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RESUMEN
La Unidad de Terapia Intensiva (UTI) es un área hospi-
talaria donde los fallecimientos son frecuentes por las
características y gravedad de los enfermos que ingre-
san. Veinte por ciento de las muertes que ocurren
anualmente en los Estados Unidos de América se pre-
sentan en la UTI, lo que equivale a 540,000 defuncio-
nes, cifra semejante al número de muertes secundarias
a cáncer. Las políticas y toma de decisiones al final de
la vida en la UTI dependen del tipo de unidad y de la
normatividad legal e institucional. De la mitad de los
enfermos que mueren en el hospital, cerca de 50% son
atendidos en los tres días previos a su fallecimiento en
la UTI. A pesar de que los cuidados paliativos hospita-
larios y domiciliarios pueden disminuir los ingresos por
esta indicación, la UTI sigue siendo elegida por los
médicos tratantes o los familiares para la atención del
enfermo terminal, lo que transforma a la UTI en un cen-
tro de atención de cuidados paliativos y de toma de de-
cisiones al final de la vida altamente sofisticada, por lo
que el médico intensivista y su grupo deben de tener
entrenamiento en cuidados paliativos, pues en muchas
ocasiones la frontera entre cuidados paliativos y curati-
vos es muy estrecha o se entrelaza. En nuestro medio
hay muchas barreras que limitan una buena atención
paliativa en la UTI, de las que destacan la falta de en-
trenamiento en esta disciplina entre los intensivistas, el
desconocimiento de los protocolos de paliación en en-
fermos terminales, la falta de normatividad hospitalaria
en relación a los cuidados paliativos en la UTI, la ca-
rencia de paliativistas en las unidades y el rechazo por
muchos especialistas a esta disciplina. Los programas
de cuidados paliativos van de la mano con los protoco-
los encaminados a la curación de los enfermos, por lo
que es una necesidad incluirlos dentro del manejo ruti-
nario en la UTI, lo que elevará la calidad y eficiencia
de la atención en el enfermo grave.
Palabras clave: Cuidados paliativos, final de la vida,
Unidad de Cuidados Intensivos.

SUMMARY
Because of the severity of illness, the intensive care unit
(ICU) is a setting where death is common. Approximately
20% of all deaths in the United States occur in the
ICU which translates to approximately 540,000
Americans who die in the ICU each year. This is similar
to the number of Americans who die of cancer each
year. ICU use at the end of life varies markedly by the
nature of the diseases, such as cancer less likely to
result in death in the ICU, while the more acute,
potentially reversible illnesses are more likely to result
in death in the ICU. Of patients who die in the hospital,
approximately half are cared for in an ICU within 3 days
of their death. Although optimal palliative care of
outpatients may prevent many ICU admissions, the ICU
will always remain an important setting for the end of
life care because of the severity of illness of patients in
the ICU and because many patients and families will
opt for a trial of intensive care even in the setting of
severe underlying chronic illness.
ICU provide sophisticated care to seriously ill patients.
Unfortunately, there are many barriers to providing
effective palliative care in this setting. These barriers
include insufficient communication skills about end of life
issues among health care providers, inability of patients to
participate in discussions about their treatment, unrealistic
expectations on the part of patients and families about
the prognosis of patients or the effectiveness of ICU
treatment, and lack of advanced directives from patients
about how they wish their care to be handled at the end
of life.
Palliative care programs excel at integrating vigorous
pain and symptom management whether life prolonging
or curative treatment is being provided or is being
withheld or withdrawn. Palliative care programs also
ease case management burdens on primary physician
and staff and provide assistance with care coordination
and time intensive patient-family communication.
Key words: Palliative care, Intensive Care Unit, end-of-life.
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La medicina intensiva como especialidad tiene la
misión de innovar terapias que salven la vida de en-
fermos, que sin éstas y con los cuidados estánda-
res de atención hospitalaria morirían. A pesar de los
avances tecnológicos y terapéuticos que se han lo-
grado en los últimos años en las Unidades de Tera-
pia Intensiva (UTI), las tasas de mortalidad de
acuerdo a diferentes series son de 6% a 40%, lo
que depende de la gravedad de la enfermedad y del
grupo de enfermos atendidos. Subgrupos especia-
les que incluyen a enfermos con cáncer, sepsis o
síndrome de insuficiencia respiratoria aguda, tienen
en especial altas tasas de mortalidad y en los pa-
cientes con ventilación mecánica la mortalidad es
de 50 a 60%. En el estudio SUPPORT (The Study
to Understand Prognoses and Preferences for Out-
comes and Risk of Treatments) que analizó la po-
blación de 5 grandes centros médicos con enferme-
dades avanzadas, la mitad de las muertes se
presentaron en la UTI. En el estudio de Wennberg y
Cooper de enfermos beneficiarios del Medicare, se
demostró que 25% de toda la población que fallece
requiere en sus últimos 6 meses de vida de por lo
menos un ingreso a la UTI. En el estudio publicado
por Dereck Angus se reporta que más de 50% de
los 540,000 pacientes que se hospitalizaron en su
fase terminal murieron dentro de la UTI, lo que re-
presenta que 1 de cada 5 americanos mueren den-

