absoluta del medico. Hoy se exige
ficencia, autonomiay justicia. Por una parte, busca unrespeto absoluto a la voluntad del paciente, quien
ofrecerle al paciente el maximo beneficio, evitando €S, en Gltima instancia, el que debe definir tal limite.
ante todo hacerle dafio, respetando a la vez sulatradicion de hacer el bien, sigue siendo hoy, una
autonomfa, y analizando sus decisiones desde el obligacion del médico, pero ahora supeditada a la
punto de vista de obtener la mayor eficiencia en Vvoluntad del paciente, quien adecuadamente infor-
términos de costo beneficio. Es muy frecuente que mado debe dar su consentimiento y de no estar
en estos casos estos principios entren en conflicto, y capacitado para hacerlo, su representante subrogado
el médico debe analizar cuidadosamente todas las asumira tal responsabilidad. El médico de hoy no

variables para tomar la mejor decision. puede imponer lo que segun su escala de valores es
mejor para el enfermo. El respeto a las creencias'y

valores de los pacientes constituye uno de los pilares
de la ética médica actual.

Es importante aclarar que estos principios, como
principios al fin, obligan siempre, pero a la vez
tienen jerarquias. La no maleficencia y la justicia
son principios de primer nivel y estan por encimade  La orientacion paternalista, que aun priva en
la beneficenciay la autonomia que son principios de muchos medicos, suele crear la confusion de que
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existe la obligacidon de seguir en forma indefinida ticas en un enfermo, es muy importante seguir una
tratamientos que no aportarian ningun beneficio serie de pasos que garanticen el mayor respeto a sus
razonable al paciente. En estos casos, el ensafia-derechos y a su dignidad. Asi el procedimiento a
miento terapéutico pudiera considerarse una forma seguir debe cumplir con una serie de requisitos:

de hacerle dafio al paciente y violaria el principiode 1 | a decisién debe ser unanime, esto quiere decir
no maleficencia, que en orden jerarquico esta por gue todos los integrantes del equipo de salud:
encima de la beneficencia. médicos tratantes, enfermeras, psicélogos, etc...

En pacientes con muy pocas o ninguna posibilidad gque de alguna manera han participado en la
de recuperacién, unavez agotadas todas las medidas atencién del enfermo, deben estar de acuerdo en
terapéuticas razonables, la suspension de medidas lalimitacién de laterapéutica. No debe aceptarse,
de soporte vital, no debe considerarse maleficencia. en ningln caso una decisién personal, unilateral
En otras palabras, en estos pacientes, ladenominada por parte de uno de los médicos.

eutanasia pasiva, consistente en dejar de realizarp pepe siempre considerarse la opinién del enfermo

procedimientos que prolonguen inatilmente la vida, o de su familiar mas cercano: una vez que el
para calmar el sufrimiento, y permitir la evolucion el tratamiento, debe conocerse la opinién del

natural de la enfermedad, no puede considerarse un  enfermo o de su familiar mas cercanoy no deberia
acto de maleficencia (5). Por el contrario, si seria  procederse a la descontinuacién de las medidas
maleficencia, el ensafiamiento terapéutico a través  tergpéuticas sin que exista un acuerdo con ellos.

Finalmente, en el andlisis ético debe siempre la opinién del enfermo o su familiar cuando
considerar los costos actuales de la asistencia médica. solicitan que no se siga adelante.
El principio de justicia exige una adecuada distri- 3, | a decisién de no continuar con el tratamiento
bucién de los recursos sanitarios, los cuales deben  gstaplecido no significa en ningdn caso el
ser utilizados con equidad. Aun cuando sea dificil abandono del enfermo. Lo que cambia es el

de aceptar, la medicina de hoy debe asumir la  gpjetivo de la terapéutica y por tanto deben

responsabilidad de lograr que los recursos sanitarios mantenerse todas las medidas que ayuden al alivio

sean administrados eficientemente. del dolor y el sufrimiento. Debe promoverse
Como alternativas para enfrentar el problema de todo lo que pueda brindaer algun confort asi

la adecuada utilizacién de los recursos diagnésticos como el apoyo familiar, espiritual y religioso

y terapéuticos en los pacientes criticos, se requiere: (27).

