Emergencias 2022;34:47-54

ARTICULO ESPECIAL

Recomendaciones de cuidados al final de la vida
en los servicios de urgencias

Carmen Boqué Oliva', Rodolfo Romero Pareja??, Benjamin Herreros**

Los servicios de uUrgencias (SU) tienen como objetivo primordial salvar vidas, pero no debemos olvidar que esta mi-
sion encomiable no siempre es posible y, cuando se atienden pacientes en la Gltima fase de la vida, existe la obliga-
cién ética de dialogar con ellos y sus familiares para conseguir un consenso y limitar o adecuar el manejo clinico de
acuerdo a su situacion vital. Con este objetivo, los SU deben tener protocolos de cuidados dirigidos a optimizar el
confort y control de sintomas de los pacientes en la fase final de la vida, con el fin de evitar sufrimientos innecesarios
y preservar su dignidad personal. El presente articulo expone las recomendaciones (con principios y normas especifi-
cas) que deben guiar la elaboracion de protocolos de atencién al final de la vida en urgencias, con el fin de que cada
SU pueda elaborar sus propios protocolos.

Palabras clave: Adecuacion del soporte vital. Final de vida. Cuidados paliativos.

Recommendations for end-of-life care by emergency health services

Emergency services’ main purpose is to save lives, but that worthy mission cannot always be accomplished. When
caring for patients toward the end of life, we have an ethical obligation to talk with them and their relatives to obtain
consensus on treatment and possibly limit it or adjust management in accordance with the patient’s condition.
Emergency department protocols are necessary for optimizing care to provide the greatest possible comfort and
control of symptoms in patients at the end of life to prevent unnecessary suffering and preserve dignity. This article
sets out recommendations — including the principles and ethical standards that underlie them — so that emergency
services can develop end-of-life care protocols for use in their own settings.
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Introduccion

La necesidad de mejorar los cuidados al final de la
vida es un reto de la medicina actual'. Mejorar la cali-
dad de vida y respetar las preferencias individuales,
para que el tratamiento al final de la vida se adapte al
que los pacientes desean, debe involucrar también a
los servicios de urgencias (SU)?. Para ello, es necesario
identificar qué pacientes llegan a urgencias en situa-
cién terminal para asi poder hablar con ellos y con sus
familiares y tomar las decisiones que marcaran su futu-
ra trayectoria, ya sea en el hospital o en sus domici-
lios. Los SU clasicamente tenian la funcién de salvar
vidas3, pero cada vez es mas necesario que ademas
proporcionen cuidados paliativos de calidad a pacien-
tes en la etapa final de su vida. Se trata de un deber
con los pacientes y con la sociedad. No hay que olvi-
dar que el objetivo de la medicina no es curar (“salvar
vidas”), sino el cuidado de la salud en un sentido am-
plio, y esto incluye el alivio y el acompafiamiento
cuando sea preciso. Los SU, por tanto, deben estar
preparados para saber adaptar la intensidad del trata-
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miento ofrecido a las necesidades de cuidado de salud
individuales de cada paciente. La mortalidad en los SU
hospitalarios, en torno al 0,2% (el 10-15% de la mor-
talidad hospitalaria global)*s, es baja teniendo en
cuenta la gran cantidad de pacientes que se atienden.
La mortalidad en urgencias es un criterio de calidad
que todos los hospitales monitorizan y que la Sociedad
Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias
(SEMES) también define como indicador de calidad®.
Los pacientes que fallecen suelen responder a 2 tipolo-
gias”: 1) paciente agudo con patologia grave y muerte
no esperable, ej.; politraumatismo, patologia vascular
(aneurisma), shock, etc.; 2) paciente mayor, pluripato-
I6gico o con un proceso irreversible, el mas frecuente,
cuya muerte resulta previsible y que acude a urgencias
porque la situacién clinica no puede contenerse en el
domicilio. Este paciente puede llegar a requerir medi-
das que incluyan, de alguna forma, una limitacién del
tratamiento de soporte vital. Los SU deberian contar
entre sus objetivos, ademas de una baja mortalidad,
con una atencién de calidad a los pacientes que se
encuentran en la dltima fase de la vida.
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El objetivo del presente documento es realizar unas
recomendaciones de cuidados al final de la vida en los
SU, para que los profesionales de estos servicios puedan
protocolizar unos cuidados de alta calidad a los enfer-
mos que se presenten con esta situacién, de acuerdo
con unos estandares éticos y clinicos éptimos.

Marco deontolégico y legal

El Cédigo de Deontologia Médica®, que vincula a
todos los médicos colegiados y, por tanto, también a
los de Urgencias y Emergencias, en su Cap. 7 (Art 36.1)
dice que “El médico tiene el deber de intentar la cura-
cién o mejoria del paciente siempre que sea posible.
Cuando ya no lo sea, permanece la obligacién de apli-
car las medidas adecuadas para conseguir su bienestar,
aun cuando de ello pudiera derivarse un acortamiento
de la vida”. Por su parte, el Cédigo Deontolégico de la
Enfermeria, igualmente vinculante, en el Cap. 3
(Articulo 18) incide en que “Ante un enfermo terminal,
la Enfermera/o, consciente de la alta calidad profesional
de los cuidados paliativos, se esforzara por prestarle
hasta el final de su vida, con competencia y compasién,
los cuidados necesarios para aliviar sus sufrimientos.
También proporcionara a la familia la ayuda necesaria
para que puedan afrontar la muerte, cuando ésta ya no
pueda evitarse”.