tro de las UTI. De lo anterior se desprende que las
UTI no solamente brindan cuidados curativos, sino
que también es donde se requiere de una gran
cantidad de procedimientos y cuidados paliativos y
es el lugar donde se toman más decisiones rela-
cionadas al final de la vida, lo que ha cambiado ra-
dicalmente el modelo de atención médica, del pa-
ternalismo y toma de decisiones unilaterales, al de
autonomía y autodeterminación del enfermo y fami-
liares, lo cual ha impactado en la limitación del uso
de tecnologías que prolongan la muerte más que fa-
cilitar la recuperación. De esta manera la medicina
paliativa debe conformarse como parte fundamental
del modelo de atención en los enfermos graves,
pues desde su ingreso a la UTI se presenta una es-
trecha interrelación entre las medidas implementa-
das tendientes a la curación del enfermo y la palia-
ción1-3 (figura 1).

La Organización Mundial de la Salud (OMS) defi-
ne a los cuidados paliativos como el cuidado inte-
gral de los pacientes cuya enfermedad no es sus-
ceptible a tratamiento curativo. El control del dolor y
otros síntomas, así como el abordaje que integre
los aspectos psicológicos, sociales, espirituales y
familiares son fundamentales para la paliación y es-
tán encaminados a mejorar la calidad de vida de los
pacientes y su bienestar, así como la interrelación
del equipo médico con los familiares.

Figura 1. Relación cuidados
curativos – cuidados paliativos
en la UTI.
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Los cuidados paliativos en la UTI:

• Están encaminados al manejo del dolor y otros
síntomas (delirio, disnea, tos, etc.).

• Afirman el concepto de vida y definen a la muer-
te como un proceso natural.

• No intentan retardar o acelerar el proceso de
muerte.

• Integran al apoyo psicológico y espiritual al pro-
ceso de atención.

• Ofrecen un sistema de apoyo para ayudar al pa-
ciente a vivir activa y dignamente hasta su
muerte.

• Apoyan a la familia en el conocimiento de la en-
fermedad y del proceso de morir.

• Requieren de un grupo multidisciplinario.
• Deberán de aplicarse desde el inicio de la enfer-

medad y en muchas ocasiones, sobre todo en el
ambiente de la UTI, están asociadas a medidas
de apoyo vital.

• Se basan en los principios de: preservación de la
vida (calidad), no maleficencia (primero no hacer
daño), máximo beneficio, autonomía de decisión,
alivio del sufrimiento y distribución justa y equi-
tativa de los recursos.

I. CUIDADOS PALIATIVOS EN LA UTI

Existe cada vez más evidencia en la literatura que
indica que un gran número de enfermos en la UTI
tienen un control inadecuado de síntomas, ya sea
como parte integral de los cuidados curativos o en
la etapa final de su vida. También existe evidencia
de que las expectativas y necesidades de los fa-
miliares de los enfermos no se alcanzan, que la
comunicación entre los médicos y los familiares
es inadecuada y que la mayoría de los intensivis-
tas no están preparados para dar un cuidado ópti-
mo que incluya la paliación a los enfermos graves.
Por lo anterior, los conflictos tienen una alta pre-
valencia en la toma de decisiones para el manejo
del paciente grave, lo cual impacta en las interac-
ciones interpersonales y en las medidas tendien-
tes a decidir el mejor manejo en el paciente que no
tiene oportunidad de sobrevivir. Un estudio realiza-
do en enfermos en la UTI en los que se consideró
la suspensión del apoyo vital demostró que se pre-
sentó conflicto entre los médicos y la familia en
48% de los casos, entre los grupos de atención
médica en 48% y entre los miembros de la familia
en 24%. En el estudio SUPPORT se encontró que
15% de los pacientes reportaron dolor de modera-

