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Resumen

La medicina en general, y la medicina intensiva (SMI) en particular, han presentado grandes
cambios a lo largo de los dltimos afios, en especial en relacién a la toma de decisiones sobre las
actuaciones a realizar en pacientes efectos de enfermedades crénicas. De esta manera, tanto la
enfermedad oncoldgica como las enfermedades crdénicas no oncolégicas, en la mayoria de casos,
tienen un curso evolutivo mucho mas largo, con episodios de descompensaciéon que pueden
requerir la instauracion de medicina intensiva. Es por ello que actualmente enfermedades que
cursan con insuficiencia de un solo 6rgano, como pueden ser la cirrosis hepatica o la
miocardiopatia dilatada, por ejemplo, se pueden considerar terminales segin su grado de
evolucion. Esto obliga a los equipos asistenciales a tener no solo conocimientos cientifico-técnicos
sino también bioéticos, para decidir la correcta adecuacion diagnostico-terapéutica en cada caso
concreto. En este trabajo se pretenden dar algunas nociones basicas para tomar decisiones
clinicas en este grupo de pacientes.

Palabras clave: Paciente terminal en UCI; criterios de ingreso; limitacién de soporte vital.

Abstract

Medicine in general and the intensive medicine (ICM) in particular, have presented major changes
in recent years, especially in relation to decision-making on the actions to be taken in patients
with chronic diseases. Thus, both oncological and non-oncological chronic diseases, in most cases,
have a much longer evolutionary course, with decompensation episodes that may require the
establishment of intensive medicine. That is why currently diseases with a single organ failure,
such as liver cirrhosis or dilated cardiomyopathy, for example, can be considered terminal
according to their degree of evolution. This requires health care teams to have not only scientific-
technical knowledge but also bioethical knowledge in order to decide on the correct diagnostic-
therapeutic approach in each specific case. In this work, we intend to give some basic notions to
make clinical decisions in this group of patients.

Keywords: ICU terminal patient; entry criteria; life support limitation.

Resum

La medicina en general, i la medicina intensiva (SMI) en particular, han presentat grans canvis al
llarg dels ultims anys, especialment en relacié a la presa de decisions sobre les actuacions que cal
dur a terme en pacients afectats de malalties croniques. Tant la malaltia oncologica com les malalties
croniques no oncologiques, en la majoria de casos, tenen un curs evolutiu molt més llarg, amb
episodis de descompensacié que poden requerir la instauracié de medicina intensiva. Es per aixo
que actualment malalties que cursen amb insuficiéncia d'un sol 0rgan, com pot ser la cirrosi hepatica
o la miocardiopatia dilatada, per exemple, es poden considerar terminals segons el seu grau
d'evolucié. Aixo obliga els equips assistencials a tenir no només coneixements cientificotécnics sin6
també bioetics per decidir la correcta adequacié diagnostic-terapéutica en cada cas concret. En
aquest treball es pretén aportar algunes nocions basiques per a prendre decisions cliniques en
aquest grup de pacients.

Paraules clau: Pacient terminal al’ UCI; criteris d'ingrés; limitacié de suport vital.
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1. Introduccion

Mujer de 56 afios, con antecedentes de miocardiopatia dilatada de origen isquémico con
disfuncién ventricular grave (enfermedad de 3 vasos con infarto anteroapical e inferior extenso
hace 5 afios, se realizé ACTP y colocacién de 2 stents, FE 25% por hipocinesia difusa y aneurisma
ventricular extenso), portador de DAl monocameral en prevencién primaria, adenocarcinoma de
sigma estadio IIB pT4aNOMO diagnosticado hace 3 afios tratado con cirugia, posterior
quimioterapia (esquema TOMOX, ultimo ciclo hace 1 afio) y actualmente en recidiva a nivel
peritoneal, hipertiroidismo por enfermedad de Graves-Basedow en relacién a infusién de
contraste iodado, fibrilacién auricular paroxistica que cursa con bloqueo AV completo paroxistico,

SAHS grave.