primero educacién, tanto del equipo de salud como 4. por |0 general la primera medida a suspender es
de la poblacién. En el primer caso es indispensable |3 reanimacion cardiopulmonar. La denominada
que los miembros del equipo de salud conozcan los orden de no reanimacion, y a continuacion, por
aspectos éticosy legalesimplicados en el tratamiento  |q general se pasa a no iniciar nuevas medidas
de los pacientes criticos. A suvez se requiere que la terapéuticas y finalmente, de ser necesario, se

poblacion conozca sus derechos y las vias que debe  yetjra el tratamiento ya establecido; sin embargo,
implementar para exigirlos. Es ademas importante esto variara en cada caso particular.

que se legisle sobre las diferentes alternativas de
expresar con anterioridad la voluntad de la persona.
Es importante que se insista en mejorar los indica-
dores prondsticos, y finalmente se necesita que se
aprueben politicas sanitarias claras, que permitan al
meédico tener una orientacion justa sobre a quién y Con la finalidad de facilitar estos pasos y evitar
qué tipo de medidas aplicar y cuadndo no aplicarlas. que se omitan algunos de ellos, elaboramos un
Esto contribuird a hacer mas justas las decisiones. instructivo que permite orientar al médico sobre los
pasos a seguir (ver instructivo anexo).

. Estd aceptado que es lo mismo no iniciar una
medida terapéutica que retirar un tratamiento o
medida de soporte ya iniciado.

Aspectos practicos

Ademas de todas las consideraciones anteriores, CONCLUSION
una vez que se plantea limitar las medidas terapéu- Las medidas de soporte vital, disponibles hoy en
las unidades de cuidados intensivos, han permitido
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reducir la mortalidad de muchos pacientes que de denominada eutanasia pasiva es cada vez mas sélida
otra manera hubiesen muerto irremediablemente. y éticamente aceptada. Es el regreso de una ilusion
Sin embargo, estas mismas medidas pueden entecnoldgica hacia la aceptacidon de nuestras limita-
algunos casos prolongar inatilmente el proceso de ciones. Lejos de ser visto como un fracaso de la
morir. El médico de hoy debe analizar detallada- medicina, representa una aceptacién de nuestra
mente cada caso para decidir, cuando iniciar en un condicién mortal y una reorientacion de la estrategia
paciente tales medidas y una vez que las inicie, médica hacia la bisqueda de los objetivos que
tratar de establecer en que pacientes se justifica mejoren la atencién de los pacientes en condicién
mantenerlas. Estas decisiones no son faciles debidoterminal.

a que no disponemos en los actuales momentos de  Es importante que el intensivista recuerde las
métodos diagnosticos que nos permitan establecer pgjapras del Dr. Dunstan:

un prondstico certero. Tales decisiones deben
tomarse basandose en la naturalezay severidad de Ia]O ¢
enfermedad, evolucidon de la misma, indicadores
pronésticos generales o especificosy en la experien-
ciadel grupo médico. Serequiere, en estos casos, de
una detallada deliberacién que permita un minucioso
analisis de todas las variables implicadas, especial-
mente en términos de pronéstico de sobrevida y
calidad de viday una vez que se llegue a conclusién
de que el tratamiento aplicado, o que se piensa
aplicar, no aportaria ningin chance razonable al REEERENCIAS
paciente, éste debe considerarse como futil y seria
maleficiente el realizarlo. En ese caso se debe
explicar claramente la situacion al paciente, y si este
no fuera competente a sus familiares, con la finalidad
de llegar a un acuerdo para proceder a la suspensién 2. Fisher M, Raper R. Withdrawing and withholding

del mismo. treatment in intensive care. Med J of Australia
1990;153:217-225.

“El éxito en los cuidados intensivos no debe, por
anto, ser medido Gnicamente por las estadisticas
de sobrevivencia como si cada muerte fuese un
fracaso médico. Debe mejor, ser medido por la
calidad de las vidas preservadas o recuperadas, y por
la calidad del morir de aquellos cuyo resultado fue la
muerte, y por la calidad de las interacciones humanas
gue se dieron en cada muerte” (28).

Thomasma D. The ethics of letting go. J Critic Care
1993;8:170-176.