do a intenso durante su estancia en la UTI. En el
grupo de enfermos más graves el dolor que se
describió como intenso se presentó en 40% de los
enfermos, 25% presentaron disforia o delirio y cer-
ca de 70% de los enfermos con cáncer pulmonar y
neumopatía obstructiva crónica, presentaron dis-
nea grave en sus últimos 3 días de vida. Todo lo
anterior refleja y corrobora, el mal abordaje, pla-
neación y aplicación de los cuidados paliativos por
los médicos intensivistas.4,5

Por definición el dolor, la ansiedad, la disnea y
otros síntomas son manifestaciones subjetivas de
la enfermedad que son evaluadas a través de la
interacción y comunicación entre el enfermo y el
médico. En el ambiente de la terapia intensiva la
mayoría de los pacientes no pueden entablar co-
municación con el equipo médico y de enfermería
debido a que la mayoría están intubados, tienen
deterioro neurológico y están siendo manejados
con sedación profunda y/o bloqueo neuromuscular.
Por otro lado la taquipnea, taquicardia, hiperten-
sión o agitación pueden ser secundarias a dolor y
disconfort pero también pueden ser indicadores de
deterioro de su condición. Los miembros de la fa-
milia al conocer los patrones de respuesta de los
enfermos pueden predecir de manera satisfactoria
la presencia o ausencia de dolor en 75% de los ca-
sos pero a menudo infraestiman la intensidad de
éste. Una investigación reciente demostró que
cambios conductuales y de comportamiento en el
enfermo grave durante la práctica de diferentes
procedimientos se relacionaba a la ansiedad y do-
lor que producían y no tuvo ninguna correlación
con el análisis biespectral.5-9

Los cuidados paliativos en la UTI requieren para
su implementación de una interrelación y comunica-
ción estrecha entre el equipo médico (Especialistas
y Enfermería), familiares, trabajadores sociales y el
servicio de apoyo religioso, lo cual fue demostrado
de manera contundente en el estudio Ethicus, el
cual es un estudio multicéntrico europeo, que invo-
lucró a 31,417 enfermos que ingresaron a la UTI y
que a partir del cual se concluyó que los cuidados
paliativos y el abordaje al final de la vida es hetero-
géneo y que las limitaciones más importantes en su
implementación son la edad de los enfermos, el
diagnóstico, los días de estancia en la UTI, así
como factores étnicos, geográficos y religiosos.10

La proporción de muertes en la UTI precedidas
por suspensión progresiva del apoyo vital es de 20
a 79% y la proporción de muertes precedidas por la
orden de no resucitar es de 30 a 83%. Por este mo-
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tivo los indicadores de calidad de cuidados paliati-
vos y decisiones al final de la vida deben de imple-
mentarse en las UTI en base a:11,12

• Toma de decisiones basadas en la interacción
con pacientes y familiares.

• Comunicación entre el grupo tratante: médicos,
enfermeras y trabajadores sociales.

• Continuidad en el plan establecido.
• Apoyo emocional y religioso a pacientes y fami-

liares.
• Manejo de los síntomas para optimizar el bienes-

tar de los enfermos.
• Enfatizar que el bienestar, la calidad de vida y

la calidad de muerte del enfermo son priorita-
rios sobre las medidas encaminadas a prolon-
gar la vida de manera innecesaria (Encarniza-
miento Terapéutico).

• Instituir y usar escalas cuantitativas para la va-
loración de síntomas tanto en enfermos que
pueden comunicarse como en los que están im-
posibilitados para mantener una relación activa.

• Estandarizar y seguir las mejores prácticas
clínicas para el manejo de síntomas.

• Uso de medidas farmacológicas y no farmaco-
lógicas (musicoterapia, masoterapia, etcétera).

• Revalorar y documentar la evolución de los
síntomas una vez instituidas las maniobras te-
rapéuticas.

• Instituir, documentar y dar a conocer entre
todo el grupo de atención, incluyendo a los fa-
miliares las medidas de suspensión o no ini-
ciación del apoyo vital.