A lo largo de los dos ultimos meses ha requerido diversos ingresos hospitalarios por
descompensaciéon de la insuficiencia cardiaca, siendo refractaria al tratamiento médico

convencional.

A pesar de que hasta el momento actual la paciente habia presentado periodos con poca
sintomatologia, que le permitian seguir controles a nivel de hospital de dia, actualmente presenta
un deterioro funcional importante secundario a disnea basal de pequefios esfuerzos, con franco

deterioro de su calidad de vida.

El diagnostico de enfermedad terminal en los Servicios de Medicina Intensiva (SMI) esta
bien definido y permite la correcta aplicacién de la Limitacion de Tratamientos de Soporte Vital
(LTS)*2 en aquellos casos que a pesar del tratamiento de soporte no se consigue el fin esperados3.
No solo existen las recomendaciones de la propia sociedad cientifica, Sociedad Espafiola de
Medicina Intensiva y Unidades Coronarias (SEMICYUC), sino también de diversos trabajos
publicados en nuestro entorno sobre el tema, haciendo recomendaciones no solo en el fracaso
multiorganico (SFMO)#4 sino también en aquellos casos en que el paciente empeora a lo largo de

su estancia en el propio SMI.

Asi como en los pacientes con cancer avanzado la trayectoria al final de la vida esta bien
definida, no sucede lo mismo en los pacientes afectos de enfermedad terminal no oncolégica. En
especial en aquellos pacientes afectos de patologia cronica de un solo 6érgano que presentan

reagudizaciones con frecuencia.

En diciembre del 2014 el Comité de Etica Asistencial (CEA) del Hospital Clinic de Barcelonas
realiz6 un trabajo titulado: “Documento de consenso en enfermedad terminal no oncoldgica”, el

cual sirve de base para este escrito, por su relevancia y utilidad para ayudar en el proceso de toma
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de decisiones en relacion al grado de intensidad diagndstico/terapéutica, e incluyendo el criterio

de ingreso o no de pacientes en el SMI.

Es evidente que en las enfermedades crénicas no neoplasicas que presentan
reagudizaciones, es dificil establecer un prondstico debido al propio curso clinico, que en muchas
ocasiones es imprevisible. No solo para los clinicos que atienden a estos pacientes sino también
para sus familiares y/o cuidadores. El objetivo de este trabajo reside en evitar la instauracion de
tratamientos o técnicas de soporte vital como son la respiracion asistida, técnicas de tratamiento
renal sustitutivo (TRS) o nutricién artificial, por poner algunos ejemplos, que ante la situacion de
enfermedad terminal podrian considerarse fiitiles. Por otra parte, la no adecuacién del correcto
esfuerzo terapéutico ocasionaria, a su vez, un consumo poco equitativo de los recursos
asistenciales. Enla evolucion de este grupo de enfermedades juega un papel de primer orden tanto
la instauracién de unos cuidados paliativos apropiados como el poder evitar el uso inapropiado
de los SML. Los objetivos asistenciales a cumplimentar ante pacientes afectos de enfermedades

cronicas en fase terminal son tres:
¢ Conocer los criterios de enfermedad terminal en aquellas patologias mas prevalentes.
¢ Definir qué procedimientos deberian limitarse en estos casos.

¢ Establecer las pautas de actuacién clinica que garanticen la continuidad asistencial en todas

las esferas de la asistencia.

2. Recomendaciones asistenciales generales

A diferencia del paciente afecto de enfermedad neopldsica avanzada, en los pacientes con
enfermedad terminal no oncolégica la identificaciéon de la trayectoria de final de vida es mas
compleja. Es mas dificil identificar cuando un paciente se encuentra en esta situacion, debido a
que estas enfermedades cursan con descompensaciones mas o menos graves, seguidas de
periodos de estabilidad clinica en los que el paciente puede incluso recuperar su estado de salud

basal.

