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Manejo de Sintomas Refractarios
en el Paciente con Enfermedad

Avanzada
Michelle Johanna Morocho Macias

Introduccion y justificaciéon clinica

El manejo de sintomas en Cuidados Paliativos representa la piedra
angular de la atenciéon clinica, buscando invariablemente la
optimizacion de la calidad de vida en pacientes con enfermedades
crénicas, progresivas ¢ incurables. Sin embargo, a pesar de la pericia
clinica y el uso de protocolos basados en la evidencia, un subgrupo de
pacientes desarrollard sintomatologia que escapa a los esfuerzos
terapéuticos convencionales. Es en este escenario donde surge el
concepto de sintoma refractario, definido clasicamente por
Cherny y Portenoy como aquel sintoma que no puede ser
adecuadamente controlado a pesar de los esfuerzos intensivos para
encontrar una terapia tolerable que no comprometa el nivel de
consciencia del paciente, tras haber agotado las intervenciones
farmacologicas, no farmacolégicas y procedimentales disponibles, en
un margen de tiempo razonable.

La distincién entre un sintoma "dificil" y uno "refractario" es
fundamental. El sintoma dificil responde a intervenciones expertas y
ajustes terapéuticos meticulosos, mientras que el refractario obliga a
un cambio de paradigma terapéutico, frecuentemente derivando en
la consideracion de la sedacion paliativa. Esta transicion clinica no es
meramente biolégica, sino que entrana una profunda complejidad
multidimensional, evocando el concepto de "Dolor Total" acunado
por Cicely Saunders. El sufrimiento refractario abarca la esfera fisica,
psicoldgica, social y espiritual del paciente.

La justificacién clinica de este capitulo radica en la necesidad
imperiosa de estandarizar el abordaje de estas urgencias paliativas. El
fracaso en la identificacién y manejo precoz de sintomas refractarios
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conduce a un sufrimiento desproporcionado, claudicacién familiar y
un final de la vida indigno. Por lo tanto, el clinico debe estar
pertrechado con un conocimiento avanzado en farmacologia,
neurobiologia, bioética y habilidades de comunicaciéon. La atencién
de estos casos exige un enfoque transversal, que incluye la aplicacién
estricta del principio del doble efecto, el respeto a las voluntades
anticipadas (planificacién anticipada de decisiones), y la imperativa
necesidad de un abordaje interdisciplinario centrado en la persona y
su familia, integrando de manera profunda la espiritualidad y el
soporte psicosocial.

Epidemiologia y carga de enfermedad

La epidemiologia de los sintomas refractarios varia
considerablemente dependiendo de la trayectoria de la enfermedad
(oncolégica vs. no oncologica), el entorno de cuidado (domicilio,
unidad de cuidados paliativos, hospital de agudos) y la proximidad al
final de la vida.

En la poblacion oncolégica avanzada, la prevalencia de sintomas en
los dltimos dias de vida es abrumadora. Se estima que hasta un
80-90% de los pacientes experimentaran sintomas severos en la fase
de dltimos dias. De estos, los sintomas que mas frecuentemente
adquieren el caracter de refractariedad son el delirium hiperactivo o
mixto (presente como refractario en un 20-30% de los casos
terminales), la disnea severa (15-25%), y el dolor intratable (10-15%).
Otros sintomas como los vomitos refractarios, la hemorragia masiva,
el distrés psicologico/existencial agudo y la asfixia son menos
frecuentes en términos absolutos, pero representan urgencias
paliativas catastréficas.

En patologias no oncologicas, como la Insuficiencia Cardiaca
Congestiva (ICC) estadio D, la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica (EPOC) estadio GOLD 1V, o las enfermedades
neurodegenerativas (Esclerosis Lateral Amiotrofica, demencia
avanzada), la carga sintomatica es equiparable e incluso, en
ocasiones, mas prolongada en el tiempo. La disnea refractaria es el
sintoma predominante en EPOC e ICC, afectando hasta al 40% de
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los pacientes en sus ultimos dias, mientras que las secreciones
respiratorias intolerables ("estertores de la muerte") y la agitacién
terminal dominan el espectro en enfermedades neurodegenerativas.

La carga de la enfermedad (burden of disease) asociada a la
refractariedad no se limita al paciente. El impacto secundario en los
cuidadores, manifestado como fatiga por compasion, claudicacion
familiar y riesgo de duelo patolégico prolongado, esta directamente
correlacionado con la severidad y la falta de control de los sintomas
del paciente al final de la vida. Desde una perspectiva de salud
publica y economia de la salud, los sintomas refractarios mal
manejados son la causa principal de ingresos hospitalarios fatiles en
unidades de cuidados intensivos, prolongacién del sufrimiento
mediante medidas de soporte vital no indicadas y consumo
ineficiente de recursos de salud.

Fisiopatologia aplicada al contexto paliativo

Para el manejo avanzado, es imprescindible comprender la
fisiopatologia subyacente de los sintomas que mas frecuentemente se
tornan refractarios.

Dolor Refractario:

La cronicidad y severidad del dolor en la enfermedad avanzada
conduce a fenémenos de neuroplasticidad aberrante. Se produce un
estado de sensibilizacion central mediado principalmente por la
hiperactivacion de los receptores N-metil-D-aspartato (NMDA) en el
asta dorsal de la médula espinal. Esto genera hiperalgesia (respuesta
exagerada a un estimulo doloroso) y alodinia (dolor ante estimulos no
dolorosos). Ademas, la infiltracién tumoral en plexos nerviosos (p. ¢j.,
plexo celiaco en cancer de pancreas, plexo lumbosacro en tumores
pélvicos) genera dolor neuropatico complejo mediado por descargas
ectdpicas de los canales de sodio dependientes de voltaje y alteracion
en las vias inhibitorias descendentes (serotoninérgicas vy
noradrenérgicas). En el dolor éseo metastasico, la ostedlisis impulsada
por osteoclastos libera factores pronociceptivos (prostaglandinas,
endotelinas, factor de crecimiento nervioso) que crean un
microambiente tisular de inflamacién perpetua.
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Disnea Refractaria:

La disnea en el paciente paliativo es el resultado de una compleja
discordancia neuro-mecanica. Existe un desajuste entre la demanda
respiratoria (drive motor central del bulbo raquideo) y la respuesta
mecanica del sistema respiratorio. La estimulacién aferente proviene
de multiples vias: quimiorreceptores periféricos y centrales (hipoxia/
hipercapnia), mecanorreceptores pulmonares, receptores de
irritacién (J) en el intersticio pulmonar (activados por edema,
linfangitis carcinomatosa o fibrosis), y propioceptores en los musculos
respiratorios. A nivel cortical, esta discordancia es procesada en la
amigdala y la insula anterior, estructuras estrechamente vinculadas
con el miedo y la ansiedad, lo que explica la inseparable relacion
entre disnea y panico (circulo vicioso disnea-ansiedad).

Delirium Refractario (Agitacion Terminal):

El delirium al final de la vida es invariablemente multifactorial (falla
organica multiple, infecciones, toxicidad farmacolodgica,
deshidratacion, alteraciones metabolicas). Fisiopatologicamente, se
postula un desequilibrio drastico en las redes de neurotransmision
cerebral, caracterizado por un déficit colinérgico absoluto o relativo y
un exceso de actividad dopaminérgica. Ademas, la teoria de la
neuroinflamacion juega un rol central: citocinas proinflamatorias
(IL-1, IL-6, TNF-alfa) derivadas de la caquexia tumoral o
infecciones, cruzan la barrera hematoencefalica, activando la
microglia y alterando la perfusiéon cerebral regional y la
neurotransmision, llevando a fluctuaciones del estado de alerta y
sintomas psicoticos.

Evaluacién clinica integral

La evaluacién de un sintoma potencialmente refractario requiere un
enfoque estructurado, iterativo y documentado, utilizando
instrumentos validados que permitan cuantificar la severidad y
monitorizar la respuesta terapéutica. El diagnostico de refractariedad
es clinico y retrospectivo (se diagnostica cuando el tratamiento ha
fallado), pero requiere una evaluacién prospectiva rigurosa.



FIGURA 1: FLUJOGRAMA DE EVALUACION DEL SINTOMA REFRACTARIO

(p.ej., dolor, disnea, agltaclén)
Definir gravedad y tipo de sintoma
v

EVALUACION MULTIDIMENSIONAL INTEGRAL @
o PSICOLOGICA/SOCIAL ESPIRITUAL/EXISTENCIAL \&

IDENTIFICACION DEL SINTOMA REFRACTARIO POTENCIAL
= |

FisSICA
[Fusmpat&I)o"gJ,ar,b ?I?tt!aa%‘; :;jﬂclonalr (Ansiedad, Depresién, Red de apoyo) (Sufrimiento, Significado)

2
\ APLICACION DE TERAPIAS ESPECIFICAS Y DE RESCATE
@ Farmacologlcas (escalonadas, dosis, via)
icas (soporte, técnicas)

REEVALUACION TEMPORAL
(Periodo adecuado, Monitorizar respuesta, Evaluar tolerancia y efectos adversos)

{CONTROL SINTOMA ADECUADO?

NO @
[ DECLARACION DE SINTOMA REFRACTARIO )
les

(El sintoma no responde a esfuerzos intensivos tolerabls

MANEJO CONTINUADO @
(Continuar terapias eficaces,
Planificar seguimiento)

v
[ CONSIDERACION DE SEDACIGN PALIATIVA @

(Evaluar futilidad, C¢

Fuente sugerida: Adaptacin de guias SECPAL y EAPC 2022

Es perentorio descartar causas reversibles ("pseudo-refractariedad")
provocadas por incumplimiento terapéutico, dosis subdptimas,
problemas de absorciéon del farmaco, interacciones medicamentosas
no identificadas o factores psicologicos/existenciales abrumadores
(delirtum hiperactivo enmascarando retencién urinaria o globo
vesical). El equipo interdisciplinario (médico, enfermera, psicélogo,
trabajador social y agente pastoral/espiritual) debe realizar una
evaluaciéon conjunta.

A continuacién, se detallan las escalas fundamentales en la practica
paliativa:

Tabla 1: Evaluacion y escalas diagnésticas en cuidados
paliativos

Escala Nivel de
/ Dominio Puntos de Corte e . .
., Evidencia
Instru Evaluado Interpretacion
de Uso
mento
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ESAS-
r
(Edmo
nton
Sympt
om
Assess
ment
System

revised

)

PPS
(Palliat
ive
Perfor
mance
Scale

v2)

Karno
fsky
Perfor
mance
Status
(KPS)

Evaluacién
multidimensio
nal de 9
sintomas
fisicos y
psicologicos.