Debemos aceptar que siempre existira la
probabilidad de error, la cual serd menor en la 3. Smedira N, Evans V, Grass A. Withholding and
medida que las variables analizadas sean exactasy  Withdrawal of life support from the critically ill. N Engl

que la deliberacién sobre el caso sea bien llevada. J Med 1990;332:309-315.
Se debe tener siempre en cuenta que lo mas 4. Prendergast T, Luce J. Increasing incidence of
importante es respetar la voluntad del paciente, y withholding and withdrawal of life support from the

que en estos casos, la calidad de vida de acuerdo a  critically ill. Am J Respir Crit Care Med 1997;155:15-
los valores de cada persona, esta por encima de la 20.

sacralidad de la vida. El objetivo del médico no es 5. GraciaD. Morircon dignidad: dilemas éticos en el final
solamente salvar vidas y curar enfermedades, sino de la vida. Madrid: Ediciones Doce Calles; 1996.
ademas reconocer en que momento renunciar a este

‘- - . 6. Castillo Valery A. Aspectos ético-morales sobre la
propésito y reorientar sus esfuerzos a aliviar el

asistencia del paciente terminal. Muerte encefalica.

sufrimiento, consolar al enfermo y ayudarle a morir Donacién de o6rganos. Cuadernos de la Federacion
con dignidad (5). Médica Venezolana; 1994:8:31-32.
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etapa terminal de una enfermedad, es tal vez uno de 2001:344:1215-1221.
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INSTRUCTIVO PARA LA LIMITACION DE MEDIDAS
TERAPEUTICAS

1. EN AQUELLOS CASOS EN LOS QUE, DURANTE SU EVOLUCION, SE PLANTEE LA LIMITACION DE
MEDIDAS TERAPEUTICAS, DERE PROCEDERSE DE LA SIGLIENTE MANERA:

a) : Anotar los defos dol paciente:
M | | # de Hisloria | #de Cuanta |
i | : |
Kombre ¥ Apelido
 Edad Sexo M"[:|FJ:| EdoCwil | C QD0 Qv IOAs O
Religicn Medico Tratanle
cat ] :
Especiafidad
Jud [ J . -
Facha de Ingresa SAPS (ingresa) |
ora O Dhagndstico de Ingresa
Anotar hora y fechs en que se deculio &
" | eositiiced de imitar ias medids: Fecha rors
o Regisfrae quidn propuso la dmfackin de medidas [se poeden teflalar viiag opolones):
Larevistadela Sl [ Elmédicoiratante [J  Losfamiliares [  El paciente ]
rd] Frondstico del enfierma:
'Especrﬂm:a-nmnmsdemm Recuperable ]:IFI'["["':l DH“m (]

- - recuperable recuperabie
Especifico: en términos de condi Poco Muy poco
funcional de vida Recuperable [ recupEratlo . recuperaila -

SAPS (al momenio de la discausion) Escala LCH
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INSTRUCTIVO PARA LA LIMITACION DE MEDIDAS TERAPEUTICAS

1. EN AQUELLOS CASOS EN LOS QUE, DURANTE SU EVOLUCION, SE PLANTEE LA LIMITACION DE
MEDIDAS TERAPEUTICAS, DEBE PROCEDERSE DE LA SIGUIENTE MANERA (Continuacidn):

i razdn para groponer fa Bmitacicn de medidas terapduticas (se puedsn sefialar varias

Solicitud del paciente ] Solicitud de la familia ] Futiidad del tratamiento O
| Medidas

desproporcionadas O coestes ] ora []

f} Registrar la decisitn firal:
Enh@;ahﬁﬂrﬂmmmuﬁurﬂml Linﬂardnﬁﬂ'ru::‘rem:m DPﬂﬂnﬂurudﬁﬂﬁn l:l

B

2) EN CASO DE DECIDIR DEFINITIVAMENTE LA LIMITACION DE MEDIDAS TERAPEUTICAS, SE DEBE

ESPECIFICAR NUEVAMENTE:
[ Anatar hara y fecha 8n &8 Ia
» e sl W = |
f
)] Regieirar quidn daciaid ke Imitacidn de madidas [se pureden seflalie viviis opoinnes);
La "-‘”S:,j”“““ [] Eimédicotratante [ ]  Losfamilisres [J  El paciente [
' c) Frwﬂmuumw:
[ Muy poco
Especifica: en lrminos de sobrevida | Recuperabie |:| mwmma _D mmmmﬂ |
Especifica: en témminos de condicidn
Ft-a-r.uparahl-a D recupsrable D MECLgHEra blu -

funcional de vida
Eﬁ.FE {al rrmnfm I.'.|[! la dmsli.'lrr]

| Escaka LICI

_ e | - -

a) Mkmmmumwmmmmmw
opelones):