En cuanto al marco normativo espafiol, desde la
Constitucién al Cédigo Penal, pasando por las diferen-
tes leyes estatales y por la jurisprudencia®'® (las senten-
cias que establecen ley sobre aspectos no legislados),
contextualiza lo que es licito o ilicito el final de la vida.
Esta legislado el derecho a la asistencia sanitaria en
cualquier momento (lo que incluye el final de la vida) y
el respeto a la autonomia del paciente. Ademas, para
garantizar la correcta atencién en el final de la vida de
los pacientes, la mayor parte de las Comunidades
Auténomas ha regulado el proceso médico de morir,
siendo la primera en hacerlo Andalucia en 2010422,

Los temas tratados, en general, son comunes en to-
das las leyes autonémicas: informacién y comunicacién
en el final de la vida, limitacién del esfuerzo terapéutico
y obstinacion terapéutica, rechazo de los pacientes a las
intervenciones médicas, cuidados paliativos (incluida la
sedacién paliativa), voluntad vital anticipada (segin la
Comunidad, denominada voluntad anticipada, testa-
mento vital o instrucciones previas), el papel de los
Comités de Etica para la Asistencia Sanitaria, acompafia-
miento al paciente, confidencialidad, derechos de las
personas incapaces para decidir o las obligaciones de
los profesionales respecto a los cuidados en el final de
la vida. En cuanto a las instrucciones previas, El Real
Decreto 124/2007 regula el Registro Nacional de
Instrucciones Previas y el correspondiente fichero auto-
matizado de datos de caracter personal, asegurando su
eficacia y posibilitando el conocimiento en todo el terri-
torio nacional de las instrucciones previas que hayan
sido formalizadas de acuerdo con lo dispuesto en la le-
gislacién de cada Comunidad Auténoma, ya que son

estas las que tiene las competencias para regular las
Instrucciones Previas y sus normativas pueden diferir.

Recientemente se ha aprobado en el Congreso la
Ley organica de Regulacién de la Eutanasia®. Esta ley
introduce en nuestro ordenamiento juridico el derecho
a solicitar y recibir la ayuda necesaria para morir, tanto
la eutanasia como el suicidio medicamente asistido. La
ley regula este derecho si se cumplen las condiciones
exigidas, explica el procedimiento que ha de seguirse y
las garantias que han de observarse. Asimismo determi-
na los deberes del personal sanitario que atiende a los
solicitantes, su marco de actuacién y regula las obliga-
ciones de las administraciones e instituciones No obs-
tante, el objetivo del presente documento es dar unas
pautas para conseguir una respuesta adecuada a las
personas con enfermedades avanzadas en situacién de
final de vida, en los servicios de urgencias y esto pasa,
fundamentalmente, por dar unos adecuados cuidados
paliativos en urgencias, por lo que la ley de la eutanasia
no es objeto de analisis en este documento.

Principios y normas éticas generales

En la atencién en urgencias de pacientes en el final
de vida existen determinados principios y normas éticas
a tener en cuenta, muchos de ellos reflejados en las
normas legales y deontolégicas. Por una parte, esta el
propio paciente y sus allegados, quienes deben definir,
de acuerdo con su jerarquia de valores, cuales son sus
opciones y preferencias. Por otra parte, se encuentran
los profesionales responsables de la atencién, que son
los encargados de proporcionar la informacién al pa-
ciente y su entorno, asi como de dispensar una aten-
cién de calidad, que en estos casos incluye la planifica-
cién de cuidados al final de la vida. Por Gltimo, hay que
considerar las instituciones, que deben facilitar que esta
atencion de calidad sea también prestada en urgencias.
No obstante, en este tridngulo, paciente-profesional-ins-
tituciéon, muchas veces se producen conflictos éticos,
muchas veces acrecentados en la atencién urgente por-
que la toma de decisiones ha de ser rapida y es fre-
cuente que se desconozca la situacion particular de al-
gunos pacientes®.

Principios éticos

Los principios de bioética de Beauchamp y
Childress?* pueden aplicarse a la relacién triangular
descrita:

— Autonomia: es la capacidad de las personas de delibe-
rar sobre sus finalidades personales y de actuar bajo la
direccion de las decisiones que pueda tomar. Toda
persona debe ser considerada y respetada como suje-
to moral auténomo, responsable de sus propias deci-
siones respecto a la aceptacion o rechazo de lo que
afecte a su proyecto vital. Las personas que tienen la
autonomia mermada, aunque no la puedan ejercer
plenamente, no pierden este derecho y tienen que ser
incorporadas a toma de decisiones en la medida de lo
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posible. La persona que haya delegado en un repre-
sentante o cuidador la planificacién de cuidados o
que haya realizado un documento de voluntades anti-
cipadas (o instrucciones previas) debe ser atendida
respetando el principio de autonomia por sustitucién,
es decir, segln lo que manifieste el representante o el
documento.