• Eliminar procedimientos diagnósticos y/o tera-
péuticos innecesarios (laboratorio, rayos X, to-
mografías, procedimientos invasivos, etc.).

• Evitar y eliminar ambientes ruidosos, muy ilu-
minados y todos aquellos que condicionen an-
gustia en enfermos y familiares.

• Mantener la dignidad y el respeto en el trato a
los enfermos (higiene personal, limpieza de la
habitación, manejo respetuoso, etc.).

• Hacer sentir a la familia y al enfermo que no
están solos.

• Apoyo espiritual a los pacientes y familiares.
• Apoyo emocional y organizacional al equipo que

atiende a los enfermos:
• Evitar rotaciones innecesarias del equipo mé-

dico y de enfermería que atiende a enfermos
en fase terminal en la UTI.

• Comunicación periódica del grupo interdiscipli-
nario.

• Desarrollo e implementación de un grupo es-
pecializado en los cuidados paliativos en la
UTI con entrenamiento en manejo de dolor,
delirio, conflictos, etc.

• Integrar al grupo a Psiquiatras y Psicólogos
para implementar programas de apoyo al gru-
po tratante, enfermos y familiares.

Los cuidados paliativos y las decisiones al fin de
la vida no solamente deben ser implementados en
los servicios de UTI, sino que deben extenderse a
otros servicios involucrados en el manejo de enfer-
mos graves y con un alto riesgo de muerte como
son los servicios de urgencias, trauma y cuidados
cardiaco-terminales, en los cuales la implementa-
ción de facilitadores optimizará el manejo multidisci-
plinario de estos enfermos a través del estableci-
miento de programas de:13-15

• Diagnóstico y prevención secundarios.
• Cuidados paliativos colaborativos que incluyan

a los familiares.
• Atención domiciliaria y en hospicios.
• Rehabilitación.

La insuficiencia cardiaca terminal, al igual que el
cáncer, constituye un grave problema de salud y su
incidencia se ha incrementado de manera significati-
va en los últimos años. La calidad de vida de estos
enfermos sin un buen programa de medicina paliati-
va es muy baja. Debe tomarse en cuenta que 11%
de estos enfermos fallece en su primera admisión
hospitalaria, 30% muere en el primer año después
de su primera admisión y 70% del grupo restante fa-
llece en la siguiente readmisión hospitalaria, por lo
tanto los cuidados paliativos son parte fundamental
del manejo integral entre cada una de las hospitali-
zaciones y dentro del evento de la hospitalización
terminal.15

A pesar del impacto que tienen los cuidados pa-
liativos en el manejo de los pacientes graves, la
mayoría de los programas de entrenamiento en me-
dicina intensiva tanto en nuestro país como en
otros no contempla en su currícula a los cuidados
paliativos. En un trabajo reciente de la Universidad
de Pittsburgh se demostró que la falta de conoci-
miento en medicina paliativa entre los residentes de
medicina intensiva condiciona además de conflic-
tos y sentimientos de culpa, una mala percepción
en relación al proceso de morir y a las decisiones
tomadas al final de la vida como son el no inicio o
la suspensión del apoyo vital. Una vez que se ins-
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tituyó un programa de entrenamiento que incluyó:
1. Cómo dar información a pacientes y familiares,
2. cómo dar malas noticias, 3. cómo manejar la do-
nación de órganos, 4. cómo manejar la carga emo-
cional, 5. toma de decisiones al final de la vida,
6. manejo del proceso de morir, 7. manejo de sínto-
mas: dolor, delirio, disnea, etc., 8. trabajo en grupo,
la actitud del grupo de residentes se modificó en re-
lación a su percepción de los cuidados paliativos y
la toma de decisiones al final de la vida. Este pro-
yecto es de gran relevancia debido a que enfatiza la
necesidad de incluir programas de cuidados paliati-
vos en la enseñanza de la medicina intensiva.16

Con esta nueva visión del manejo del paciente
grave con el binomio cuidados curativos-cuidados
paliativos, el abordaje deberá enfocarse a los si-
guientes aspectos:17

• Control de síntomas.
• Desarrollo de algoritmos de toma de decisiones:

• Retiro de apoyo vital avanzado.
• No inicio de apoyo vital avanzado.
• No reanimación.