Estado
funcional y
prondstico
vital.

Estado
funcional
general
(oncologia
clasica).

0: Ausencia del
sintoma.

1-3: Leve.

4-6: Moderado.

7-10: Severo/Crisis.

Puntajes consistentes
>7 a pesar de tto
intensivo sugieren
refractariedad.

100-70%:
Ambulatorio,
pronostico meses.

60-40%: Declive,
requiere asistencia,
prondstico semanas.

30-10%: Encamado,
pronostico dias.

<50%: Requiere
asistencia médica
institucional o cuidado
equivalente.

<30%: Severamente
discapacitado,
hospitalizacién
indicada, muerte
inminente.
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Alta
(GRADE
Fuerte/I).
Herramient
a gold-
standard
para cribado
diario.

Moderada
(GRADE
Fuerte). Util
para
predecir
trayectorias
de final de
vida.

Moderada
(GRADE
Fuerte).
Correlacion
a
fuertemente
con
supervivenci

a global.



PPI
(Palliat
ve
Progno
stic
Index)

PAIN
AD
(Pain
Assess
ment
in
Advan
ced
Deme
ntia)

Pronéstico de
supervivencia
a3yb
semanas (usa
PPS, ingesta
oral, edema,
disnea,
delirium).

Evaluacién
del dolor en
pacientes con
deterioro
cognitivo
Severo o no
comunicativos

>6 puntos:
Supervivencia <3
semanas (sensibilidad
80%,).

4-6 puntos:
Supervivencia <6
sermanas.

<4 puntos:
Supervivencia >6
semanas.

0-10 puntos. Evalta
respiracion,
vocalizacion,
expresion facial,
lenguaje corporal y
consolabilidad. >4
indica necesidad de
analgesia.

Manejo basado en la evidencia
El manejo del paciente complejo con sintomatologia severa
refractaria obedece a un modelo escalonado. Se debe priorizar
invariablemente el principio de autonomia (mediante voluntades
anticipadas) y el confort absoluto, aceptando que en etapas
terminales, el enfoque curativo ha cesado.

a) Medidas no farmacologicas
Las intervenciones no farmacolégicas son el primer peldafio y el
coadyuvante perpetuo de la farmacologia.

Alta
(GRADE
Fuerte/I).
Vital para la
toma de
decisiones al
final de la
vida y ACP.

Moderada
(GRADE
Fuerte).
Indispensabl
e para evitar
infradiagnos
tico de dolor
agudo.

(0]

*  Para la disnea: El uso de ventilacién dirigida (terapia de
ventilador facial dirigido a la segunda rama del trigémino) ha
demostrado disminuir la percepciéon de disnea (Nivel de
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Evidencia II, Recomendaciéon Fuerte). Las técnicas de
relajacién, terapia cognitivo-conductual (TCC) para el
manejo de la ansiedad asociada y la adecuacién ambiental
(temperatura fresca, humidificacién) son mandatorias.

. Para el delirium: La optimizaciéon sensorial (gafas,
audifonos), el reaseguramiento constante por parte de
familiares, el mantenimiento de rutinas luz-oscuridad (cuando
es posible), y el evitar restricciones fisicas (sujeciones
mecanicas), las cuales empeoran la agitacion de forma
drastica (NNH alto).

. Soporte espiritual: La presencia compasiva, el
acompanamiento en la bisqueda de significado y el abordaje
del dolor existencial por capellanes o especialistas en
acompanamiento espiritual reducen las demandas de
sedacién prematura.

b) Tratamiento farmacolégico escalonado

Cuando los sintomas se acercan a la refractariedad, las dosis y
combinaciones deben ser agresivas y precisas.
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Tabla 2: Manejo farmacolégico escalonado y terapias de
rescate

Dosis Efectos
F4 ., . Dosis , . . Adversos
arm Indicacién | Inicial Miaxima / Via de Evidencia
aco Principal (Adulto Titulacion Admin. | (GRADE) }Il’reca cio
naive) " nes "
Depresié
n
respirator
g a2 ia
Titulacién es’t refiimi
segin
2-5mg  respuesta ento,
Elglé)errado— (SO ot (g Eiedl;r(;)tom
Morfina . cada 4h; terapéutico SC,IV, |1/ Fuerte inducid
Sulfato) SV u oral estricto. VO. A ucda
D
isnea por
refractaria Sl Wasesites opioides
c/4h. 10-15% de (1510)
dosis Evita;'
diaria. en TFG
<30
mL/
min.
Menor
riesgo de
Parches: Z:trsnll\jnou
Dolor 12-25 Transdér iniciér
severo en mcg/h. Titulacion | 'mica, arches
£ M Rescates  guiada por | Transmu p
., falla renal, . . I/ Fuerte |en
Fentanilo dolor (fentanilo |toxicidad. | cosa acientes
rrUDtivo transmuc | Parches (bucal, Eal a
ont:lglé‘ ‘o 0s0): cada 72h. | nasal), o iz)i des
819 100-200 SC, 1V, Sf;gum :
mes. en falla
renal/
hepatica.
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Metadon

Haloperi
dol

Levomep
romazina

Midazola
m

Dolor
neuropatico
refractario,
Rotacion
por NIO

Delirium
hiperactivo
(no
refractario),
Nauseas

Delirium
refractario,
vomitos
refractarios

Sedacion
paliativa,
crisis de
disnea/
panico,

Conversi
on
compleja.
Dosis
inicial en
naive:
2-2.5 mg
c/8-12h.

0.5-1
mg c/8h
0 SOS.

6.25 -
12.5 mg
c/8-12h.

1-2.5 mg
SOS
(crisis).
Sedacién:
induccion

convulsiones | 2.5-5 mg

Vida media
larga
(15-60h).
Aumento
de dosis no
mas
frecuente
que cada
4-7 dias.

5-10 mg/
dia (dosis
mayores
raramente
aportan
beneficio
paliativo
extra).

Hasta
150-300
mg/dia en
infusion
continua
(para
sedacion
paliativa).

Infusién
continua:
10-30 mg/
24h inicial,
titular
hasta
RASS
-4/-5.
Puede
superar
100 mg/
dia.
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VO, SC,
v I / Fuerte
(precauct B
6n local).
SC, 1V, 1/ Fuerte
VO. A
SC, IV, II/ Fuerte
VO. B

I/ Fuerte
SC, IV. A

Prolong
acion
QTc.
Requiere
EKG.
Riesgo
severo de
acumulac
16ny
depresion
tardia.
Prescripci
6n por
expertos.

Sintomas
extrapira
midales,
acatisia,
sedacion,
prolongac
16n QTe.

Sedacion
profunda
(atil para
sedacion
paliativa),
hipotensi
6n
ortostatic
a severa,
efectos
anticoliné
rgicos.

Toleranci
a rapida,
depresion
respirator
ia,
agitacion
paraddjic
aen
adultos
mayores
(raro pero
SeVero).



Uso

exclusivo
intrahosp
italario.
Titulacién Riesgo de
Sedacion 0 rapida IV depresion
. Infusiéon P Aiks AT
Propofol paliativa inicial 1.9 €800 nivel exclusiva III / Débil ' miocardic
P refractaria a de whva | q ay
" mg/kg/h. oo | 0
midazolam consciencia respirator
deseado. ia
abrupta.
Dolor en
sitio de
inyeccion.

Nota clinica: En insuficiencia renal severa (TFG < 30 mL/min), se
deben evitar la morfina y la codeina debido a la acumulacion de sus
metabolitos activos (M6G y M3G), los cuales precipitan mioclonias,
hiperalgesia y coma (neurotoxicidad inducida por opioides). Los
opioides de eleccion son el fentanilo, la buprenorfina y la metadona.

c) Intervenciones procedimentales

En escenarios oncoldgicos, cuando el dolor local es intratable (ej.
dolor perineal por infiltraciéon tumoral severa), las técnicas
intervencionistas son altamente recomendadas (Nivel II,
Recomendacion Fuerte B). Estas incluyen:

*  Bloqueos neuroliticos del plexo celiaco, hipogastrico superior
o ganglio impar.

*  Catéteres peridurales o intratecales para infusiéon continua de
anestésicos locales (bupivacaina) combinados con ziconotida
u opioides.

*  Drenajes paliativos percutaneos (toracocentesis o paracentesis

de repeticion) o catéteres tunelizados (PleurX) para disnea
refractaria secundaria a derrames masivos malignos.

*  Radioterapia paliativa (dosis tnicas de 8 Gy) para dolor éseo
metastasico severo y prevencion de compresion medular
inminente, con un NNT de aproximadamente 3 para alivio
parcial del dolor.
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d) Sedacion paliativa

La sedacién paliativa se define como la administracion deliberada de
farmacos, en las dosis y combinaciones requeridas, para reducir el
nivel de consciencia de un paciente con enfermedad avanzada o
terminal, con el objetivo exclusivo de aliviar adecuadamente uno o
mas sintomas refractarios, con el consentimiento explicito, implicito o

delegado.

Se clasifica en continua o intermitente, y en superficial o profunda.
Ante un paciente en agonia (expectativa de vida de horas a escasos
dias) con sintomas refractarios (ej., delirium hiperactivo severo,
estridor terminal, disnea asfixiante, dolor intratable o hemorragia
masiva catastréfica), la indicacién es la sedacién paliativa
continua y profunda.

Tabla 3: Algoritmo de decision y escalamiento en Sedacién
Paliativa

Fase de Acci6n Clinica y Ciriterios de Evaluacién y
Intervenciéon Farmacolégica Escalamiento
Confirmar
refractariedad. 2
¢Sintoma verdaderamente
LD ST s i refractario? ;Fase terminal
1. Evaluacién <30%, PPI alto. p ‘C
. (dias/horas)? Si la
Previa Asegurar 2
o respuesta es Si -> Avanzar
consentimiento ;
. . a Fase 2.
informado (paciente o
subrogado).
Midazolam
iniliiiirlczp??m Monitorizacién con escala
sov T 8 RASS (Richmond
‘ Agitation-Sedation Scale)
2. Farmaco objetivo -4 o -5. Si tras
de 1? Linea - escalamiento no hay
Mantenimiento: .
. . control o hay tolerancia
Infusién continua 1-3 masiva -> Avanzar a Fase
mg/hora (SC/IV).