Beneficencia: “Hacer el bien”, la obligacién moral de
actuar en beneficio de los enfermos, ayudandoles a
promover sus legitimos intereses. En medicina se tra-
duce en aplicar el criterio médico de indicacién, pero
considerando la opinién del paciente y los recursos
disponibles. El enfermo valora lo que es beneficioso
para él con la informacién del médico. En este senti-
do, resulta fundamental llevar a cabo una valoracion
correcta de la competencia del enfermo, y que esta
sea siempre acorde con la complejidad de la decisién
a tomar.

No maleficencia: es el primum non nocere. El primer
deber del médico es no producir dafo intencionada-
mente ni incrementar el mismo. Incluye no provocar
dolor o sufrimiento (fisico, psiquico o moral), ni pro-
ducir incapacidades.

Justicia: distribucién equitativa de los recursos sanita-
rios-beneficios y de las cargas entre los miembros de
la sociedad. Implica perseguir una equidad en la dis-
tribucion de cargas y beneficios, de forma que ante
una misma situacién todo ciudadano debe tener las
mismas oportunidades de ser tratado de la misma
forma.

Normas éticas

Al aplicar la legislacién, la deontologia y los princi-

pios éticos a la practica asistencial con los enfermos en
el final de la vida se obtienen unas normas éticas, des-
critas por distintas sociedades cientificas?#2:

Los pacientes susceptibles de adecuacion del soporte
vital (ASV)?, entendido como la adaptacién del trata-
miento a las condiciones del paciente, seran todos
aquellos que se enfrenten a la fase final de su vida,
bien de forma abrupta e imprevista o como conse-
cuencia de la evolucién de una enfermedad
incurable.

La decisién de ASV se debe ajustar al conocimiento
actual de la medicina y a los valores del paciente. En
caso de dudas razonables es recomendable iniciar tra-
tamiento intensivo?’, condicionado su retirada a la
evolucién clinica o a la obtencién de informacion
acerca de su voluntad.

Individualizar las medidas. El proceso de toma de de-
cisiones debe ser adaptado a la situacién vital indivi-
dual de los pacientes®. Probablemente serd necesario
realizar ajustes de acuerdo a la idiosincrasia de cada
servicio con el objetivo de proporcionar el mejor tra-
tamiento posible de forma individualizada.

Se evitaran las decisiones médicas paternalistas?® y se
considerara la actuacién médica sin consentimiento solo
en situaciones criticas de estado de necesidad. Por el
mismo motivo, se evitara actuar en modo “necesidad

terapéutica” (sin consultar al paciente) en aquellas situa-
ciones que puedan ser consensuadas entre el equipo
médico responsable y el paciente o su representante.

En los pacientes que cuenten con el documento de
voluntades anticipadas o instrucciones previas, este
debe ser consultado, respetando la voluntad del pa-
ciente (Ley 41/2002 de Autonomia del Paciente) y, en
caso de ser posible, confirmar que coindice con el de-
seo actual. Es obligacién de todo médico que atienda
a pacientes en esta situacién consultar el registro de
instrucciones previas de la comunidad auténoma
correspondiente.

Incapacidad e incompetencia. Se tomaran decisiones
por delegaciéon o sustitucién en todo paciente incapaz
o incompetente. Estas decisiones se tomaran con el
tutor legal y si no lo hay con su representante.
También se tomaréan este tipo de decisiones en aque-
llas situaciones de incapacidad o incompetencia tem-
poral debidas a una situacion clinica aguda (circuns-
tancia muy frecuente en los SU).

Cuando se trate de menores no incapaces ni incapaci-
tados, pero emancipados o con 16 afios cumplidos, no
cabe prestar el consentimiento por representacién. Sin
embargo, en caso de actuacién de grave riesgo segln
el criterio del facultativo, el consentimiento lo prestara
el representante legal del menor, una vez oida y tenida
en cuenta la opinién del mismo (Ley 41/2002 y Ley
26/2015, de 28 de julio, de Modificacién del Sistema
de Proteccién a la Infancia y a la Adolescencia).

Las decisiones conflictivas se deben discutir colectiva-
mente y, en la medida de lo posible, deben tomarse
por consenso, incluyendo en dicha deliberacién al pa-
ciente y a sus allegados. Se debe intentar alcanzar un
acuerdo con ellos mediante un proceso de comunica-
cién deliberativo, procurando respetar las preferencias
del paciente. En los SU deben promoverse las decisio-
nes médicas compartidas. En casos puntuales, la deci-
sion de ASV tendra que ser tomada de forma indivi-
dual y, de ser asi, se recomienda discutirla a posteriori
con el resto del equipo®.