• Relación equipo médico-enfermo-familia.
• Enseñanza y actualización continua en cuidados

paliativos.
• Desarrollo de protocolos y políticas instituciona-

les.
• Investigación.

II. CONTROL DE SÍNTOMAS

La lista de los síntomas que deben manejarse con
cuidados paliativos es muy grande, por lo que ex-
clusivamente se abordarán los de más impacto en
el enfermo internado en la UTI.

1. Dolor y ansiedad

El dolor y la ansiedad son frecuentes en el enfermo
grave, incrementan la morbimortalidad, y habitual-
mente son subestimados por el equipo médico. El
buen manejo y control de éstos es parte de los ob-
jetivos fundamentales de los cuidados paliativos. La
sedación y la analgesia deberán de iniciarse desde
el ingreso de los enfermos, dado que son parte
esencial del continuo manejo de la estabilización al
bienestar que está integrada por cuatro fases:

1. Transferencia e ingreso del enfermo.
2. Reanimación: En ésta es fundamental la interac-

ción entre las medidas de apoyo vital avanzado

y la identificación y manejo agresivo de síntomas
que deben ser paliados (dolor, ansiedad, delirio,
disnea).

3. Holística. En ésta una vez que se estabilizó al pa-
ciente y se determinó su probabilidad de sobrevi-
vir o morir se discutirá en conjunto con todo el
grupo médico y la familia en base al marco legal y
a las decisiones previas del paciente la conducta
a seguir. Es fundamental el apoyo psicológico y
religioso, pues en esta fase la familia se encuen-
tra en gran tensión, lo que condiciona que la toma
de decisiones puede ser inadecuada.

4. Bienestar. En ésta la paliación es el aspecto fun-
damental y prioritario del manejo, en la que deben
de tomarse en cuenta todas las consideraciones
relacionadas con las decisiones al final de la
vida.

El manejo del dolor y la ansiedad deben ser si-
multáneos en el enfermo grave y actualmente la
evidencia apoya el concepto de sedación basada
en analgesia mediante el uso de opioides en infu-
sión (remifentanil o fentanil) con los que se optimiza
el objetivo terapéutico y se reduce de manera signi-
ficativa el empleo de benzodiacepinas y/o propofol.
Una vez que se inicia el manejo del complejo dolor-
ansiedad, deberán usarse escalas de evaluación
para valorar la respuesta terapéutica y de esta ma-
nera optimizar el tratamiento. En la figura 2 se resu-
me en un algoritmo el abordaje para el manejo de la
ansiedad y el dolor.18

Los esquemas de sedación basados en analge-
sia se asocian a los efectos colaterales de los
opioides dentro de los que destacan la dismotilidad,
constipación, náusea, vómito, liberación de histami-
na, mioclonías. El manejo de estos efectos colate-
rales es a base de senósidos, sorbitol, lactulosa,
bisacodil, enemas, antiheméticos, antihistamínicos
y benzodiacepinas. Deberá tomarse en considera-
ción que la dependencia física y psicológica puede
desarrollarse con el uso regular de opioides. El ries-
go de síndrome de abstinencia se presenta en
aproximadamente un tercio de los enfermos graves
tratados con opioides por más de una semana y se
presenta a las 12 horas de su suspensión. Se ca-
racteriza por diaforesis, disconfort, agitación epífo-
ra, diarrea y taquicardia.19

Las benzodiacepinas y propofol desarrollan tole-
rancia, por lo que se requieren dosis cada vez más
elevadas para ejercer su efecto terapéutico, lo que
puede modificarse con el empleo concomitante de
opioides. Tratamientos adyuvantes incluyen ketoro-
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laco (no emplearlo por más de 5 días), acetami-
nofén, clonidina, bloqueos nerviosos, masoterapia,
acupuntura, musicoterapia.20

La sedación y la analgesia en los enfermos gra-
ves pueden tener efectos colaterales graves debido
a las dosis que se requieren y a las disfunciones or-
gánicas con las que cursan los enfermos, lo que al-
tera de manera significativa la farmacocinética y
farmacodinamia que conduce a la acumulación de
los medicamentos en los tejidos periféricos y al in-
cremento en sus metabolitos circulantes. Por este
motivo lo recomendable de acuerdo a la evidencia
científica es suspender la sedación de manera in-
termitente con la finalidad de la evaluación del en-
fermo, la interrelación de éste con el grupo médico
y familiares, y el favorecer su distribución y elimina-
ción. De esta manera, la estrategia ideal de seda-
ción es aquella que favorezca una sedación profun-
da, minimizando las complicaciones relacionadas al
efecto de los medicamentos y a su acumulación.