En primer lugar, serd necesario conocer si el paciente se encuentra en situacion de
enfermedad avanzada o de enfermedad terminal, dado que este hecho es el que determinara la

futilidad o no de los planteamientos asistenciales a implantar.
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Por otra parte, aunque no por ello menos importante, sera necesario conocer los deseos
concretos del paciente (expresados en este momento o con anterioridad si no tiene la competencia

necesaria), bien de manera directa o a través de sus familiares o allegados.

Por todo ello es recomendable que la atencion médica a estos pacientes incluya las

siguientes recomendaciones:
¢ Potenciar el conocimiento de la enfermedad por parte de los pacientes y familiares.

¢ Promocionar la elaboracién y su correspondiente cumplimiento de los documentos de

voluntades anticipadas (DVA).
¢ Identificar la estructura de soporte socio-familiar y la deteccién del cuidador principal.

¢ Recomendar a los facultativos implicados en la asistencia del paciente la discusién con

naturalidad de los aspectos de final de vida.

¢ Sise toman decisiones de adecuacién del esfuerzo terapéutico, es recomendable que éstas se

anoten en la historia clinica del paciente.
¢ Los cuidados paliativos, si estan indicados, deberian instaurarse en el mismo hospital.

¢ Las decisiones de tratamiento paliativo, LTS, y las preferencias del paciente deberian quedar

reflejadas en el informe de alta, para asegurar de esta manera la continuidad asistencial.
¢ Realizar una consulta al Comité de Etica Asistencia (CEA) siempre que se considere necesario.

¢ Llegado el momento, considerar la donacién de érganos y/o tejidos.

3. Recomendaciones especificas

Los grupos de patologias crénicas no oncoldgicas mas prevalentes son las siguientes: enfermedad
respiratoria cronica, insuficiencia cardiaca créonica, demencia avanzada, enfermedad renal crénica
terminal, enfermedad hepatica no oncoldgica y el paciente anciano pluripatolégico con

enfermedad avanzada.

En cada grupo de patologias se deberan definir qué procedimientos deberian limitarse en
estos casos y, finalmente, establecer las pautas de actuacion clinica que garanticen la continuidad
asistencial, tanto con el resto de niveles asistenciales (atencién primaria, socio-sanitario, etc.),

como las relaciones con los familiares y/o cuidadores.
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4. Enfermedad respiratoria crénica terminal

Existe un amplio espectro de patologias respiratorias con un curso evolutivo que acaba en
situacion de enfermedad terminal, entre ellos destacan la enfermedad pulmonar intersticial
difusa, la hipertensién pulmonar primaria, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, la

patologia restrictiva y la afectacion pulmonar en el contexto de enfermedad neuromuscular.

Por sus caracteristicas evolutivas y su prevalencia, el patréon de enfermedad al que nos
referiremos sera la enfermedad obstructiva créonica (EPOC). En esta enfermedad no existe un
factor prondstico Unico con valor absoluto de manera individual, requiriendo una evaluacién
multidimensional y el cumplimiento de todos los pardmetros mencionados para definir la

situacion como enfermedad terminal.
Los criterios de EPOC en fase terminalé? quedan resumidos asi:

1. Escasa o nula actividad fisica atribuible a la patologia obstructiva. Impide la realizacién de las

actividades basicas de la vida diaria (ABVD).