Rescates: 50% de la 3.

dosis horaria.
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FIGURA 2: Algoritmo de induccién y titulacion de la sedacion paliativa

[lm(:lo Avanzada y Sintoma Refractario Severo |

i VALORACI N DEL SINTOMA
Identificar el slmmga (disnea, agnaabn dolor, etc.)

irmar refractar

si Continuar manejo paliativo
LCONTROL SINTOMATICO ADECUADO? estandary ool Pt

NO.

= 2. CONSENTIMIENTO INFCRMADO
E Iniom\arh:; DacFlenle (si gene capacidad) o familiairepresentante

3. CALCULO E INICIO DE INDUCCION

Caculo de Dosis de Induccién de Midazolam.
(61 B0 255 mg SC o I, justado a RASS)
=

Administrar bolo de induccion

4. ESTABLECIMIENTO DE INFUSION CONTINUA |

CONTROL SINTOMATICO ALCANZADO? S| Inmar infusion continua de mantenimiento con
(ej. RASS -2 a-3) idazolam (dosis inicial segun bolos previos)

gsar;lmnp@ﬁaﬂvomgnms 0 Electronicas

ﬂ..ﬁﬁ.!'&%ﬁu’fﬁs%‘m si I DE NO (6. ROTACION FARMACOLOGICA )
(., 50-100% de la dosis horaria). ‘ L (Caso de

Titular infusién continua — Altemativas ﬁ
) Rclacmn aLevomepromazina B) Ro!
(g.1-2 mglkg bolc IV mfuslbn
(¢]:6.25-12.5 mg SC) e s
Monitorizacién avanzada, control estricto de via aerea
y consciencia (Propofol)

g( REVALUACION CONTINUA DEL YRASS } /

OBJETIVO: Alivio del Sufrimiento y Confort del Paciente |

Fuente sugerida: Basado en las Guias clinicas de Sedacion de la EAPC (European Association for Palliative Care) actualizadas.

Levomepromazina
(Neuroléptico
sedativo). Induccién:
12.5-25 mg SC/IV.

Si el paciente presenta
delirium refractario puro,
la Levomepromazina
puede ser de 1? linea. Si
persiste agitacion severa o
despertares agbnicos ->
Avanzar a Fase 4.

3. Farmaco

de 2" Linea Mantenimiento:
50-100 mg/24h en
infusiéon continua (SC/
IV). Frecuentemente
combinado con
Madazolam.

Fenobarbital
(Barbittrico) o

Propofol (Anestésico Requiere mancjo por

Iv). g
equipo altamente
. especializado. Indica
4. Farmaco fracaso farmacoloei
de 3" Linea Fenobarbital: 100-200 estznsdoar Garzgt(i)zg;;:(; ovo
mg SC/IV de carga. . POy

psicoldgico masivo a la

Propofol: Requiere via familia.

IV central periférica y
manejo hospitalario
estricto.
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Situaciones especiales

Pacientes Pediatricos:

En pediatria y neonatologia paliativa, la evaluaciéon del sufrimiento
recae enteramente en escalas observacionales (FLACC, r-FLACC,
NIPS) y en el relato de los padres, quienes actian como traductores
fundamentales del disconfort del nifo. El metabolismo farmacolégico
varia drasticamente (mayor aclaramiento hepatico en lactantes
mayores, requiriendo dosis mg/kg relativas superiores a los adultos
en medicamentos como morfina). Los aspectos bioéticos son
particularmente delicados; la sedaciéon paliativa pediatrica debe
consensuarse exquisitamente, integrando a los padres en cada paso
para evitar el duelo patolégico complicado.

Pacientes Geriatricos:

La poblacién geriatrica presenta alteraciones farmacocinéticas
(menor agua corporal total, disminuciéon de la albimina, menor
filtrado glomerular y flujo sanguineo hepatico) que aumentan
dramaticamente la vida media de los farmacos. Las benzodiacepinas
pueden inducir reacciones paradojicas y un riesgo incrementado de
depresion respiratoria severa no intencionada. Se debe iniciar con
dosis un 30-50% menores que en adultos jovenes ("start low, go
slow"). Los criterios STOPP/START y de BEERS deben aplicarse
para deprescripcién agresiva de estatinas, antihipertensivos vy
vitaminas, priorizando exclusivamente farmacos para el confort.

Falla Renal y Hepatica Avanzada:

Como se menciond, la insuficiencia renal (TFG <30) contraindica la
morfina. Se priorizard fentanilo o buprenorfina transdérmica/
sublingual. En la falla hepatica (Child-Pugh B o C), el metabolismo
por citocromo P450 esta severamente disminuido. Farmacos como la
metadona y el fentanilo prolongan su vida media peligrosamente. Se
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debe reducir la dosis de inicio en un 50% e incrementar el intervalo
de administracion.

Aspectos bioéticos y legales relevantes

El manejo de sintomas refractarios, especialmente cuando culmina
en sedacion paliativa, descansa firmemente sobre principios bioéticos
universales, siendo el Principio del Doble Efecto (Doctrina de
Santo Tomas de Aquino) la piedra angular que diferencia legal y
moralmente la sedaciéon paliativa de la eutanasia.

Para que una accién (ej. administrar altas dosis de midazolam) sea
éticamente justificable segin el doble efecto, debe cumplir cuatro
condiciones innegociables:

1. La naturaleza del acto debe ser intrinsecamente buena o
moralmente neutra: Administrar medicacién para aliviar el
sufrimiento.

2. La intencién del médico debe ser el efecto bueno (alivio del
sintoma), nunca el efecto malo (la muerte del paciente). La
muerte debe ser meramente prevista o tolerada como un
riesgo secundario.

3. La distincién entre medios y fines: El efecto bueno
(alivio) no debe ser causado directamente por el efecto malo
(muerte). Es el firmaco el que alivia el sintoma mediante la
sedacion, no es la muerte la que alivia el sintoma.

4. Proporcionalidad: Debe haber una razén
proporcionalmente grave para permitir el efecto malo
previsto. Un sintoma verdaderamente refractario e
insoportable en un paciente terminal cumple esta gravedad.

Ademas, el respeto a la autonomia del paciente es supremo. La
Planificaciéon Anticipada de Decisiones (PAD) / Voluntades
Anticipadas debe ser indagada tempranamente en el curso de la
enfermedad. Permite al paciente dejar constancia escrita o verbal
sobre los limites del esfuerzo terapéutico, su deseo o rechazo de
medidas de soporte vital (RCP, ventilacibn mecanica, nutricién
artificial) y su aceptaciéon de sedacion si el sufrimiento se vuelve
intolerable. En ausencia de capacidad, la toma de decisiones recae en
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el representante legal o subrogado, guiado por el principio del mejor
interés y los valores previamente expresados por el paciente.

Comunicacion con paciente y familia

La emergencia de un sintoma refractario genera un "tsunami"
emocional en el nacleo familiar La comunicacién debe ser
estructurada, empdtica y continua. Se recomienda el uso de
protocolos como SPIKES (EPICEE en espanol) o NURSE para
abordar las malas noticias y las emociones derivadas.

Las reuniones familiares (family meetings) interdisciplinarias son el
estandar de cuidado. En ellas participan el médico, la enfermera, el
trabajador social y, fundamentalmente, la familia. El objetivo es
clarificar la situacion clinica (la proximidad inminente de la muerte),
explorar miedos, alinear los objetivos de cuidado y ofrecer educacion
sanitaria. Es critico desmitificar conceptos erréneos frecuentes en la
familia, tales como: "la morfina lo estd matando", "si deja de comer morird de
hambre" o "la sedacion es lo mismo que la eutanasia”. El lenguaje debe ser
directo pero compasivo, evitando eufemismos perjudiciales (no usar
"se va a ir", sino "estd en proceso de fallecer" o "sus 6rganos estan
fallando irreversiblemente").

La dimensién psico-existencial y la espiritualidad son inseparables del
alivio sintomatico en esta fase. El sufrimiento refractario
frecuentemente es una manifestacién somatica de un dolor
existencial profundo (arrepentimiento, miedo a lo desconocido, falta
de cierre vincular). La integracién de capellanes o acompaiantes
espirituales en el equipo es fundamental.

Pronéstico y criterios de terminalidad relacionados

La aparicién de sintomas refractarios, en particular el delirium
hiperactivo terminal, los estertores premortem (secreciones
respiratorias) y el cese de la ingesta oral, son marcadores biologicos
cardinales del inicio de la fase de agonia (los Gltimos dias u horas
de vida).
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El uso de escalas como el PPI (Palliative Prognostic Index) o el PaP
(Palliative Prognostic Score) facilita la estimacién objetiva de la
supervivencia. Clinicamente, el médico debe observar signos de
claudicacion organica inminente:

*  Neurologico: Somnolencia profunda, pérdida del reflejo
nauseoso y tusigeno, agitaciéon terminal, coma.

. Cardiovascular: Hipotension progresiva, taquicardia
seguida de bradicardia, livideces en extremidades (mottling)
que progresan proximalmente, extremidades frias, pulso
filiforme.

*  Respiratorio: Respiracién de Cheyne-Stokes, respiracion
mandibular (mandibular breathing), apneas prolongadas y
acumulaciéon de secreciones faringeas por debilidad ciliar y
muscular.

*  Renal: Oliguria marcada seguida de anuria.

Reconocer e informar que el paciente ha entrado en los ultimos dias
de vida es una intervencién clinica de la mayor magnitud, pues
justifica la limitacién o adecuaciéon del esfuerzo terapéutico (retirada
de monitores, suspension de extracciones de sangre, antibioterapia y
nutriciéon/hidratacién artificial, priorizando exclusivamente el
manejo farmacolégico de confort).

Conclusiones

El manejo de los sintomas refractarios en el paciente complejo con
enfermedad avanzada constituye uno de los mayores desafios éticos,
clinicos y humanos de la medicina. Requiere de una vasta erudicién
farmacolégica, una meticulosa evaluacién clinica mediante escalas
validadas y una inquebrantable fortaleza comunicativa. La
refractariedad sintomdatica no es un fracaso terapéutico, sino una
evoluciéon bioldgica inevitable en las trayectorias de final de la vida,
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FIGURA 3: FISIOPATOLOGIA DE LOS SIGNOS DE MUERTE INMINENTE (‘ACTIVE DYING’).
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que demanda la transicion desde un modelo de optimizacién
funcional hacia un modelo de confort absoluto.