2. Delirio

El delirio es frecuente en el enfermo grave y se ma-
nifiesta como una alteración en la conciencia, carac-
terizada por disfunción cognitiva aguda y fluctuante
que condiciona disfunción en la recepción, procesa-
miento, almacenamiento y recuperación de la infor-
mación y estímulos externos. El delirio puede ser
hiperactivo o hipoactivo y en muchas ocasiones es
desencadenado por una mala estrategia de seda-
ción. Está relacionado a disfunción orgánica múlti-
ple, sepsis, deprivación de sueño, alteraciones
electrolíticas, encefalopatía hepática y síndromes
de abstinencia. En diferentes estudios se ha encon-
trado que la incidencia del delirio en los pacientes
internados en la Unidad de Terapia Intensiva llega a
ser de 80%. El impacto del delirio es variado y va
desde la dificultad para el manejo del paciente
(agresividad, autoextubación, retiro de catéteres,
etc.), lesiones al personal de enfermería y causan-

Figura 2. Algoritmo para el manejo del dolor y la ansiedad en el enfermo grave.
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te de gran conflicto con la familia. Recientemente
se ha demostrado que el delirio per se, es un factor
de riesgo independiente de mortalidad, incremento
en los costos y estancia en la UTI.21,22

Los factores de riesgo para el desarrollo del deli-
rio en la UTI son: Tercera edad, antecedente de al-
coholismo y/o tabaquismo, deprivación de sueño y
gravedad de la enfermedad de base (comorbilidades
asociadas).

El abordaje del delirio es a través del método de
valoración de confusión que ha sido validado y que
está conformado por 4 evaluaciones:23

• Aparición aguda y/o evolución fluctuante de la
sintomatología

• Inatención
• Pensamiento desorganizado
• Nivel alterado de conciencia

Cuando el paciente en la UTI desarrolla delirio
deberá informarse a los familiares de que es un he-
cho esperable, que puede ser parte del proceso de
muerte, con la finalidad de evitar angustia y el desa-
rrollo de conflictos con el grupo tratante. Para el
manejo del delirio deberán tratarse los factores or-
gánicos desencadenantes (fiebre, sepsis, alteracio-
nes electrolíticas, etc.) de manera agresiva, tenien-
do siempre en mente que el delirio puede formar
parte del síndrome de disfunción orgánica múltiple y
de síndrome de abstinencia medicamentosa. El ma-
nejo terapéutico es a base de sedación profunda y
haloperidol. La risperidona ha dado buenos resulta-
dos en el manejo del delirio en el paciente grave.

3. Disnea

La disnea se presenta en 30 a 90% de los pacien-
tes terminales, se define como la sensación de
«falta de aire», no necesariamente relacionada a es-
fuerzo físico que condiciona incremento en el traba-
jo de la respiración, gran angustia y disminución en
la actividad física. Los enfermos sienten la imperio-
sa necesidad de respirar y sofocación. El manejo
de la disnea se enfoca al manejo de la causa des-
encadenante y a las expectativas de vida del pa-
ciente y tiene como objetivo fundamental el confort
del mismo. La paliación farmacológica de la disnea
se hace con opioides, corticosteroides y benzodia-
cepinas. Los opioides son el medicamento de elec-
ción en la disnea terminal debido a que disminuyen
la percepción de «falta de aire», reducen el consu-
mo de oxígeno y disminuyen la respuesta a la hi-

poxia y la hipercapnia. El tratamiento deberá ser ini-
ciado con preparaciones orales o sublinguales, pero
si el enfermo no puede deglutir se pueden emplear
las vías intravenosas o por nebulizaciones. La do-
sis de morfina para la disnea se inicia con 5-15 mg
por vía oral o 2-5 mg por vía intravenosa. En los en-
fermos que han desarrollado tolerancia, la dosis
puede incrementarse en fracciones de 50%. En pa-
cientes muy sintomáticos puede emplearse una in-
fusión continua por vía intravenosa. Los opioides
nebulizados son efectivos en disnea terminal en pa-
cientes intubados o con traqueotomía. La dosis ini-
cial de morfina nebulizada es de 5-10 mg en 2 mL
de solución salina cada 4 horas.24