2. Progresion de la enfermedad por mas de tres exacerbaciones graves en el afio previo, o

incremento significado de la atenciéon domiciliaria.
3. VEF1 <30%. Estadio D del estadio GOLD.
4. 02 domiciliario y/o Cor Pulmonalle

5. Comorbilidad significativa como factor prondéstico independiente.

Siendo los criterios minimos, que deben cumplirse en su totalidad, los siguientes:

¢ C(riterios principales

1. Disnea invalidante.

2. Mas de tres exacerbaciones graves en el afio previo.

3. VEF1 <30% o estadio D de GOLD.

4. Insuficiencia respiratoria crénica y oxigenoterapia domiciliaria.

5. Presencia de comorbilidad significativa como factor prondstico independiente.
¢ Otros factores a considerar:

1. Contraindicaciéon para trasplante pulmonar.

2. Edad avanzada.

www.bioeticayderecho.ub.edu - ISSN 1886-5887

10



Pacientes afectos de enfermedad terminal no oncolégica, ;cuando deben ingresar en la UCI? - Lluis Cabré, Ferran Masanés
Rev Bio y Der. 2020; 48: 5-21

3. Pérdida de peso no intencionada en los ultimos 6 meses e IMC < 21Kg/m?
4. Ingresos en UCI previos con soporte ventilatorio invasivo.

En estos pacientes las recomendaciones asistenciales, dirigidas a mantener un tratamiento

conservadors, son las siguientes:
1. Limitar la instauracién de ventilacién mecanica invasiva (VMI).
2. Limitar el ingreso en UCIL.

3. Plantear la ventilacién mecanica no invasiva (VMNI), cuando esté indicada, siendo el
ingreso en cuidados intermedios el techo del tratamiento de los pacientes con EPOC

terminal.

5. Insuficiencia cardiaca crénica avanzada

Se define la insuficiencia cardiaca cronica avanzada como la que esta incluida en el estadio D de la
guia de la “American Heart Association”, este es un estadio final de IC refractaria al tratamiento o
grupo de pacientes con sintomas que limitan su calidad de vida, a pesar de seguir un tratamiento
médico 6ptimo, y en los que no es probable ni esperable que se produzca una mejoria o remisién

de sus sintomas?.

En este grupo de pacientes la enfermedad suele tener una evolucién dificil de predecir, con
muchos episodios de descompensacion y de recuperacion clinica, es dificil de establecer para

hacer el diagndstico de terminal y en muchas ocasiones la muerte se presenta de forma subita.

La Sociedad Europea de Cardiologia define la insuficiencia cardiaca crénica avanzada como

aquella fase de la enfermedad que cumple los siguientes criterios?0:

1. Sintomas moderados o graves de disnea y/o fatiga en reposo o con minimo esfuerzo (clase

funcional NYHA III-1V).
2. Episodios de retencion hidrica y/o bajo débito cardiaco.
3. Evidencia objetiva de ICG demostrada al menos por:
4, FE <30%.
5. Patrén diastolico pseudonormal o restrictivo.
6. Presiones endocavitarias derechas o izquierdas elevadas.

7. Elevacién de péptidos natriuréticos (BNP).

www.bioeticayderecho.ub.edu - ISSN 1886-5887
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Discapacidad funcional grave demostrada por limitacidn al ejercicio (test de 6 min <300m).

Historia al menos una hospitalizacion en los dltimos 6 meses.

10. Que estas caracteristicas estén presentes bajo tratamiento médico éptimo.

En estos pacientes de debera considerar la aplicacion de cuidados paliativos (ESC

Guidelines IC 2012), siempre que se den las siguientes situaciones clinicas:

1.

6.

Ingresos frecuentes en el hospital o descompensaciones a pesar de tratamiento médico

optimo.

Descartados para trasplante o asistencia ventricular.
CV mala o con sintomas (CF IV NYHA).

Caquexia cardiaca o hipoalbuminemia.

Dependencia para la mayoria de las ABVD.

Juicio clinico de que nos encontramos en situacién de fin de vida.

Otros criterios de IC avanzada son los siguientes:

1.

Situacion clinica de bajo GC con Na < 134 4 Creatinina > 2mg/dl.
Bajo GC con enfermedad arterial periférica o hipotensién con dependencia a inotrépicos.

Ausencia de indicacion o rechazo de tratamientos avanzados.