La sedacién paliativa, respaldada de manera robusta por el principio
ético del doble efecto y ejecutada bajo estrictos estandares clinicos,
representa la intervencién de oro cuando todas las terapias de
primera linea y rescate han sido agotadas. La piedra angular del éxito
en este escenario no es unicamente el farmaco correcto en la dosis
adecuada, sino el abordaje interdisciplinario transdimensional que
honra la autonomia del paciente, acoge el sufrimiento de la familia y
dignifica incondicionalmente el proceso de morir.
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Polifarmacia, Desprescripcion y

Seguridad del Paciente
Diego Freddy Garcia Rwera

Introduccion y Justificacion Clinica

La transicion terapéutica hacia los cuidados paliativos, especialmente
en el paciente complejo con multiples comorbilidades, exige un
cambio de paradigma riguroso: el paso de un enfoque preventivo y
curativo a uno centrado de manera absoluta en el confort, la
reduccién del sufrimiento y la optimizacién de la calidad de vida. En
este escenario, la polifarmacia emerge como un sindrome geriatrico y
paliativo de alta prevalencia y morbimortalidad. Definida
tradicionalmente como el uso concomitante de cinco o mas
medicamentos, o de diez o mas (polifarmacia excesiva), esta
concepcioén puramente cuantitativa resulta insuficiente en Medicina
Paliativa. En nuestro campo, el concepto critico es la polifarmacia
inadecuada, definida como la prescripcién de farmacos cuyo riesgo
de efectos adversos supera el beneficio clinico esperado, o en los
cuales el "tiempo hasta el beneficio" (Time to Benefit, T'TB) excede
con creces la expectativa de vida del paciente.

La justificacién clinica de abordar este problema radica en la
vulnerabilidad extrema del paciente terminal. El uso prolongado de
farmacos preventivos (ej. estatinas, bifosfonatos, vitaminas) en
pacientes con pronostico vital limitado a meses o semanas no solo
carece de racionalidad fisiopatologica, sino que somete al paciente a
una carga de tratamiento inaceptable (pill burden), incrementando el
riesgo de interacciones farmacologicas, toxicidad, cascadas
prescriptivas e ingresos hospitalarios futiles. La desprescripcion, por
tanto, no es la mera retirada pasiva de medicamentos, sino un
proceso activo, sistematico, multidisciplinario y centrado en la
persona, dirigido a identificar y suspender (o reducir la dosis de)
medicamentos inapropiados. Este proceso es un acto médico y ético

26



fundamental que mejora la seguridad del paciente, alivia la carga
para los cuidadores y se alinea con la planificacién anticipada de
decisiones, permitiendo al individuo vivir sus ultimos dias con la
mayor lucidez y menor toxicidad posibles.

Epidemiologia y Carga de Enfermedad

La polifarmacia en la etapa final de la vida es una epidemia
silenciosa. Estudios observacionales recientes estiman que los
pacientes oncolégicos avanzados consumen una media de 10 a 15
medicamentos diarios durante su Gltimo mes de vida, de los cuales
entre el 20% vy el 40% son clasificados como futiles o
sintomaticamente innecesarios. En patologias no oncolégicas como la
insuficiencia cardiaca terminal, la EPOC avanzada o la demencia
severa, la cifra puede ascender a 15-20 farmacos diarios debido a la
acumulaciéon de terapias dirigidas a guias de practica clinica
estructuradas para poblaciéon general, no paliativa.

La carga de enfermedad derivada de esta polifarmacia es masiva. Las
reacciones adversas a medicamentos (RAM) son responsables de
aproximadamente el 20-30% de las visitas a urgencias y admisiones
hospitalarias no planificadas en la poblaciéon geriatrica fragil y
paliativa. Ademads, la polifarmacia per se es un factor de riesgo
independiente para caidas, fracturas, deterioro cognitivo, anorexia y
delirium, siendo este ultimo uno de los sindromes mas disruptivos y
angustiantes tanto para el paciente como para la familia. Se debe
considerar también la "toxicidad financiera", que erosiona los
recursos econémicos de la familia en la compra de farmacos sin
beneficio clinico real, desviando recursos que podrian destinarse a
cuidados de confort y apoyo psicosocial.

Fisiopatologia Aplicada al Contexto Paliativo

El fracaso en la desprescripciéon obvia los profundos cambios
farmacocinéticos y farmacodinamicos que caracterizan la trayectoria
de la enfermedad terminal. El cuerpo de un paciente en declive
paliativo no procesa los firmacos de la misma manera que el de un
adulto sano.
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Alteraciones Farmacocinéticas:

1. Absorciéon: El vaciamiento gastrico retardado, la
gastroparesia, la atrofia de la mucosa intestinal y el uso de
opioides disminuyen la biodisponibilidad de numerosos
farmacos orales.

2. Distribucién: El sindrome de anorexia-caquexia produce
una depleciéon severa de la masa magra (sarcopenia) y del
tejido adiposo, con un aumento relativo del agua corporal
total por edema o ascitis. Esto altera drasticamente el
volumen de distribuciéon ($V_d§). Farmacos hidrofilicos (ej.
digoxina) presentan un $V_d§ alterado que incrementa su
concentracion plasmatica, mientras que la extrema
hipoalbuminemia comun en estadios terminales aumenta la
fraccion libre (y por ende, la toxicidad) de farmacos
altamente unidos a proteinas (¢j. fenitoina, diazepam,
warfarina).

3. Metabolismo: La insuficiencia hepatica progresiva o la
congestion hepatica en la insuficiencia cardiaca reducen el
aclaramiento metabdlico, especialmente en las reacciones de
Fase I (oxidacion mediada por citocromo P450), prolongando
las vidas medias.

4. Excrecién: La reduccion inexorable de la tasa de filtracion
glomerular (TFG), a menudo no reflejada fidedignamente
por los niveles de creatinina sérica debido a la sarcopenia,
conduce a la acumulacién de metabolitos activos (e].
morfina-6-glucurénido, gabapentina, baclofeno), disparando
el riesgo de neurotoxicidad.

Alteraciones Farmacodinamicas:

A nivel de receptores, existe una mayor sensibilidad del sistema
nervioso central, la barrera hematoencefalica se vuelve mas
permeable (facilitando el delirium inducido por farmacos), y se altera
la homeostasis barorreceptora y ortostatica, potenciando la
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hipotensién inducida por antihipertensivos o antidepresivos
triciclicos.

Evaluacion Clinica Integral

La evaluaciéon del paciente paliativo complejo debe ser
multidimensional, combinando la medicién de sintomas, el estado
funcional y el pronéstico de supervivencia. Esta triangulacién es
fundamental porque la desprescripcion depende inherentemente de
la esperanza de vida.

*  Palliative Performance Scale (PPS): Evalta el nivel de
deambulacién, actividad, autocuidado, ingesta y estado de
conciencia. Un PPS $\le 50\%$§ indica un declive funcional
significativo y es un gatillo fuerte para la revision sistematica
de la medicacion.

* Palliative Prognostic Index (PPI) y ECOG/
Karnofsky: Ayudan a objetivar la trayectoria de declive. Un
paciente con ECOG 3-4 o Karnofsky $\le 40§ tiene un
pronodstico vital que raramente justifica terapias preventivas a
largo plazo.

* Edmonton Symptom Assessment System (ESAS-r):
Escala validada para monitorizar la carga de sintomas.
Durante la desprescripciéon, el ESAS-r debe usarse
diariamente para vigilar sindromes de abstinencia
farmacolégica o el rebote de sintomas (¢j. dolor al retirar un
adyuvante).

* Herramientas de Revision Farmacolégica: Se
recomienda el uso de herramientas especificas validadas,
como los Criterios STOPP-Frail (Screening Tool of Older
Persons Prescriptions in Frail adults with limited life
expectancy) y la herramienta OncPal (para pacientes
oncologicos).
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A continuacion, se detallan las escalas y sus puntos de corte aplicados
a la toma de decisiones farmacologicas.

Tabla 1: Evaluacion y Escalas Diagnésticas en el Contexto
de Desprescripcion

Dime
Escala / ., ., ., .
Herramie nsién Interpretacién y Accién Sugerida en
nta Evalu Puntos de Corte Desprescripcién
ada
2 70%:
Independiente. Si PPS < 50%,
Estad Iniciar protocolo de
PPS o 40-60%: desprescripcion de
(Palliative funcio Requiere farmacos
Performan nal asistencia. preventivos
ce Scale estatinas, vitaminas,
global ’ ’
< 30%: IECAs en
Encamado, normotensos).
terminal.
<2.0:
Supervivencia > 6
Proné semanas. Si PPI > 4.0, retirar
PPI stico todas las terapias
(Palliative de 2.5 -4.0: preventivas.
Proenostic SUDErV Supervivencia 3-6 Mantener solo
In d%x) ivcpnci sem. farmacos para
a control sintomatico
> 4.0: inmediato.
Supervivencia < 3
semanas.
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FIGURA 1: Flujograma de evaluacién del paciente complejo en ingreso a Cuidados Paliativos.
[Fuente sugerida: Adaptacion de algoritmos de The EAPC deprescribing task force.]

Manejo Basado en la Evidencia

La optimizacién de la farmacoterapia paliativa exige equilibrar el
beneficio sintomatico inmediato contra el riesgo inminente de
toxicidad. El abordaje incluye medidas no farmacolégicas,
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farmacolégicas, procedimentales y, en ultima instancia, el manejo de
complicaciones refractarias.

a) Medidas No Farmacologicas

El cimiento es la Reconciliacion de la Medicacion, un proceso
en el cual el farmacéutico clinico del equipo interdisciplinario
contrasta la medicaciéon real del paciente con la prescrita. El
farmacéutico es vital para identificar interacciones ocultas vy
duplicidades. Posteriormente, se procede a la revisién
multidisciplinaria mediante la Planificaciéon Anticipada de
Decisiones (PAD). El didlogo debe incorporar la dimension
psicosocial, entendiendo que para muchos pacientes, tomar pastillas
representa mantener la esperanza y el control. Retirar firmacos sin
comunicacion empatica puede generar sensaciones de abandono.

b) Tratamiento Farmacologico Escalonado y
Desprescripcion

La desprescripcion es un proceso iterativo de 5 pasos (basado en
Scott et al.):

—

Obtener la historia farmacolégica completa.