Se debe respetar la libertad de conciencia como un
derecho fundamental recogido en el Articulo 16 de la
Constitucién Espaiiola y no confundirla con la obje-
cion de conciencia. Seguin sentencia del Tribunal
Constitucional 15/1982, el derecho a la objecién de
conciencia no consiste en la garantia juridica de la
abstenciéon de una determinada conducta, sino que
ese derecho introduce una excepcién que ha de ser
declarada efectivamente en cada caso.

Una vez consensuada la decision clinica, se debe in-
formar al paciente y, si es preciso, a los allegados,
siendo deseable que ambos entiendan y acepten la si-
tuacién, evitando que tengan sensacién de abandono
por parte de los profesionales. No se debe responsabi-
lizar en exclusiva a la familia y a los allegados de la
toma de decisiones.

El derecho a la informacién sanitaria de los pacientes
puede limitarse por la existencia acreditada de un es-
tado de necesidad terapéutica, también llamado privi-
legio terapéutico. Se entenderd por necesidad tera-
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péutica la facultad del médico para actuar
profesionalmente sin informar previamente al pacien-
te cuando, por razones obijetivas, el conocimiento de
su propia situaciéon pueda perjudicar su salud de ma-
nera grave o irreversible. Llegado este caso excepcio-
nal, el médico dejard constancia razonada de las cir-
cunstancias en la historia clinica (HC) y comunicara su
decision a las personas vinculadas al paciente por ra-
zones familiares o de hecho®'.

- Una vez tomada la decision de ASV, es obligacién mé-
dica no abandonar al paciente durante el proceso de
morir y garantizarle una muerte adecuada asegurando
el tratamiento sintomatico y las medidas de confort
que precise.

— Los profesionales no deben acceder a demandas de
actuaciones futiles ni desproporcionadas, consideradas
mala praxis, contraindicadas e ilegales, pero deben
aceptar el derecho del enfermo a rechazar cualquier
actuacion a pesar de que se considere médicamente
indicada. Se debe, por tanto, evitar la obstinacién te-
rapéutica del profesional, asi como la instauracién o el
mantenimiento de tratamientos futiles.
La decisiéon de aplicar al paciente las medidas de ASV,
tras valoracién rigurosa y consensuada de criterios de
indicacion y prondstico, permite entender la muerte
como evolucién inevitable de la enfermedad.
Cuando sea preciso, los profesionales sanitarios son
responsables de proveer al paciente de una muerte
sin sufrimiento y, de acuerdo a la legislacién vigente,
mediante un proceso en el que las decisiones deben
tomarse de forma consensuada entre el equipo médi-
co y de enfermeria, el enfermo y la familia o el repre-
sentante, con el objetivo de maximizar el confort del
paciente. Esta decision debe basarse en la mejor evi-
dencia cientifica disponible, en los principios éticos
nombrados y en el ordenamiento juridico vigente.

Si existen dudas, se debe reconsiderar la decision, pu-

diendo solicitar asesoria a un comité de ética para la

asistencia sanitaria (CEAS). En caso de falta de acuer-
do entre profesionales sanitarios o la familia o repre-
sentante, también es conveniente tener en cuenta la

recomendacioén del CEAS del centro, cuyo informe o

recomendacién no es vinculante y debe adaptarse al

ambito asistencial de la consulta, en este caso el SU.

— Las decisiones de ASV deben constar en la HC.

— Es recomendable que los SU dispongan de su propio
protocolo de atencién al final de la vida para mejorar
el proceso de toma de decisiones en situaciones
complejas.

Adecuacion del soporte vital y sedacion
paliativa

La ASV es el ajuste de los tratamientos a la situacion
clinica del paciente®. En la ASV el tratamiento se modi-
fica de acuerdo a unos objetivos terapéuticos nuevos.
Estos objetivos se adectan a las condiciones de vida del
paciente, persiguiendo su bienestar y el tratamiento de
los sintomas que puedan producir sufrimiento, evitando

ademas contribuir a la prolongacién de una situacién
clinica carente de expectativas razonables de mejora3:.

No todos los tratamientos que prolongan la vida re-
sultan beneficiosos para el paciente y no todo lo que es
técnicamente posible resulta éticamente aceptable. En
situaciones de final de vida, muchas pruebas y terapias
pueden producir mas dafio que beneficio (son despro-
porcionados). La Sociedad Espafiola de Cuidados
Paliativos (SECPAL) considera obstinacion terapéutica a
la adopcién de medidas diagnésticas o terapéuticas que
persiguen un objetivo curativo y que no estan indicadas
en fase avanzada y terminal de una enfermedad por ser
desproporcionadas (producen mas dafo que beneficio),
asi como al uso de medidas extraordinarias (habitual-
mente invasivas) con el objetivo de alargar innecesaria-
mente la vida en situacién de Gltimos dias o Gltimas
horas®%. La obstinacién terapéutica no prolonga la vida,
sino que alarga el proceso de morir, por lo que es ma-
leficente para pacientes y allegados, ademas de ser in-
justa para el conjunto de la sociedad, porque se gastan
recursos sanitarios de forma innecesaria.