En concreto, las recomendaciones asistenciales especificas a evitar en estos pacientes son las

siguientes1.12;

1. Ingreso en unidades de cuidados intensivos (UCI) por eventos relacionados con su

patologia cardiaca.
2. Instauracion de medidas de reanimacién cardiopulmonar (RCP).
3. Laimplantacién de DAI o MCP tricameral para tratamiento de resincronizacion.
4. Lainstauracion de VMI 6 VMNIL.

5. Enlos portadores de DAI, deberia plantearse la posibilidad de desconectarlo.

De manera individual, en algin caso concreto, y siempre con el objetivo de mejorar la

sintomatologia presente, se pueden considerar las siguientes acciones terapéuticas:

1.

2.

Cateterismo y/o angioplastia si la causa de descompensacion puede ser de origen isquémica.

Tratamiento inotropico en perfusidon continua cuando se administra con intencién paliativa

(solo con el objetivo de mejorar la sintomatologia).
www.bioeticayderecho.ub.edu - ISSN 1886-5887
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6. Demencia avanzada

Se define como demencia en fase avanzada cuando el paciente presenta marcada dificultad para

las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) debido al deterioro cognitivo.

Asimismo, se define la demencia en fase avanzada, en que el deterioro cognitivo es grave ya
que existe una dependencia para las ABVD, no existe posibilidad de beneficio terapéutico, existen

comorbilidades y no puede mantenerse un adecuado nivel nutricional.13-14
Los criterios de esta fase de la enfermedad son los siguientes:
1. Estadios 6-7 de: “Global deterioration scale” y “Functional Assessment Staging tool”.

2. En la fase avanzada terminal con deterioro cognitivo severo (Minimental state examination

<6/30).
3. Complicaciones médicas
a) Infecciones urinarias de repeticion.
b) Infecciones respiratorias por disfagia o trastornos deglucion.
c) Ulceras por presién (grado 3-4).
d) Fiebre recurrente después de dos ciclos de antibiético.
e) Desnutricion y pérdida de peso >10% en 6 meses.
f)  Juicio clinico.
Las recomendaciones asistenciales especificas en este grupo de pacientes son las siguientes:
1. Evitar tratamientos futiles.
2. Evitar el ingreso en UCI.
3. No instaurar medidas de RCP.
4. Evitar la intubacién y/o VM.
5. Tener en cuenta la toma de decisiones por sustitucion.
6. Correcta aplicacion de cuidados paliativos.

El tratamiento concreto de la fiebre y usos de antibidticos en esta fase de la enfermedad
debe estar orientada con finalidad paliativa, considerando que la antibioterapia por via parenteral
hospitalaria suele supone mas riesgos que beneficios, sin modificar la mortalidad de estos

enfermos.
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En tratamiento de la disfagia, desnutricion, deshidratacion y alimentacién enteral debe
orientarse de manera individual, dado que existen diferentes causas de disfagia. En todo caso, el
empleo de medidas extraordinarias para el mantenimiento de la nutricién e hidratacién cuando
el paciente deja de alimentarse por boca, como son la colocaciéon de sonda nasogastrica o la
gastrostomia percutanea, no se ve apoyada por el balance riesgo/beneficio y no previene el riesgo
de bronco aspiracion (evidencia grado 2+), siendo similar la aproximacion terapéutica en el caso

de la hidratacion.

7. Enfermedad renal cronica terminal

Una consecuencia de la enfermedad crénica avanzada (ERCA) es la progresion a insuficiencia
renal crénica terminal (IRCT), que requiere tratamiento renal sustitutivo (TRS) mediante dialisis
(hemodidlisis o dialisis peritoneal) o trasplante renal para prolongar la supervivencia y mejorar
la calidad de vida del paciente. No obstante, el TRS no debera instaurase en todos los pacientes,
ya que no siempre comporta un incremento en la supervivencialél’. En concreto en aquellos
pacientes mayores de 75 afios no esta claro que el TRS aumente la supervivencia de manera global.