2. Identificar farmacos inapropiados (TTB > Expectativa de
vida).

3. Estimar el riesgo de suspender cada fairmaco.

4.  Priorizar la suspension sistematica.

5. Monitorizar efectos de retirada.

Intervenciones por Clases Farmacologicas:

+  Estatinas: Farmacos preventivos primarios y secundarios de
eventos cardiovasculares. TTB 2 2-3 afos. Fvidencia:
Ensayos clinicos (¢j. Kutner et al.) demuestran que suspender
estatinas en pronoéstico < 1 afio no aumenta el riesgo de
muerte o eventos GV, reduce costos y mejora la calidad de
vida global. (Recomendacién fuerte, Evidencia I, NNT para
beneficio de calidad de vida = 7).
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Antihipertensivos: Riesgo elevado de hipotension
ortostatica por disautonomia paraneopldsica o caquexia.
Retirar escalonadamente (excepto betabloqueantes y
agonistas alfa-2, que requieren descenso gradual para evitar
taquicardia o crisis hipertensiva de rebote).

Inhibidores de la Bomba de Protones (IBP):
Altamente sobreprescritos. Suspender si no hay antecedente
de HDA reciente, uso concurrente de AINEs o ERGE
refractario. Retiro progresivo (50% de dosis por 2 semanas)
previene el rebote acido (Recomendacién moderada,
Evidencia II).

Hipoglucemiantes: En pacientes terminales, la
hipoglucemia es mucho mas letal y sintomatica (delirium,
sudoracion, crisis) que la hiperglucemia moderada. Se deben
suspender sulfonilureas e insulina prandial. El objetivo
glicémico se relaja a 160-250 mg/dL, manteniendo insulina
basal a dosis reducidas solo para evitar cetoacidosis o
sintomas hiperosmolares.

Tabla 2: Manejo Farmacolégico Escalonado / Guia de
Desprescripcion
Indica TTB iRéflcz)lrencndaC Estrategia
Clase ., (Time .. de Retirada
, cién Desprescripci
Farmacolé L. to , y
. Origin on o
gica Bene . . Precaucione
al fit (Evidencia / q
Grado) ‘
Suspender en .
PPS < 70% o Retirada
Preven - B abrupta
. 2z 2ab pronodstico < .
Estatinas cién - - segura. Sin
anos 1 ano. p
CV . . sindrome de
(Evidencia I, . .
abstinencia.
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Suspender de Retirada
inmediato. abrupta.
Bifosfonato Osteop > 1 %NO Previcne Mej ora
s orales orosis ano racturas a sintomas de
corto plazo). toxicidad
(Evidencia II, Gly
Grado B). esofagitis.
Descenso
Antidemen Suspengler en gradual en
tes Demen demencia 2-4
Dl cia Mese avanzada semanas.
o/ leve/ sa (FAST 7) o Vigilar ‘
Memantin mod anos posltracu').n. exacerbacié
3 (Evidencia I, n aguda de
Grado A). agitacion o
delirium.
Reducir
Reducir/ dosis al 50%
Suspender si por 1-2
Inhibidore Profila Dias no hay uso lszgiacl)nas,
s Bomba . a de AINE/ 8
Protones s sema Corticoides o suspender
(IBP) ulcera nas HDA. para evitar
. . rebote
(Evidencia II, .
Grado C). acu.if)..Usar
antiacidos a
demanda.
Retirada
Suspender de Ezfre%tiilicn
Supl Osteop inmediato. ]
uplement . C de to mejora
os (Calcio, R Anos arga ce marcadame
Fe, Vit D) anemia plld'oras .futll. nte tras
’ leve (Evidencia I, -
Grado A). eroy
calcio.

Intervenciones Procedimentales
El cambio de via de administracion es una intervenciéon clave.
Cuando la via oral falla (disfagia, vomitos refractarios, agonia), el
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equipo interdisciplinario debe transicionar la medicacion esencial a
la via subcutanea mediante infusores elastoméricos. Esta técnica
procedimental reduce drasticamente el "pill burden" y asegura una
analgesia y sedacién continuas. Asimismo, se debe abordar la
"desprescripcién de dispositivos": la desactivaciéon de Desfibriladores
Automaticos Implantables (DAI) es mandatoria éticamente en la fase
terminal para evitar descargas futiles y dolorosas durante el proceso
de muerte, lo cual requiere una comunicaciébn experta con
Cardiologia.

Sedacion Paliativa

Si la polifarmacia ha conducido a una neurotoxicidad irreversible o si
emergen sintomas refractarios (ej. delirium agitado terminal
secundario a falla multiorganica o toxicidad acumulativa
inmanejable), estd indicada la sedacién paliativa. El midazolam es el
farmaco de eleccion (dosis inicial 0.5 - 1 mg/h SC/IV), escalando
hasta alcanzar el nivel de sedacién (escala RASS -4 o -5) necesario
para abolir el sufrimiento del paciente. La sedacion paliativa en este
contexto exige el riguroso cumplimiento de los criterios éticos de
refractariedad.

FIGURA 2: Algoritmo de transicion de medicacion oral a via subcuténea en la agonia.

/@ [ PACIENTE COMPLEJO EN FASE DE AGONIA W
(Prondstico muy limitado, PPS < 30%)

(3 | ¢Requiere medicacion continua para control de CONSERVAR ViA ORAL Y REEVALUAR
@ S ((‘1'0II:tiglsor:aelaég?mgg)lg,vesterlores) (Atencicn centrada en confort)
L ?

v sf

INICIAR PROCESO DE TRANSICION A VIA SC Y INFUSION CONTINUA

1 y (retirar farmacos futlles)
(2) Explicacién a Ia familiay plamflcacmn de cuidados. (3) C 6n de acceso SC b
S
CALCULO DE DOSIS I‘ESICAS Y SELECCION DEF ‘_ EN INFUSOR ELASTOMERICO. = |
| A.SELECCION DE FARMACOS PRINCIPALES EN AGONIA B. ESQUEMA DE CONVERSION % C.MEZCLAS SEGURAS EN INFUSOR % |
(Dosis/24h SC para paciente virgen). EQUIANALGESICA (Morfina PO a SC). s ELASTOMERICO (¢]. 24h) =9
Famaco | Indicacion Dosis SC Tipica| [ Morfina| Midazolam Haloperidol  Hioscina|
Morfna Dolor/Disnea 1030mg | | | MORFINA ORAL F"’m’ MOREINA ‘ R e
- 1 h - : | PO)>21a3: 1 Midazolam |/ v v v
Midazolam | Ansiedad/Agitacién/Sedacién| 10-20 mg | Haloperidoll /| L |
Halupendm & Néuseas/Delirium 235 mg | (30 mg PO = 15-10 mg SC en 24h) | g Hioscina CCOMPATIBLE
Hioscina Butiibromuro| Estertores 40-80mg | ,“ D. PRESCRIPCION DE RESCATES SC (PRN) ‘

v

PUESTA EN MARCHA Y MONITORIZACION
{__(Ajustar dosis segtn sintomas y

[Fuente: Guias de préctica clinica de la SECPAL.]
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Situaciones Especiales

Poblacion Pediatrica:

En pediatria paliativa (Condiciones Croénicas Complejas), la
desprescripcion enfrenta barreras emocionales formidables por parte
de los padres. El uso de medicamentos huérfanos o antiepilépticos de
amplio espectro en encefalopatias progresivas requiere ajustes
sumamente delicados, primando evitar el estatus convulsivo mientras
se minimiza la sedacion iatrogénica, permitiendo la interaccion vital

padres-hijo.

Paciente Geriatrico:

El anciano fragil es el paradigma del riesgo por polifarmacia. La
sarcopenia altera el aclaramiento y las interacciones farmaco-
farmaco o farmaco-enfermedad proliferan. La aplicaciéon de los
Criterios STOPP-Trail es obligatoria en mayores de 75 aflos con
comorbilidad avanzada, priorizando la desprescripcion de
anticolinérgicos que precipitan delirium e incontinencia.

Enfermedad Renal y Hepatica Avanzada:

En la Enfermedad Renal Crénica estadio 5 en manejo conservador
(sin dialisis), la farmacocinética colapsa. Farmacos como la morfina
estan contraindicados por acumulaciéon de M6G; se debe rotar a
fentanilo, metadona o buprenorfina. La desprescripciéon de quelantes
de fosforo, resinas de intercambio y eritropoyetina debe realizarse en
las semanas finales, cuando el disconfort gastrointestinal y las
punciones subcutaneas superan cualquier beneficio de laboratorio.
En cirrosis hepatica Child-Pugh C, el metabolismo de fase I esta
anulado; se debe minimizar el uso de AINEs (riesgo de HDA vy
sindrome hepatorrenal) y benzodiacepinas de vida media larga.

Aspectos Bioéticos y Legales Relevantes

La toma de decisiones en la desprescripcion farmacologica descansa
en principios bioéticos irrenunciables, especialmente la no
maleficencia (primum non nocere) y la autonomia. Continuar
tratamientos futiles que provocan dano (efectos adversos) constituye
obstinacioén terapéutica y mala praxis.
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El Principio de Doble Efecto: Aunque clasicamente aplicado al
uso de opioides, este principio es relevante al retirar medicaciones
vitales. Por ejemplo, la retirada de soporte inotrépico o ventilatorio
(desprescripcion de soporte vital) puede, de manera prevista pero no
intencionada, acelerar la muerte biolégica. Si la intencién primaria
es aliviar el sufrimiento originado por terapias desproporcionadas, la
accion es ética y legalmente irreprochable.

Las Voluntades Anticipadas (o Testamento Vital) y la
Planificacion Anticipada de Decisiones (PAD) son instrumentos
legales donde el paciente determina sus limites terapéuticos. Explorar
estas voluntades previene conflictos éticos y guia a la familia cuando
el paciente pierde la capacidad de decidir.

Tabla 3: Algoritmo de Decision Clinica para la
Desprescripcion en Cuidados Paliatives

Via

Paso Pregunta N . Via Negativa
.. gu Afirmativa 8
Decisional Clinica Clave ($1) (No)
. Suspender (¢j.
g bl o resf:)ri CiOHC(S !
Paso 1: tiene una Pasar al p paon
., Coe ., heredadas sin
Indicacion indicacion Paso 2. . L.
. AR diagnostico
activa y validar
claro).
Mantener
:El fAirmaco / Ajustar
Paso 2: glivia un dosgs segun
Meta , 5¢g Pasar al Paso 3.
. sintoma actual funcion
terapéutica N
Severo? renal/
hepatica.
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¢El "Tiempo

hasta el Suspende
Paso 3: Beneficio" ::‘s(t?t'inas
Pronoéstico supera la vitamine;s Pasar al Paso 4.
vs TTB expectativa de .

vida del profilaxis

. . primaria).

paciente?