La sedacién paliativa es un tratamiento adecuado en
aquellos enfermos que presentan sufrimientos intolera-
bles y no responden a los tratamientos adecuados. Su
objetivo es paliar el sufrimiento y calmar cualquier sin-
toma refractario (dolor, disnea, agitacion, ansiedad, pa-
nico, nauseas/vémitos, delirium hiperactivo), aunque
con ello pueda adelantar el fallecimiento del paciente,
ya en fase terminal. La sedacién paliativa, ademas de
ser una buena practica clinica y de tener una justifica-
cién ética, se ajusta al marco legislativo y deontoldgico
actual. La ASV y la sedacion paliativa son procedimien-
tos de buena practica clinica, por tanto, criterios de ca-
lidad asistencial.

La justificaciéon ética de la sedacién paliativa se hace
habitualmente a través del principio del doble efecto. El
principio ético del doble efecto sefiala una accién u
omisién que tiene 2 efectos, uno considerado positivo y
otro negativo. Es éticamente aceptable cuando se dan
estas condiciones: 1) que el acto que va a realizarse es
bueno o, al menos, indiferente por su objeto; 2) que los
efectos positivos y negativos se sigan del acto, es decir,
que el efecto positivo no se obtenga por medio del ne-
gativo; 3) que se busque solo el efecto positivo y se li-
mite a tolerar el negativo, y 4) que haya cierta propor-
cién entre el efecto positivo querido y el negativo
tolerado, es decir, que el positivo supere al negativo, o
al menos lo iguale.

En la sedacion paliativa se administran farmacos se-
dantes, solos o en combinacién, para reducir el nivel de
consciencia de un paciente con enfermedad terminal.
Su objetivo es evitar un sufrimiento intenso causado
por uno o mas sintomas refractarios. Para aplicar la se-
dacién paliativa es necesario obtener previamente el
consentimiento del paciente. Si esto no es posible, se
debe conseguir el consentimiento de los familiares o
allegados. La sedacién paliativa no tiene por qué ser
irreversible, puede ser continua o intermitente y su pro-
fundidad se gradda buscando el nivel de sedacién que
logre el alivio sintomatico. Por todo ello, los farmacos
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Tabla 1. Escala de Menten. Determinacion de situacion agonica

Tabla 3. Farmacos mas habituales en sedacion paliativa

Criterios

Nariz fria y blanca
Extremidades frias

Livideces

Labios cianéticos

Estertores premortem
Apneas (15 segundos/1 min)
Oliguria (< 300 ml/d)
Somnolencia (> 15 h/d)

Interpretacién:
= 4 criterios — Situacién agénica: Mortalidad > 90% en 4 dias.
1-3 criterios: Situacién pre-agénica.

Tabla 2. Escala de Ramsay: Evaluacion del nivel de sedacién

NIVEL 1: Paciente agitado y angustiado

NIVEL 2: Tranquilo, orientado y colaborador

NIVEL 3: Respuesta a estimulos verbales

NIVEL 4: Dormido, rapida respuesta a la luz o el sonido
NIVEL 5: Respuesta lenta a la luz

NIVEL 6: Ausencia de respuesta

de eleccién son de vida media rapida. Antes de su apli-
cacién, el médico debe comprobar que: 1) existe sufri-
miento causado por sintomas refractarios; 2) el enfermo
(y si no es posible su familia/allegados) ha otorgado su
consentimiento informado; 3) al enfermo se le ha dado
la opcién de satisfacer sus necesidades familiares, socia-
les o espirituales.

La sedacién en la agonia (o de Gltimas horas de vida)
se utiliza cuando el enfermo se encuentra en sus dltimos
dias u horas de vida para aliviar un sufrimiento intenso.
En esta situacion, la sedacion es continua, previsiblemen-
te irreversible y tan profunda como sea necesario para
aliviar dicho sufrimiento. En sedacién de dGltimas horas se
recomienda mantener solo los farmacos esenciales, como
anticolinérgicos (antisecretores bronquiales) o los opioi-
des, retirando otros no imprescindibles, como antibi6ti-
cos, nutricién, etc. En este caso, es imprescindible que el
médico responsable confirme que se cumplen los requisi-
tos necesarios para la sedaciéon paliativa (sufrimiento del
paciente, consentimiento informado y satisfaccién de ne-
cesidades personales) y que existen ademas datos clini-
cos de una situaciéon de muerte inminente o muy proxi-
ma. La Escala de Menten esta validada en pacientes
oncolégicos, pero que también se utiliza en otro tipo de
pacientes (Tabla 1). Ademas del tratamiento del dolor y
del sufrimiento, debe evitarse todo aquello que aumente
la incomodidad o malestar del paciente, ya que el proce-
so de muerte se acompafa de alteraciones fisiolégicas
que disminuyen la conciencia que no conviene revertir,
tales como la hipercapnia, aumento de uremia o el des-
censo de perfusion cerebral. El SU no es el entorno ideal
para una sedacién en la agonia, pero, lamentablemente,
hay situaciones que obligan a tener que recurrir a ella
como Unica estrategia terapéutica.