En todo caso, una vez descartado el TRS, debera plantearse un tratamiento conservador adecuado.
Los criterios identificativos de ERCA no tributaria de TRS son los siguientes!8:

1. Existencia de una neoplasia avanzada con mal prondstico a corto plazo.

2. Diagnostico de demencia avanzada.

3. La no aceptaciéon del TRS, tras un proceso adecuado de informaciéon detallada sobre los

beneficios y riesgos esperados.

4. Pacientes que iniciaron un programa de TRS con situacién de salud aceptable, que han

empeorado recientemente.

Por otra parte, deben valorarse aquellas variables que pueden determinar la mortalidad
como son la edad, comorbilidad, estatus funcional, estatus nutricional y la respuesta del nefrélogo

a la pregunta sorpresa: ;Se sorprenderia si este paciente falleciera en el siguiente afio?19
Las recomendaciones asistenciales especificas en esta fase de la enfermedad son:

1. Fomentar la adecuada relacion entre el equipo asistencial y el paciente, facilitando la toma

compartida de decisiones.

2. Proporcionar una informacién exhaustiva al paciente; sobre el diagnéstico, prondstico y las,

opciones terapéuticas existentes.
www.bioeticayderecho.ub.edu - ISSN 1886-5887
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3. Facilitar al paciente con IRCT un prondstico especifico y adecuado a su condicién global.
4. Diseiar un plan anticipado de cuidados.
5. Evitarlos TRS (no iniciar o retirar) en las siguientes situaciones:

a) Aquellos pacientes con capacidad de decision conservada que deciden no ser incluidos o

que se les retire.

b) Aquellos pacientes que no tienen capacidad de decision actualmente, pero que expresaron

sus deseos anteriormente mediante un documento de voluntades anticipadas (DVA).

c) Aquellos pacientes que no tienen capacidad de decisién actualmente, pero sus

familiares/representantes legales asi solicitan.
d) Aquellos pacientes con deterioro neuroldgico avanzado e irreversible.

El TRS deberia evitarse en aquellos pacientes que se encuentren en alguna de las siguientes

situaciones?0:

1. Pacientes cuya condicién médica impide la realizacién de la didlisis (falta de colaboracion,

demencia avanzada, hipotension, etc.)
2. Presencia de otra enfermedad terminal diferente a la renal.
3. Enlos pacientes mayores de 75 afios, si se dan las siguientes circunstancias:
a) Respuesta negativa a la pregunta sorpresa.
b) Elevada comorbilidad.
c) Deterioro funcional importante.
d) Signos de malnutriciéon grave.

4. En algunos casos concretos puede considerarse la posibilidad de un tiempo limitado de

tratamiento.

5. Plantear recurrir a un programa de resoluciéon de conflictos si hay discordancia en las

decisiones clinicas con el paciente o familiares.

6. Ofrecer lainclusion en programa de cuidados paliativos una vez tomada la decision de retirar

0 no iniciar.

7. Tener unas correctas técnicas de comunicacion.
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8. Enfermedad hepatica terminal no oncoldgica

La cirrosis hepatica compensada transita con una velocidad variable hacia el desarrollo de
hipertensidon portal (HP)?1. La existencia de HP pone a los pacientes a riesgo de presentar

descompensaciones clinicas.

Debera tratarse de manera especifica la situacion de “Acute-on chronic liver failure” (ACLF)
en que se presentan fallos multiorganicos progresivos y aditivos y que constituye un sindrome

distinto a la mera descompensacion de la cirrosis hepatica?2.