:El ri

i{AlS[Cf)ggafca Suspender Mantener.
Paso 4: de pildoras § o Reducir Reevaluar en 15
Riesgo de s I():ra ol dosis dias o ante
dafio belsleﬁcio gradualme declive

marginal? nte. funcional.

Comunicacion con Paciente y Familia

La desprescripcion se percibe a menudo por la familia como una
seflal inequivoca de claudicaciéon médica o "abandono" ("ya no hay
nada que hacer"). El lenguaje estructurado es critico para el éxito de
la intervencion.

Se debe utilizar una atencién centrada en la persona. En lugar de
decir "vamos a suspender esto porque ya no sirve", la formulacion
debe orientarse hacia el beneficio directo: "Nuestro objetivo actual es
que el Sr. Garcia est¢ lo mas comodo y alerta posible. Hemos
revisado sus medicamentos y algunos de ellos, como la pastilla del
colesterol, ahora le estan causando mas molestias en el estbmago que
beneficios para su corazén. Quitar esta pastilla mejorara su apetito y
reducira las nduseas".

El rol del equipo interdisciplinario, integrando a enfermeria y
psicologia clinica, es vital para contener la angustia existencial que
produce la retirada de lo que el paciente consideraba su "salvavidas".
La espiritualidad y la dimensién psicosocial cobran protagonismo:
redirigir la esperanza terapéutica (de la curacién anatémica a la
sanacion integral y la paz biografica) permite que la desprescripcion
se vea como una liberacion de ataduras médicas y no como una
condena.
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[FIGURA 3 Esquema del modelo de comumcacuon ‘REMAP’ (Reframe, Expect emotion, Map out values, Align, Plan) aplicado a la negociacion
de la desp ipciony la a ivos de confort con la famllla Fuente: Adaptacion de guias de VitalTalk.]

Reframe / Reencuadrar el Marco Clinico
Cambiar la perspectiva del tratamiento curativo al confort.
Explicar el declive clinico de manera clara y honesta.
Elamp;o “Nuestro objehvo ahora es maximizar la

del paciente, no curar la

Q tion / Esperary
Reeononer y validar la angustia familiar. Usar empatla y silencio.
. gemplo “Veo que esto es muy dificil para todos ustedes.
tiendo su dolor”.

| M . (7) Map out values / Mapear Valores y Objetivos Dignidad | Sin dolor

Explorar qué es lo mas importante para el paciente. Cimpass Estaren| |
* casa

. “¢Qué creen que desearia el paciente? ;Qué es lo que mas
les preocupa sobre su bienestar?”.

= Align / Alinear el Plan con los Valores
Mostrar como la desprescripcion y el confort coinciden con sus deseos.
@ “Basandonos en lo que nos han dicho, un |'l|ll| de cuidados
exclusivo de confort es el més adecuado”.

[FIGURA 3: Esquema del modelo de comunicacién “REMAP” (Reframe, Expect emotion, Map out values, Align, Plan) aplicado a la negociacién de la
p yla 6n a cuidados ivos de confort con la familia. Fuente: Adaptacién de guias de VitalTalk.]

Pronéstico y Criterios de Terminalidad Relacionados

La wvariable independiente mas importante para justificar la
suspension de firmacos preventivos crénicos es la certeza del
pronodstico vital. Los criterios de terminalidad varian segtn la
patologia subyacente pero comparten el agotamiento de la reserva
fisiolégica. En oncologia clinica, una progresiéon tumoral sistémica
refractaria a lineas estandar de quimioterapia, sumada a un PPS $\le
40\%$ y presencia de sindrome anorexia-caquexia severo, auguran
una supervivencia de pocas semanas.

En la patologia no oncolégica, la trayectoria de declive suele ser
oscilante. En insuficiencia cardiaca congestiva, los criterios de
terminalidad incluyen disnea de reposo (NYHA IV) intratable con
terapia meédica Optima, hiponatremia persistente y falla renal
secundaria (sindrome cardiorrenal). Ante la presencia de estos
criterios, cualquier intento de preservar organometria anatomica
(farmacos modificadores de enfermedad a largo plazo) debe ser
abandonado a favor del manejo sintomatico agresivo (diuréticos
endovenosos o subcutaneos, opioides para la disnea). Reconocer
oportunamente estos hitos de terminalidad evita que la maquinaria
prescriptiva prolongue artificialmente el proceso de morir
(distanasia).

39



Conclusiones

La polifarmacia en cuidados paliativos es una iatrogenia silente que
deteriora drasticamente la calidad de vida de los pacientes en sus
ultimos dias. La desprescripcion es una habilidad clinica de alto nivel,
fundamentada en evidencia cientifica solida, que requiere profunda
compresiéon de los cambios farmacocinéticos de la terminalidad,
estimacion precisa del pronodstico y un modelo de comunicacién
exquisito y empatico. Al transicionar el cuidado del paradigma
curativo al paliativo, la maxima médica se invierte: menos es, de
forma categérica, mas. Desprescribir es un acto de compasién
médica que dignifica el proceso de morir, alineando la terapia con las
verdaderas necesidades biomédicas y espirituales del paciente.
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Adecuacion del Esfuerzo
Terapéutico y Limitacion de

Intervenciones
Pierina Rapahela Mata Ronquillo

Introduccion y justificacion clinica

En el contexto de la medicina contemporanea, el desarrollo
tecnoldgico ha permitido prolongar la supervivencia de pacientes con
enfermedades graves y complejas. Sin embargo, este avance ha traido
consigo el riesgo significativo de incurrir en la obstinacién terapéutica
o encarnizamiento médico, es decir, la aplicacion de medidas
desproporcionadas que no ofrecen un beneficio clinico real, sino que
prolongan el proceso de morir a expensas del sufrimiento del
paciente. En este escenario, surge la "Adecuaciéon del Esfuerzo
Terapéutico" (AET), histéricamente y atn en muchos contextos
denominada "Limitacién del Esfuerzo Terapéutico" (LET).

El cambio de nomenclatura de LET a AET no es un mero
eufemismo lingiiistico, sino una evolucién conceptual profunda. El
término "limitacion" suglere restricciéon, abandono o cese de
cuidados, lo cual genera angustia moral en los profesionales,
pacientes y familiares. Por el contrario, la "adecuaciéon" implica un
ajuste dinamico y proporcional de los tratamientos segun los
objetivos de cuidado, la trayectoria de la enfermedad vy,
primordialmente, los valores y preferencias del paciente. La AET
consiste en retirar (withdrawing) o no instaurar (withholding)
medidas de soporte vital u otros tratamientos que se consideran
fatiles o desproporcionados en relacion con el pronéstico de
recuperacion o la calidad de vida esperada.

La justificacién clinica de la AET en el paciente complejo radica en
el imperativo ético de no maleficencia y en la obligacién de brindar
una Atenciéon Centrada en la Persona y la Familia. Cuando la
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curacion o la prolongacion significativa de la vida ya no son objetivos
alcanzables, el enfoque terapéutico debe reorientarse
inmediatamente hacia la optimizacion del confort, la prevencién del
sufrimiento y la mejora de la calidad de vida. Este proceso es
transversal y requiere una Planificacién Anticipada de Decisiones
(PAD) para garantizar que los valores del paciente guien las
decisiones al final de la vida.

Epidemiologia y carga de enfermedad

La necesidad de adecuar el esfuerzo terapéutico es un evento
frecuente, especialmente en unidades de cuidados intensivos (UCI),
servicios de oncologia y unidades geriatricas de agudos. A nivel
global, se estima que entre el 70% vy el 90% de los fallecimientos
esperados en la UCI estan precedidos por una decision de AET (no
inicio o retirada de soporte vital).

La carga de la enfermedad avanzada, caracterizada por
insuficiencias organicas progresivas (cardiaca, renal, hepatica,
respiratoria), cancer metastasico o demencia avanzada, impone una
alta utilizacién de recursos sanitarios en los ultimos meses de vida.
Los estudios epidemiolégicos recientes destacan que la instauraciéon
tardia de los cuidados paliativos y el retraso en la AET se asocian con
una mayor estancia hospitalaria, mayor uso de intervenciones
invasivas (ventilacién mecdanica, reanimacién cardiopulmonar,
terapias de reemplazo renal) y un incremento exponencial en la
morbilidad psicolégica (ansiedad, depresion, duelo complicado) de
los familiares, asi como en el sindrome de burnout del equipo
interdisciplinario. Por tanto, la implementacién temprana de
protocolos de AET no solo disminuye el sufrimiento directo del
paciente, sino que también alivia la carga emocional de sus
cuidadores y optimiza la distribucién de recursos sanitarios basados
en la futilidad clinica.

Fisiopatologia aplicada al contexto paliativo

Comprender la fisiopatologia del proceso de morir es esencial para
justificar médicamente la AET. A medida que las enfermedades
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crénicas avanzan hacia la terminalidad, el organismo sufre un
colapso en sus mecanismos de homeostasis y alostasis.

El sindrome de fragilidad y la caquexia refractaria son paradigmas
fisiopatologicos en este contexto. Existe un estado proinflamatorio
crénico, mediado por citocinas como TNF-alfa, IL-1 e IL-6, que
conduce a un catabolismo proteico acelerado, sarcopenia, resistencia
a la insulina y lip6lisis. En esta etapa, el soporte nutricional artificial
(nutricién enteral o parenteral) no revierte la pérdida de masa magra,
ya que el fallo es metabdlico y no por déficit de aporte. De hecho,
forzar la nutricién en este estado aumenta el riesgo de sobrecarga
hidrica, edema agudo de pulmén y sufrimiento respiratorio,
justificando la AET en el ambito nutricional.

Asimismo, la falla multiorganica secuencial o simultanea altera la
farmacocinética y farmacodinamia. La insuficiencia renal aguda o
créonica reagudizada prolonga la vida media de metabolitos activos
(por ejemplo, morfina-6-glucurénido), requiriendo ajustes de dosis o
rotaciéon de opioides. La disfuncion hepatica afecta el metabolismo
del citocromo P450, impactando el aclaramiento de farmacos. La
claudicaciéon respiratoria terminal, a menudo irreversible por
alteraciones en la relacion ventilacion/perfusion o agotamiento de la
musculatura accesoria, hace que la ventilacion mecanica invasiva
pierda su objetivo de puente hacia la recuperaciéon ("bridge to
recovery"), convirtiéndose en un mero prolongador del proceso de
muerte. Entender estos declives biologicos irreversibles empodera al
clinico para explicar a las familias por qué intervenciones como la
reanimaciéon cardiopulmonar (RCP) o los vasopresores son
fisiolbgicamente futiles.