Solicitud del paciente [ Enll:ﬂud dela rm'ulla [} Fuhidiﬂ el tratamiento 0

dag@mmg::mas J cm D Cnra D—I_ _—
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D'EMPAIRE, ET AL

INSTRUCTIVO PARA LA LIMITACION DE MEDIDAS TERAPEUTICAS

2.1) En caso de gue fuese el equipo de salud de la UCH o el médico tratante quien propusiese la medida:

L

C3

TSRS T
ﬂ':l . R Sy

oz iog miembros del equipo de saiud de ia LICI gue han

5l NO

del paciente irformados y de acuerdo con la
B

—

NOTAS:

Rl Ia. r.es.puaﬂa g5 "SI°, puede pasarse direclamente al paso ® 3, comespondiente a la discusion con el
pacients yo los familianes

* §i la respuesta es “NO°, no se debe inicar la limiacon de meddas teraptadices hasta que lodo el equipo
médico apruebe |a Bmitacion.

2.2) En caso de que fuesen los familiares yio el paciente quienes propusiesen la medda:

a)

Dedarrmingr quisn o quidnes acen la proposicidn.

Sl B R ]

i} miammmwnwﬂhm

] Registrar ol parerdesco del familiar ¢ Jos famiianss que asivnen ia responsabiidad de fa decisién:

2.2.1) En caso de irefarse del paciente o de un familfar con autoridad, s¢ dabe avalusar;

) Frondefico del anferrno:
= e , Foco huy poco
Especifico, en lémwinos de sobrevids | Recuperable  [] recuperable | | . ahlo E
Especiico: en téminas de condlckin R Poco My poco
funcipnal de vida perable ] recuperable _D recuperable D
SAPS (al momeno de la proposicdn): Escala UCI
B Razones para propongr a fmiacion de medidas ferapéuticas:
Prondstico del paciente ]  Medidas desproporcionadas ] Futilidad del tratamienio a

Costos

O

Otra [ |
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LIMITACION DE MEDIDAS TERAPEUTICAS

INSTRUCTIVO PARA LA LIMITACION DE MEDIDAS TERAPEUTICAS

2.2.2) En caso de trafarse del paciente o de un familer con autoridad, se debe evaluarfcontinuacidn):

T
5 . : sl MO
g Deteyminar &f axiste una dinectnz avanzads:
ol |
Oral por pare del enfermo a Tastamento bickigico N} Un apoderade [ |
Detarminar 5 estin fodos los miembros del equipo de satud de fs UCI que han | 51 NO
d} | - - participado en & maneio del pacierde iformados ¥ de scusndo con la N
J Bimitaaicin
NOTAS: 1
~'5i la respuesia es “SI". puede pasarse directamente al paso # 4, comespondiente a ia limAacién de medidas
ferapéulicas
* 5 la respuesia es “NO™, se debe mantener la_discusidn con ks familiares hasta legar 8 un acuerdo

unanime ¢n 2l cual 5¢ asurma ka decision de mayor benedicio para el peclante.

3) DISCUSION CON EL PACIENTE Y/O LOS FAMILIARES:

)

Eveluar la capacided del paciente paca fomer 1 decizidn:

Capaciado | Mo Capacitado |

|
f

| B}

Si ol paciende a5t capacitado para fomar I8 deciskin:

i

Informar &l paciente sobre I Nmitacidn de medidas terapubuticas:

&l

O

450 informd al pacienia?

o]

Discutir asta medids con & paclanbe:

=l

L]

A 8e disculld | limitaciin de medidas con ¢ packenie?

fiiy

Registrar la decision final del paciente:

106
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D'EMPAIRE, ET AL

INSTRUCTIVO PARA LA LIMITACHON DE MEDIDAS TERAPEUTICAS

3 DISCUSION CON EL PACIENTE Y/O LOS FAMILIARES (Continuacidn):

&) .v_:.f x = ﬁdmmaﬂmmmhm J
- —
PR Duterrinar of familiar responsasble:
=1 NG
£ 5e datermint e familiar responsatle del casa?
Parentesco del familiar responsabla
iy Md#hmm-m#mmmnﬂ-ﬂnﬁlndﬂmh
Nmitacion de medidas terapéulicas:
sl WD
£50 informd a la familia?
iy Plamiear ia decisidn & Ia familfa:
) Sl WO
L5 discutid esta medida con la famiia?
| ) Registrar cudles famillares participaron en la discusidn y en la decisidn final;
=i MO
vl Dedarming s exdste una direcinz avanrada; — -
::nrupurp:nauuemmu D Testarmento Biokigico [ | Un apoderade ]
wij Estabiecar clarmmanta la posicicn de fa familia ante Iz imitacién de medidas:
| Aceptan J Mo aceptan [ Posicién contrapuesia ) Proponen [
Mo expresan
Expresan desag . Acepian sujeto a Mo
del paciente (] sbietamente su D coricitn O paticipan A

apinidn___

LPor gqué no panicipan?