Se define la enfermedad hepatica terminal como aquella fase de la enfermedad en que se
cumplen alguna de las siguientes categorias y que condicionan unas expectativas de supervivencia
menores a seis meses-un aflo y sin opciones a recibir un tratamiento definitivo de su enfermedad
de base. 2324 En concreto estos pacientes son aquellos que presentan un indice en la clasificacion

Child C,-o con un Indice MELD (Model for End-Stage Liver Disease) bajo.
En estos pacientes las recomendaciones asistenciales especificas son las siguientes:
1. Indicar la LET en todos aquellos que no tengan opcién a trasplante hepatico.
2. Explicar de manera clara y comprensible el pronéstico a paciente y familia.
3. Se consensuard la no realizacién de maniobras invasivas.
a) Ingreso en UCIL
b) Prescripcion de farmacos vasoactivos.
c) Realizaciéon de endoscopias diagnosticas.

d) Prescripcion de enemas y tratamientos “puente” como TIPS o terlipresina y albimina

en el sindrome hepato-renal.

4. Control de los sintomas incluso con fairmacos que puedan aumentar el grado de encefalopatia

(opiaceos / AINEs).

5. Individualizar las actuaciones en cada caso.

www.bioeticayderecho.ub.edu - ISSN 1886-5887

16



Pacientes afectos de enfermedad terminal no oncolégica, ;cuando deben ingresar en la UCI? - Lluis Cabré, Ferran Masanés
Rev Bio y Der. 2020; 48: 5-21

9. Paciente de edad avanzada pluripatologico en situacion terminal

En el paciente anciano, que con frecuencia comparte diversas de las enfermedades crénicas
mencionadas con anterioridad, la valoracion de situaciéon de enfermedad avanzada en fase

terminal es mas complicada.

En este grupo de pacientes la toma de decisiones debera basarse en una valoracién global

detallada (basada en la Valoracion geriatrica integral) 2526 que incluya los siguientes aspectos:
1. Determinar la comorbilidad existente.
2. Valoracién del grado de dependencia para la realizacion de ABVD.
3. Otras: estado nutricional, polifarmacia y estado mental.
4. Consumo de recursos asistenciales.
5. Esperanza de vida.

Pueden ser de ayuda la aplicaciéon de diversas herramientas ttiles para identificar la
situacion de enfermedad terminal como son la escala del National Hospice Organization and
Palliative Care Organization (UK), el NECPAL (Catalunya)2? o la Escala PALIAR (Sociedad Espafiola

Medicina Interna)?2s.

Una vez identificada la situacion de enfermedad terminal en estos pacientes, deberia
evitarse todo tipo de actuacién diagndstico-terapéutica que se considere fttil, orientando el
tratamiento hacia actuaciones paliativas que prioricen la confortabilidad del paciente en todo

momento.

10. Conclusiones

Los objetivos asistenciales en aquellos pacientes que presenten algun tipo de enfermedad crénica

no oncoldgica en fase terminal deberian incluir los siguientes aspectos:
1. Identificacion de aquellos pacientes que se encuentran en situacién de final de vida.
2. Revisidn los puntos clave en el proceso de final de vida.

3. Recordar y reconocer las necesidades de los pacientes y sus familias, como los deberes de

los profesionales.

4. Diferenciar las fases evolutivas del proceso del final de vida.
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5. Sisurgen dudas de indole ética, consulta al CEA o al “experto”.
6. Considerar el proceso de donacidn de 6rganos y/o tejidos.

Por otra parte, deben recordarse algunos aspectos clave en la toma de decisiones

asistenciales en el paciente con enfermedad en fase terminal que deben incluir:

1. El proceso de toma de decisiones y autonomia de los pacientes.

2. Lacorrecta evaluacion de la competencia de los pacientes.

3. Las habilidades de comunicacion.

4. Larealizacion de documentos de voluntades anticipadas.

5. Larealizaciéon de protocolos de limitacién/adecuacién del esfuerzo terapéutico (LET).

6. Larealizacion de protocolos de “asistencia integral y sedacién en el paciente en situacion

terminal”.

7. Laaproximacién a un plan de Cuidados Avanzado.
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