Evaluacién clinica integral

La evaluacién para determinar la pertinencia de la AET debe ser
multidimensional, holistica y sustentada en herramientas validadas
para objetivar el prondstico funcional y la carga sintomatica. No
debe basarse en la intuicién de un solo clinico, sino en la evaluacion
de un equipo interdisciplinario que incluya médicos, enfermeras,
trabajadores sociales, psicologos y acompaiiantes espirituales.
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Las escalas validadas recomendadas (Grado de
recomendacion A) incluyen:

Palliative Performance Scale (PPS): Mide la capacidad
funcional, ingesta, estado de conciencia y necesidad de
cuidados. Puntuaciones <40% indican un deterioro severo y
una supervivencia corta.

Palliative Prognostic Index (PPI): Utiliza la escala PPS y
sintomas clinicos (ingesta oral, edema, disnea en reposo,
delirio) para predecir la supervivencia a 3 y 6 semanas.
Edmonton Symptom Assessment System (ESAS):
Evalta 10 sintomas fisicos y psicologicos (dolor, cansancio,
nausea, depresion, ansiedad, somnolencia, apetito, bienestar,
disnea, otros) en escalas del 0 al 10. Esencial para monitorizar
el impacto de la AET en el confort.

Escala ECOG / Karnofsky: Indicadores de estado de
rendimiento ampliamente utilizados en oncologia para
decidir futilidad de tratamientos activos. (ECOG 3-4 o
Karnofsky <40% orientan hacia AET).

NECPAL CCOMS-ICO: Identifica pacientes con
necesidades de atenciéon paliativa y pronodstico de vida
limitado, fundamentado en la "pregunta sorpresa" ("ilLe
sorprenderia que este paciente muriera en los proximos 12
meses?").

Tabla 1: Evaluacion y Escalas Diagnosticas Pronésticas

Escala / Nivel de

Herramie

nta

Parametros Interpretacion y

Evaluados Puntos de Corte Evidencia /

Utilidad Clinica
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PPS
(Palliative
Performan
ce Scale)

PPI
(Palliative
Prognostic
Index)

ESAS
(Edmonto
n
Symptom
Assessmen
t System)

ECOG
Performan
ce Status

Deambulac
i6n,
actividad,
autocuidad
o, ingesta,
nivel de
conciencia.

PPS +
Ingesta
oral +
Edema +
Disnea en
reposo +
Delirio.

10
sintomas
(dolor,
disnea,
nausea,
depresion,
ansiedad,
etc.) del
0-10.

Capacidad
del
paciente
para
cuidarse a
sl mismo y
trabajar.

< 40%: Paciente
principalmente en
cama, incapaz de
trabajar,
autocuidado
minimo. Fuerte
predictor de
mortalidad a corto
plazo.

PPI > 6.0:
Supervivencia
esperada < 3
semanas
(Sensibilidad 80%,
Especificidad
85%).

27en
cualquier
sintoma: Indica
sintoma severo
que requiere
intervencién
farmacologica
urgente
(escalamiento).

ECOG 3:
Confinado a silla/
cama >50% del
dia. ECOG 4:
Totalmente
dependiente,
encamado 100%.

Manejo basado en la evidencia

La AET implica retirar tratamientos que no aportan beneficio, pero
exige niciar o intensificar simultaneamente los tratamientos orientados

Nivel II, Grado
A.
Fundamental
para
determinar
transicién a
cuidados de fin
de vida.

Nivel I, Grado
B. Orienta
decisiones sobre
inicio rapido de
AETy
sedacion.

Nivel I, Grado
A. Herramienta
de seguimiento
sintomatico; no
es pronostica,
sino evaluativa.

Nivel I, Grado
A. ECOG 3-4
es criterio
estandar para
detener
quimioterapia
sistémica
paliativa.

al confort. Este proceso debe realizarse sistematicamente.
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a) Medidas no farmacolégicas

La adecuaciéon incluye el retiro ordenado de intervenciones
(withdrawing). Se recomienda (Nivel de Evidencia II,
Recomendacion Fuerte):

*  Suspension de monitorizaciéon de signos vitales (evita la
"ansiedad de la pantalla" en la familia).

*  Retirada de vias venosas innecesarias, sondas vesicales (st no
hay retencién aguda de orina), y sondas nasogastricas.

. Cese de extracciones sanguineas y estudios de imagen.\

. Retirada de Nutriciéon e Hidratacion Artificial (NHA). Debe
explicarse a la familia que la deshidrataciéon terminal eleva las
endorfinas y cetonas, produciendo un efecto analgésico y
anestésico natural, mientras que la hiperhidrataciéon causa
estertores y disnea.

*  El abordaje psicosocial y espiritual es crucial. El apoyo del
trabajador social y el capellan/consejero espiritual previene el
duelo complicado (Nivel de Evidencia I).

b) Tratamiento farmacolégico escalonado

La retirada de soporte vital (p. ej., ventilacibn mecanica o
inotropicos) puede desencadenar disnea, dolor, agitacion o delirio. Se
debe aplicar el principio de doble efecto: el uso de farmacos para
aliviar el sufrimiento es éticamente y clinicamente obligatorio, incluso
si un efecto secundario no deseado es la aceleracién de la muerte
(aunque la evidencia muestra que el manejo adecuado de sintomas
no acorta la vida; a menudo la prolonga ligeramente).

El tratamiento sintomatico requiere anticipacion (Nivel I,

Grado A, NNT para disnea con opioides = 2-3).

Vias de administracion: Se prefiere la via subcutinea (SC)
mediante infusores elastoméricos o palomillas cuando la via oral se
pierde, evitando la via intramuscular por ser dolorosa y de absorcion
erratica. La via intravenosa (IV) se reserva si ya estd canalizada (ej.

UCI.
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Ajuste en falla organica: En falla renal crénica severa (TFG <30
ml/min), la morfina estd contraindicada por acimulo de metabolitos
toxicos (M6G, M3G) que causan mioclonias e hiperalgesia. Se debe
optar por Fentanilo, Metadona o Buprenorfina (Recomendacion
Fuerte). En falla hepatica severa, todos los opioides requieren
reduccioén de dosis y aumento de intervalos.

Tabla 2: Manejo farmacolégico escalonado de sintomas
durante la AET

Indi Dosis Dosis Via / Efect
Far caci Inicial Méxima Nivel Ac(fC ‘r’s ,
mac on (Pacie / de P Versos
o Prin nte Titulacié Evide Csrecaumon
cipal Naive) n ncia
Neurotoxic
2-5 mg .
" SC/TV idad en
or . . SC/ falla renal
Disn cada Sin techo . ,
fina e 4h analoésic v/ (mioclonias
(Ll seve (rescat o T;gtlilar O > delimio)
ruro S Nivel NNH bajo
/ ra, eal segun I -
Sulf Dl (} U re/spuesta Grad depresién
or %o de clinica. . .
ato) dosis oA. respiratoria
clexsi) si se titula
bien.
Agit
ic“’ 1-2.5 Titular
D’eli mg rapida Depresion
o SC/IV (vida SC/ respiratoria
Mid term (rescat media V. s
azol inal es). corta). Nivel tolerancia.
ar;l Ans,i Infusié Hasta I, Precaucion
eda n: 100-200 Grad en
10-30 mg/24h oA. hepatopati
d
or mg/ en a severa.
P 24h. sedacion.

asfix
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Hal
ope
rido

But
Ibro
mur
ode
Hio
scin

Deli

rio 0.5-1 IS\(]] / Sintomas
hipe mg Hasta Ni. ol extrapirami
racti SC/IV 10-15 o dales,
vo, cada mg/24h. G’ra d prolongact
Néu 6-8h. oB 6n del QT.
seas ’
Este
rtor 20 mg igquedad
es SC/IV
d SC/ mucosas,
pre caca on V. retencion
mor 4-6h. 120 - 240 . .
.y Nivel urinaria.
tem, Infusié mg /
11, No cruza
dolo n 24h.
Grad barrera
r 60-120
tipo mg/ oB. hematoenc
colic | 24h. ‘;fi‘f;‘;a (no

c) Intervenciones procedimentales

Extubacion Paliativa (Retirada de ventilacién
mecanica): Es una forma directa de AET en UCIL
Requiere un protocolo estricto de pre-medicacién con
opioides y benzodiacepinas para prevenir el distrés
respiratorio (asfixia) post-extubacion.

Desactivaciéon de Dispositivos (DAI / Marcapasos):
Los Desfibriladores Automaticos Implantables (DAI) deben
desactivarse en la fase terminal (funcién de choque) para
evitar descargas dolorosas inapropiadas durante la arritmia
premortem (Nivel I, Grado A). Los marcapasos que solo
mantienen frecuencia cardiaca generalmente no se
desactivan, pues su cese podria causar insuficiencia cardiaca
aguda sintomatica.

d) Sedacion paliativa
La sedaciéon paliativa se indica ante la presencia de un sintoma
refractario (aquel que no responde a los esfuerzos terapéuticos
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maximos tolerables en un tiempo razonable) en pacientes con una
expectativa de vida de horas o pocos dias. En el contexto de la AET,
tras la retirada de medidas de soporte vital, si el paciente desarrolla
sufrimiento intratable (disnea refractaria post-extubacién, delirio
agitado hiperactivo), la sedacién con Midazolam (de eleccién),
Levomepromazina o Propofol (uso exclusivo hospitalario/UCI) es
éticamente licita y mandatoria (Recomendacion Fuerte).

FIGURA 1: Algoritmo de manejo para la Extubacion Paliativa y Manejo de Disnea Terminal.
Adaptacion de algoritmos de la Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos (SECPAL, 2022) o Guias NCCN de Palliative Care 2023.

222, 1. Reunidn familiar y de AET ( ion del Esfuerzo éuti
Explicacion del prondstico, objetivos de cuidado, informado para extubacion paliativa, Planificacion Anticipada de Decisiones (PAD).
(U 2. Premedicacién (30 mins antes de la extubacién)
Objetivo: Prevenir la disnea y la angustia. Férmacos sugeridos: Morfina (bolus SC/IV) + Midazolam (bolus SC/IV). Ajustar segiin tolerancia y estado neurolégico.
p

fl. 3. Disminucién escalonada de Fi02 y PEEP. ‘

Monitoreo clinico de la tolerancia del paciente [11ecuencla respiratoria, esfuerzo inspiratorio, mnfon) Fi02 al 21% (aire ambiente). PEEP a 0 cmH,0.
es solo clinica, no Sp02.*

N
v
4, 4. Extubacién Paliativa.
Técnica de extubacidn suave. Aspiracion de secreciones solo si es necesario. Aplicar oxigeno a bajo flujo por cénula nasal (si mejora confort, no por saturacion). Maximizar contacto familiar.
i i6n clinica mediante ESAS System)
Evaluacion frecuente (cada 15-30 min inici de la Disnea (ESAS < 30>3). Ohservav signos objetivos de distrés respiratorio y bienestar.