Existen escalas que permiten evaluar la sedacion,
como la Escala de Ramsay (Tabla 2), la Escala Analdgica
de Sedacién (SAS) o la Escala Visual Analégica (EVA). La
pauta de sedacién en la agonia debe estar compuesta
por una combinacién de farmacos entre los que se en-

Dosis ev en bolo dDuraqon Perfusion ev
el efecto
Midazolam 1-3mg 4-9 horas 0,05-0,25 mg/k/h
Morfina 3-5mg 3-4 horas 0,5-4 mg/h
Fentanilo 0,05-0,1 mg 0,5-2 horas 0,5-2 ug/k/h
Haloperidol 5 mg 2-4 horas 3-5mg/h

Otros farmacos utilizados son: remifentanilo, propofol, levopromacina,
clorpromacina, fenobarbital, escopolamina, segun el protocolo que se
establezca en cada centro.

EV: endovenoso.

cuentre una benzodiacepina y un opioide, los cuales
marcan el nivel de sedacién o analgesia. A esta pauta se
pueden incorporar otros farmacos con el fin de aliviar
otros sintomas como el delirium, hipo, vémitos, secre-
ciones, etc. Los farmacos y las dosis mas frecuentemen-
te utilizados en sedacién se recogen en la Tabla 3.
Merece la pena insistir que en sedacién terminal no
debe considerarse limite de dosis, ya que la finalidad es
el control de los sintomas refractarios, y la via de admi-
nistracién recomendable serd endovenosa o subcuta-
nea, segln los recursos y el caso clinico concreto.

Se recomienda considerar la posibilidad de incre-
mentar el grado de sedacién (no existe limite maximo
de dosis) en las siguientes situaciones: peticion del pa-
ciente, distrés respiratorio, taquicardia, hipertension,
diaforesis, llanto, vocalizacién con movimientos, muecas
faciales o inquietud. Por otro lado, si en un SU se tiene
que recurrir a una sedacién de ultimas horas y el pa-
ciente esta intubado, es conveniente utilizar los farma-
cos sedantes de manera anticipada para evitar un au-
mento brusco de disnea posterior a la retirada de
ventilacién mecanica, pudiendo llegar a administrarse
una dosis 2 o 3 veces superior a la recibida de forma
horaria previamente.

Recomendaciones para la protocolizacion
de la adecuacion del soporte vital en los
servicios de urgencias

De acuerdo con lo expuesto (legislacién, deontolo-
gia, principios y normas éticas generales), y realizada la
pertinente aclaracién conceptual respecto a la ASV y la
sedacion, se proponen las siguientes recomendaciones
para la elaboracién de protocolos de atencién de cali-
dad a los enfermos en el final de la vida en los SU:

1.La ASV se justifica cuando el equipo responsable del
paciente considera que el tratamiento activo no me-
jora la condicién clinica del paciente, es futil o per-
judicial, asi como cuando se considera que es inefi-
ciente y, por lo tanto, desproporcionado.

2.Se intentard llegar a un consenso (que no unanimi-
dad) entre el equipo que trata al paciente y, si fuera
preciso, se considerara la opinién de otros profesio-
nales para ayudar en la toma de decisiones. Este
consenso debe incluir al paciente/representante vy,
cuando sea preciso, a sus allegados.

3.Resulta fundamental tener en cuenta la autonomia
del paciente, debiendo considerar la posibilidad de

51



Boque Oliva C, et al. Emergencias 2022;34:47-54

10.

11.

12.

13.

14.

que el paciente tenga unas instrucciones previas o,
en el caso de los pacientes crénicos complejos, un
plan de decisiones anticipadas. De no ser asi, debe
recabarse el consentimiento del paciente-represen-
tante o allegados después de recibir la informacién
de forma clara, veraz y comprensible, quedando
todo ello registrado en la HC.

.Se planteara una estrategia de comunicacién tera-

péutica con el paciente y sus allegados, ofreciendo
las opciones clinicas para atender sus necesidades fi-
sicas, psicosociales y espirituales.

.Es en esta estrategia comunicativa donde se debe

plantear la ASV al paciente-representante/allegados,
garantizando la confidencialidad, explicando los
motivos de la ASV y las medidas que se llevaran a
cabo, reforzando que se procurara el alivio del dolor
y sufrimiento del paciente, e incidiendo en la impor-
tancia del bienestar y el confort del mismo.

.Si existen dudas en la decision, si la situacion clinica

lo permite, se recomienda posponer la decisiéon du-
rante unas horas o dias.

.Si fuera necesario, se debe apartar a los profesiona-

les que, por motivos de conciencia, no estén de
acuerdo con la decisién consensuada, respetando su
derecho a la objeciéon de conciencia. Este tipo de
decisiones no es deseable que se dejen al médico
de guardia, pero en contadas ocasiones (y no sien-
do lo mas recomendable), la urgencia clinica haréa
gue este tenga que tomar esta decision.