4. Secreciones

Conforme la muerte se aproxima, los enfermos se
tornan más débiles y son incapaces de toser y/o
deglutir. La saliva y las secreciones se colectan en
la hipofaringe y vibran ruidosamente con cada respi-
ración produciendo «el estertor de la muerte», que
se presenta hasta en 25% de los enfermos termina-
les no intubados. Este evento impacta a los familia-
res y causa gran ansiedad. El tratamiento es a base
de aspiración frecuente de estas secreciones y la
colocación del paciente en semi-fowler o decúbito
lateral para favorecer el drenaje postural. El trata-
miento farmacológico es a base de escopolamida
transdérmica, hiosiamina sublingual o butilbromuro
de hiosina. Cuando las secreciones son muy abun-
dantes y los pacientes no pueden tolerar la vía oral,
puede emplearse glicopirolato o escopolamina por
vía subcutánea.25

5. Tos

La tos en el enfermo terminal, sobre todo en los que
padecen cáncer terminal o neumopatía obstructiva
crónica, es desgastante y dolorosa. A tal grado que
la disnea, la náusea y el vómito causan dolor mus-
culo-esquelético y fracturas costales. Su etiología
es multifactorial. El tratamiento tiene como objetivo
controlar en lo posible la enfermedad causal. Del
tratamiento farmacológico paliativo, los opioides
son la primera elección por su patente efecto antitu-
sígeno. Los protocolos de manejo recomiendan ini-
ciar con codeína a dosis de 15 a 30 mg cada 4 ho-
ras o morfina 2.5-5 mg cada 4 horas, en enfermos
que han desarrollado tolerancia a los opioides la do-
sis de éstos deberá incrementarse hasta contener
el síntoma. Los esteroides pueden emplearse cuan-
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do la tos está relacionada a obstrucción bronquial
por tumor, con la finalidad de reducir el edema y la
obstrucción. Los expectorantes y mucolíticos no tie-
nen ningún efecto y habitualmente agravan la sinto-
matología y producen náusea y vómito.26

6. Fatiga

La prevalencia de la fatiga en los enfermos termina-
les es de 60 a 90%, siendo más acentuada en pa-
cientes con neumopatía obstructiva crónica, insufi-
ciencia cardiaca, insuficiencia renal, cáncer y SIDA.
Su etiología incluye efecto de citocinas inflamato-
rias, anemia, alteraciones metabólicas, depresión,
ansiedad y desnutrición. La fatiga se valora median-
te la valoración funcional de Edmonton o la escala
del estado funcional de Karnovsky. El tratamiento
de la fatiga consiste en tratar en lo posible la causa
de base y mediante el empleo de medidas farmaco-
lógicas y no farmacológicas. Dentro de las farmaco-
lógicas se ha descrito el uso de eritropoyetina para
incrementar las cifras de hemoglobina de 10 a 13 g,
sustitución tiroidea, esteroides a dosis bajas y psi-
coestimulantes como el metilfenidato.27

7. Desnutrición-Anorexia-Sed

Algunos piensan que en el proceso de morir siempre
deberán de administrarse alimentos y líquidos, debi-
do a que esta forma de atención a los enfermos es
una expresión básica de humanidad y de compa-
sión. Por este motivo muchos médicos creen que el
hambre y la sed siempre deberán de ser tratados
en los pacientes graves, con la administración de
agua y nutrientes a través de una sonda nasogástri-
ca, nasoyeyunal o gastrectomía. Las prácticas ac-
tuales de los cuidados paliativos reconocen que la
pérdida del apetito y la sed, son respuestas norma-
les al proceso de morir y que por lo tanto la nutri-
ción e hidratación forzada no solamente no prolon-
gan la sobrevida, sino que alargan el proceso de
muerte. Las alteraciones metabólicas asociadas a
la deshidratación contribuyen a la sedación y pérdi-
da de la conciencia antes de la muerte. El nutrir e
hidratar a los enfermos terminales dentro de la UTI
dependerá del consenso al que llegue el grupo mé-
dico con la familia del enfermo, tomando siempre en
consideración la decisión de éste antes de su etapa
terminal.28