wii) Expecificar quidnes parficiparon en la discusién con los familares:
Meédico Traanke i | Equipa de k& UG |
OBSERVACIONES:

De no haber decision wnanime y aprobacidn del pacienta, o oe la familia sl éste no estuviese capecitado, no |
debaria tomarse ninguna decisicn de limitar as medidas
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LIMITACION DE MEDIDAS TERAPEUTICAS

INSTRUCTIVO PARA LA LIMITACHIN DE MEDIDAS TERAPEUTICAS

3) DISCUSION CON EL PACIENTE ¥/O LOS FAMILIARES [Confinuscion):

P En caso de proceder con In Britacin de medicss @ pasar do que [ famiba no ess de acueri, 56 oebern
| aspaciicar lag arones pars fomer esfa

4 EM CASQO DE HABER CUMPLIDD SATISFACTORIAMENTE TODOS LOS REQUERIMIENTOS

ANTERIORES, PUEDE PROCEDERSE A LA LIMITACION DE MEDIDAS ¥ DEBE ESPECIFICARSE LA
FORMA EN QUIE S5E REALIZA;

FORMA DE REALITAR LA LMT HORA FECHA
Crden de no RCP

Ma iniciar nueyas msdidas
Rletiro de maedidas:

a) Vasopresons

bl Antibidticos

] Transfusitn de sangre
ODidsss
&) Drogas antiaritmicas

N Nutricin
g} Venlilacn mecanica
hi} Hidralacion

i} Fluidos inlrée snosos
i) Vasodilatadores

k) Criras

Coooooo

| |
coooool
B
||
u
||
Il

O

4.1) Especificar los sigulantes datos del paclents una vez Emitadas las medidas terapiuticas!

2 Determiner si ol paciente egreso & piso con LMT — ,; NO
] Registrar la fecha de ogreso a plao:

o Registrar ia fecha y hora de falecimients.

) Calcidar of iampo entre is decisiin de LMT ¥ la muerte (hoss);

& Anotar los aias fofales gue permanecid ef peciente en s LICK: :
o Especificar si s decide reiniciar las modides terapdutioas: & NO |
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D'EMPAIRE, ET AL

INSTRUCTIVO PARA LA LIMITACION DE MEDIDAS TERAPEUTICAS

§) EN CASO DE REINICIAR LAS MEDIDAS TERAPEUTICAS, COMPLETE LO SIGUIENTE:

|a)

Ancfar hora y fecha on gque 58 reinician iBs

rocias forapduticas: Fecha Hora
I 1]} Regisirar guidn gecighd ol reinicio de medidas (5o puedan seflalar vanas opciones) q
| La revista de [a UC o El midico tratante [ | La familia [ | !
|
e | Cormunicar k3 decision & la famile:
' s NO
45e informd a la familia del reinicio de medidas?
|
d) Especificar iog crifenios pars &l reimcio de macidas,

Tamilia

El paciente mejora |j ~ Solicitud del paciente yio la _D”"l_ﬂ,._“ Q

S A LT TR

&)

- YRS .

Expecificar ia formma 8n Que 58 rertician i8S medidas

D 1 Todas las medidas excepto

Todas las medicas orden de RGP

Q

Algunas medidas )

8) DURANTE SU EVOLUCION, LA SITUACION DEL PACIENTE ES VARIABLE Y PUEDE SUCEDER QUE:

a) El pacients majora: |
Sl MO
i) Determinar si gl paciente egresa de la LICI |'
| i} Ragistrar fecha y hora del egreso |
! by El pacievite smpeora: j a |
| iy I Sl NO . |
DCelerminar si se replantesd la limdacion |

T) AL REPLANTEARSE LA LIMITACION DEBE INICIARSE TODO EL PROCEDIMIENTO NUEVAMENTE

OBSERVACIONES:
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