.Una vez tomada la decisiéon de ASV, se debe estable-

cer un plan de cumplimiento y de manejo de las
posibles complicaciones.

.En todo momento se facilitara el acompafiamiento

del paciente por parte de sus familiares-allegados, se
procurara el maximo de intimidad, facilitando asi un
proceso del duelo adecuado posteriormente.

En caso de que la decision de ASV no sea aceptada
por el paciente o sus allegados, se planteara un
tiempo de espera/reflexion y, si fuera necesario, se
realizard una consulta al CEAS.

En caso de solicitud por parte del paciente o los alle-
gados de medidas desproporcionadas o de futilidad
terapéutica demostrada, se debe explicar que dichas
medidas son perjudiciales para el paciente y que se
deben limitar, tomando esta decisién incluso en con-
tra de los deseos del paciente o de los allegados.

Si hubiera cambios en el diagnéstico o pronéstico
del paciente, se reevaluaran las decisiones de ASV.
En todos los casos debera dejarse constancia en la
HC de las decisiones y actuaciones realizadas, refle-
jando, cuando existan, la refractariedad de los sinto-
mas. Una vez tomada la decisién de ASV, se reflejara
en la HC qué medidas se retiran (drogas vasoacti-
vas, ventilacién mecéanica o cualquier otro trata-
miento de soporte) y cuéles no, asi como la perti-
nente orden de no reanimacién cardiopulmonar.

Es imprescindible que los SU cuenten con protoco-
los de sedacién paliativa y en la agonia, donde
consten los farmacos adecuados, dosis y vias de ad-
ministracién. A poder ser, estos protocolos deben

ser consensuados con las unidades de paliativos y
oncologia, asi como con el CEAS.

15.En la sedacién paliativa los farmacos se individuali-
zaran en funcién de los signos o sintomas refracta-
rios que presente cada paciente. Se aconseja el em-
pleo de escalas de dolor y sedacién con la finalidad
de adecuar las dosis de medicacién a la situacion
del paciente.

16.Se recomienda tener previstas todas las posibilida-
des que puedan acontecer, tales como la agonia
prolongada o, incluso, la supervivencia del paciente.
Nunca se debe vaticinar el momento de la muerte.

17.En situaciones de ultimas horas o dias, se buscara la
mejor ubicacién del paciente y sus allegados, garan-
tizando el maximo confort del paciente y el acom-
pafiamiento a sus allegados.

18.La evaluacién del sufrimiento, concepto mas amplio
que el de dolor, implica el conocimiento de los va-
lores del paciente a través del didlogo con el pacien-
te y sus allegados. Por ello se recomienda mejorar
las habilidades de los profesionales para saber reco-
nocer y minimizar las situaciones de sufrimiento en
el paciente terminal.

19.Por (ltimo, no se puede olvidar que tanto los SU
hospitalarios como prehospitalarios atienden diaria-
mente a pacientes con enfermedades neurodegene-
rativas, neurolégicas graves y cardiorrespiratorias en
fase terminal, siendo en muchos casos no tributarias
de tratamiento médico activo ni quirdrgico curativo,
y que estos pacientes pueden ser considerados posi-
bles donantes. La inclusién de los trasplantes dentro
de la cartera de servicios, asi como la cultura de la
donacién, resultan fundamentales para que estas
areas se conviertan en unidades generadoras de po-
sibles donantes. La donacién de 6rganos y tejidos es
un derecho que tiene el paciente y forma parte de
los cuidados al final de la vida. Es nuestro deber in-
dagar en la posible existencia de instrucciones pre-
vias y, ante la ausencia de estas, se debe preguntar
al representante o allegados sobre la voluntad del
paciente de ser donante.

Glosario

— Adecuacién del Soporte Vital (ASV) se define como “la
decisiéon sobre la no implementacién o la retirada de
medidas terapéuticas al anticipar que no conllevaran
un beneficio significativo al paciente”.

— Confort: es la percepcién subjetiva del bienestar, que
requiere de una serie de medidas especificas, realistas,
proporcionadas y adaptadas al ambito de las urgen-
cias, haciendo especial hincapié en el control de las
situaciones que producen disconfort. Para lograrlo se
debe iniciar precozmente el tratamiento farmacol6gi-
co de los sintomas, asi como prever la aparicion de
las diferentes complicaciones.