La desnutrición y caquexia que se presenta en la
mayoría de los enfermos terminales en la UTI es se-
cundaria a: disminución en la ingesta, hipercatabolis-

mo y pérdida de masa muscular secundaria a defi-
ciencia de hormona de crecimiento e inactividad.28

III. DECISIONES EN LA UTI ANTE ENFERMOS
TERMINALES

En la UTI deben tomarse decisiones cruciales en
enfermos terminales y sin posibilidades de sobrevi-
da, lo que se denomina «terminación del cuidado» y
que involucran conceptos como: calidad de vida,
calidad de muerte, preservación de vida, sedación
terminal, negación de tratamiento, suspensión de
tratamiento, extubación terminal, retiro terminal del
apoyo ventilatorio y no reanimación. Independiente
del método o métodos elegidos para la «terminación
del cuidado» ninguno de éstos deben verse como
suicidio asistido ni homicidio, debido a que es la
«Condición Médica», más que el «Acto Médico», el
causante de la muerte. La discontinuación del apo-
yo vital permite que un proceso natural continúe.29,30

La decisión de no tratamiento está relacionada no
sólo a la realización de procedimientos sino a la tera-
pia de sostén de la vida. Las categorías de intención
resultantes en la decisión de acortamiento de vida en
estas decisiones son de no intención, co-intención e
intención explícita y siempre deberán de estar fun-
damentadas en los siguientes principios:31

1. La verdadera fuente de autoridad reside en el pa-
ciente y/o sus representantes legales.

2. Establecer comunicación efectiva con el paciente
(cuando sea posible) y con los familiares cuando
se requiere una situación de cuidados críticos,
donde el paciente y familiares se encuentran bajo
un máximo nivel de estrés, están temerosos e in-
timidados.

3. Establecer desde un inicio la posición del pacien-
te y/o sus representantes legales acerca de la
decisión de negar o suspender la terapia de apo-
yo vital.

4. Reconocer los derechos del paciente:

• Derecho de un cuidado considerado y respe-
tuoso

• Derecho de autonomía
• Derecho de escuchar la verdad
• Derecho de mantener la esperanza mientras el

enfoque no cambie
• Derecho de expresar sentimientos y emociones
• Derecho de mantener derecho a su espiritualidad
• Derecho de recibir información sobre su enfer-

medad
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• Derecho de recibir tanta información como sea
necesaria sobre un procedimiento o tratamien-
to para tomar una decisión basada en un con-
sentimiento informado

• Derecho de participar activamente en las deci-
siones con respecto al cuidado médico

• Derecho de estar libre de dolor
• Derecho de no morir solo

Para fines legales y médicos es aconsejable se-
guir un formato en el que se anoten todos los even-
tos relacionados a la suspensión del apoyo vital, in-
cluyendo obviamente el consentimiento informado.
El protocolo recomendado por la Universidad de
Washington es uno de los más completos y puede
adaptarse a las necesidades hospitalarias.32

IV. EL FUTURO DE LOS CUIDADOS
PALIATIVOS EN LA UTI

A pesar de la evidencia científica que ha demostra-
do la necesidad de contar con programas de medi-
cina paliativa en las UTIs, su incorporación a la
práctica clínica cotidiana es aún bajo, lo cual se de-
mostró en el estudio de Billings en el cual se en-
contró que de 100 hospitales de enseñanza sola-
mente 26% tenían servicios de medicina paliativa y
en la Encuesta Anual de la Asociación Americana
de Hospitales que incluyó a 4,797 hospitales, sola-
mente 36% contaban con servicios de algología y el
15% con servicios de cuidados paliativos, lo cual
refleja la realidad que se vive. Por lo anterior, es ur-
gente que se inicie con programas que tengan como
objetivo fundamental el dar a conocer esta nueva
disciplina dentro de los servicios de medicina inten-
siva, lo cual redundará en una mejor atención de los
enfermos graves y terminales atendidos en las
UTI’s y en el desarrollo de políticas institucionales
con algoritmos de toma de decisiones al final de la
vida que involucren al grupo médico, familiares y
equipo de apoyo (religioso, trabajadores sociales,
psicólogos, etc.), así como en programas universi-
tarios que incorporen la enseñanza de la medicina
paliativa dentro de la currícula de la Medicina del
Enfermo en Estado Crítico.33-37
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