- Enfermedad incurable avanzada: enfermedad de curso
gradual y progresivo, sin respuesta a los tratamientos
curativos disponibles, que evolucionard a la muerte a
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corto o medio plazo en el contexto de fragilidad y
pérdida de autonomia progresivas.
Enfermedad terminal: es una enfermedad avanzada,
progresiva e incurable, sin razonables posibilidades de
respuesta al tratamiento, con un pronéstico de super-
vivencia inferior a 6 meses, que se acompana de mul-
tiples sintomas, variables y multifactoriales.
Enfermedad terminal oncolégica: es una enfermedad
terminal donde se ha comprobado que la histologia
del tumor no ejerce ninguna influencia en la supervi-
vencia del paciente.
Eutanasia: procedimiento mediante el que se busca la
muerte anticipada del paciente, de una forma delibe-
rada y mediante la administracién de farmacos a dosis
letales para terminar con sufrimiento del paciente. Por
el contrario, la sedacion busca disminuir el nivel de
conciencia con la dosis minima de farmacos para que
el paciente no perciba el sintoma refractario. Por lo
tanto, la principal diferencia entre sedacién terminal y
eutanasia es la intencién en el procedimiento emplea-
do y en el resultado.
Futilidad: un tratamiento fatil es aquel que no obtiene
el resultado esperado, pese a tener una indicacién
precisa y aplicarse correctamente. El médico es quién
debe reconocer cuando un tratamiento ya no es efi-
caz. Las acciones médicas futiles no deben iniciarse o
deben retirarse si estas ya se hubieran instaurado.
Existen 3 tipos de futilidad terapéutica:
1.Futilidad fisiol6gica: es imposible que el tratamiento
instaurado consiga la respuesta fisiolégica pretendi-
da y, por tanto, no logra restaurar o mejorar la fun-
cion alterada.
2.Futilidad cuantitativa o probabilistica: las interven-
ciones realizadas para proporcionar un beneficio al
enfermo tienen una alta probabilidad de fracaso por
los datos procedentes de ensayos y estudios clini-
cos. No hay acuerdo sobre la probabilidad de éxito
que permita calificar de futiles las medidas terapéu-
ticas. La cifra limite mas aceptada es una probabili-
dad de éxito entre el 1% y el 5%.
3.Futilidad cualitativa: los profesionales estiman, a la
luz de la propia experiencia y de estudios previos,
que la intervencién a realizar tiene escasas probabi-
lidades de alcanzar una recuperacién funcional y de
calidad de vida que puedan ser percibidas por el
paciente como satisfactorias.
Incapacidad de hecho: situacién en la que las perso-
nas carecen de entendimiento y voluntad suficientes
para gobernar su vida por si mismas de forma auté-
noma, sin que necesariamente haya resolucion judicial
de incapacitacion.
Médico responsable: el profesional que tiene a su car-
go coordinar la informacién y la asistencia sanitaria
del paciente o del usuario, con el caracter de interlo-
cutor principal del mismo en todo lo referente a su
atencion e informacién durante el proceso asistencial,
sin perjuicio de las obligaciones de otros profesionales
que participan en las actuaciones asistenciales.
Posible donante: paciente con dafio cerebral catastré-
fico con alta probabilidad de evolucionar a muerte

encefalica en un corto espacio de tiempo y sin con-
traindicaciones médicas aparentes para la donacién
de érganos.

Potencial donante: paciente que ha evolucionado a
muerte encefélica y sin contraindicaciones médicas
para la donacién de érganos.

Representante: persona mayor de edad y capaz que
emite el consentimiento por representaciéon de otra,
habiendo sido designada para tal funcién mediante
una declaracién de voluntad vital anticipada o, de no
existir esta, siguiendo las disposiciones legales vigen-
tes en la materia.

Sedacion en la agonia: es una decision terapéutica
prescrita solo por facultativos, para tratar un
sintoma fisico o psicolégico refractario a otros
tratamientos.

Sedacién paliativa: es la administracién de farmacos
para reducir el nivel de consciencia de un paciente
con enfermedad avanzada o terminal con el fin de
evitar un sufrimiento intenso causado por uno o mas
sintomas refractarios. Puede ser continua o intermi-
tente y su profundidad se gradda buscando un nivel
de sedacién minimo que logre el alivio sintomatico.
La sedacién paliativa no tiene por qué ser irreversible.
Los farmacos de eleccién son los de vida media corta.
Sintoma dificil: es una situacion que necesita para su
control clinico la instauracién de unas medidas tera-
péuticas mas alla de las habituales.

Sintoma refractario: sintoma que no puede ser ade-
cuadamente controlado a pesar de los esfuerzos para
encontrar un tratamiento tolerable dentro de un pla-
zo de tiempo razonable sin comprometer la concien-
cia del enfermo.

Situacién de agonia: fase que precede a la muerte
cuando esta se produce de forma gradual y en la que
existe un deterioro fisico intenso, debilidad extrema,
alta frecuencia de trastornos cognitivos y de conscien-
cia, asi como dificultad de relacién y conlleva un pro-
néstico de vida limitado a horas o dias.

Tratamiento de soporte vital: intervencién sanitaria
destinada a mantener las constantes vitales de la per-
sona, independientemente de que dicha intervencién
actlie o no terapéuticamente sobre la enfermedad de
base o el proceso bioldgico, que amenaza la vida de
la misma.

Tratamientos inapropiados: aquellos que no son bene-
ficiosos o tienen un beneficio incierto o resultan des-
proporcionadamente costosos. Se considera ético no
administrar un tratamiento cuando se considera futil,
inapropiado, contrario a los intereses del paciente o
cuando hay recursos insuficientes.
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