__— iDisnea Refractaria 2
(ESAS >3 0 signos de dlsues -
~—significativos)?_—

Continuar
Confort
¥si
& 6. Via de sedacion Pallahva
Indicacién: Sufrimiento intratable (disnea refractaria). *Principio de Doble Efecto.*
Férmaco de eleccion: Midazolam en infusion continua SC/IV. Titular hasta alcanzar el nivel de
ion RASS (objetivo -3/-4). Evitar firmacos i Apoyo al equipo y familia.

Asegurar confort ambiental, apoyo
familiar, control de sintomas leves
(analgesia, ansiolisis basal)

Fallecimiento con Dignidad

Situaciones especiales

Pediatria: La AET en pacientes pediatricos estd altamente mediada
por los padres o tutores legales (subrogados). El sufrimiento ético es
mayor. El enfoque interdisciplinario es crucial. Las decisiones de
limitar RCP o retirar soporte ventilatorio en neonatologia (ej., asfixia
perinatal severa) o en sindromes genéticos letales deben regirse por el
estandar del "mejor interés del menor".

Geriatria: En pacientes con demencia avanzada (FAST 7c-71), la
AET incluye frecuentemente no iniciar nutricion por sonda (PEG)
ante la disfagia, no prescribir antibidéticos para infecciones
respiratorias recurrentes y no trasladar al hospital (hospitalizacién en
el domicilio). La evidencia demuestra que la PEG en demencia
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avanzada no previene la broncoaspiraciéon, no cura las tlceras por
presion ni mejora la supervivencia (Nivel I, Recomendaciéon Fuerte

en contra de PEG).

Embarazo: La AET en una gestante con enfermedad terminal es
un desafio que enfrenta los derechos y la autonomia maternos con la
viabilidad fetal. La decision dependera de las voluntades anticipadas
de la madre y la edad gestacional del feto (generalmente buscando
alcanzar la viabilidad si es factible sin causar sufrimiento intratable a
la mujer).

Enfermedad Renal y Hepatica Avanzada: La retirada de
hemodialisis en enfermedad renal crénica terminal es una de las
causas mas frecuentes de muerte por AET en nefrologia. El
pronéstico de vida sin dialisis es de 7 a 14 dias. Requiere mancjo
agresivo de sintomas urémicos (dolor, mioclonias, prurito, sobrecarga
de volumen) sin uso de opioides nefrotoxicos.

Aspectos bioéticos y legales relevantes
La AET se fundamenta en los cuatro pilares de la bioética:

1. No Maleficencia: Obligacién de no someter al paciente a
tratamientos inutiles y dolorosos (evitar la futilidad).

2. Beneficencia: Promover el mayor bien, que en la
terminalidad equivale a garantizar el confort y la dignidad.

3. Autonomia: Respeto por las decisiones del paciente. Las
Voluntades Anticipadas o Testamentos Vitales son
documentos legales donde el paciente expresa sus limites
frente a intervenciones invasivas antes de perder la capacidad
de decision.

4. Justicia: Uso racional de recursos sociosanitarios; no
mantener camas de UCI ocupadas por pacientes sin
posibilidad de recuperacién, en detrimento de pacientes
recuperables.

El Principio del Doble Efecto justifica legal y éticamente el uso
de medicaciéon sedante o analgésica a dosis altas que,
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secundariamente, pudiera deprimir la respiracién y adelantar la
muerte, siempre y cuando la intencién primaria sea, de manera
inequivoca, aliviar el sufrimiento refractario, la accién sea buena en si
misma (dar analgesia), y el efecto bueno (confort) no se obtenga a
través del malo (muerte).

FIGURA 2: Esquema ético y legal de la Adecuacion del Esfuerzo Terapéutico

Autonomia Juicio Clinico
del Paciente ) Médico
(Voluntades (futilidad,
anticipadas, prondstico)
valores) Toma de
Toma de decisiones
compartida 4 AET

==
Marco Legal
(leyes de autonomia del
paciente, principio de no,
maleficencia)

Fuente sugerida: Modelos conceptuales de Bioética Clinica, adaptacion de Jonsen, Siegler & Winslade.

Esquema ético y legal de la Adecuacion del Esfuerzo Terapéutico. Debe mostrar un diagrama de interseccion entre
Autonomia del Paciente (Voluntades anticipadas, valores), Juicio Clinico Médico (futilidad, prondstico) y Marco
Legal (leyes de autonomia del paciente, principio de no maleficencia). La interseccion central debe dectr "Toma de
decisiones compartida - AET?.

Comunicacién con paciente y familia

La comunicacién efectiva es la principal intervenciéon terapéutica
para lograr un consenso en la AET. El equipo debe evitar el "pacto
de silencio" o conspiracién del silencio (la colusién entre familiares y
médicos para ocultar el diagnodstico/pronodstico al paciente
competente).

Se recomienda el uso de protocolos estructurados como el SPIKES
(EPICEE en espanol):

* S (Setting): Entorno adecuado, privacidad, sentados.
* P (Perception): Averiguar qué sabe el paciente o familia.
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* I (Imvitation): Preguntar cuanta informacién desean
conocer.

* K (Knowledge): Dar la informacién gradualmente. Evitar
frases como "no hay nada mas que hacer", sustituyéndola por
"nuestro objetivo ahora cambia a garantizar que no sufra".

* E (Emotions): Responder con empatia a las emociones
(validacion y escucha activa).

. S (Strategy/Summary): Resumir el plan de cuidados
consensuado, definiendo claramente qué medidas se
continuaran (cuidados paliativos intensivos) y cudles se
retiraran.

La Atencion Centrada en la Persona requiere entender la dimension
espiritual. El sufrimiento existencial frente al final de la vida debe ser
abordado por profesionales capacitados o el capellan, validando las
creencias del individuo.

Tabla 3: Algoritmo de decision clinica para la AET y
derivacion/escalamiento

Paso Criterios de Accién Criterio de

Clini ., Recomendada Escalamiento /
Evaluacion .., .,

co / Decisién Derivacién

Paso Iniciar
Enfermedad

1: . . proceso de Interconsulta a
irreversible en e

Ident . . toma de Bioética st hay

ificac ity (Erminl, decisiones conflicto

i6n OO 2, 11 compartida ersistente entre
<30%. Fallo partida. persistente &

de oreénico miltiple Revisar equipo médico y

Futili g . P Voluntades familia.
refractario. ..

dad Anticipadas.
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Paso ., e Definir .,
Reuniéon familiar Intervencion de
2: estructurada formalmente Psicologia Clinica
Cons Evaluacién (ie la AET en la / Trab? o Social
enso ., historia . JO 50«
v comprension del clinica si hay negacién
rondstico por . ) atologica o
Com parte de lof Firmar I(iuelo ¢
unica ba ordenes de No .
cion cuidadores. RCP complicado.
Paso
3: . T
Retir Suspension de Iraslado de UCI
ada farmacos sin Retirada a unidad de
de beneficio a corto escalonada o Cuidados
Medi plazo (estatinas, inmediata con Paliativos
das antihipertensivos, premedicacid hospitalaria o a
(With NHA, n sintomatica. Domicilio (si hay
drawi inotropicos). red de apoyo).
ng)
Paso
4. . Protocolo de .,
Presencia de . Aplicacion de
Man disnea, dolor, analgesia y Sedacion
ejo e ’ sedacion .
Sinto delirium o seotin Paliativa
" estertores. ESAS sun Continua si hay
matie 24 en cualquier necesidad. Sintoma
o) i . Monitoreo .
Activ sintoma fisico. frecuente Refractario.
o

Pronéstico y criterios de terminalidad relacionados

Definir los criterios de terminalidad es vital para sustentar una AET.
La National Hospice and Palliative Care Organization (NHPCO) y
otras guias internacionales establecen marcadores clinicos de
supervivencia estimada inferior a 6 meses:

. Oncologia: Enfermedad metastasica progresiva a pesar de
terapia sistémica, deterioro del estado funcional (ECOG = 3),
hipercalcemia refractaria, metastasis cerebrales sintomaticas.

*  Insuficiencia Cardiaca: NYHA IV a pesar de tratamiento
médico 6ptimo, FEVI < 20%, hospitalizaciones frecuentes,
sindrome caquéctico-cardiaco.
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+  EPOC avanzada: Disnea severa en reposo (nMRC 4),
FEVI < 30% del predicho, cor pulmonale, dependencia de
02, pCO2 crénicamente elevada.

* Demencia: FAST etapa 7, incapacidad para la
deambulacién, pérdida de lenguaje coherente, neumonias
aspirativas de repeticion o ulceras por dectibito refractarias.

Los signos clinicos de muerte inminente (dias u horas) incluyen:
alteracion de la perfusiéon periférica (livideces, cianosis), pulso radial
débil, respiracion irregular (Cheyne-Stokes o pausas apneicas),
estertores premortem (por acumulacion de secreciones faringeas por
debilidad glética) y disminucién del nivel de conciencia. Su
reconocimiento exige instruir a la familia para evitar alarmas
innecesarias y fortalecer el acompafiamiento espiritual y afectivo en
los Gltimos momentos.

Conclusiones

La Adecuacion del Esfuerzo Terapéutico representa uno de los actos
médicos mas complejos y de mayor trascendencia ética y clinica en el
cuidado del paciente cronico avanzado y terminal. Lejos de constituir
un abandono, es la maxima expresion de una medicina centrada en
el paciente, donde el reconocimiento de los limites de la terapéutica
curativa da paso al compromiso ineludible del alivio integral del
sufrimiento.

Se requiere de un equipo interdisciplinario coordinado para evaluar
objetivamente el pronéstico funcional mediante herramientas
validadas (PPS, ESAS, ECOG) y ejecutar el retiro de medidas futiles
(soporte ventilatorio, nutriciéon artificial, farmacos curativos) bajo
estrictos protocolos de confort farmacolégico. La toma de decisiones
compartida, el respeto por las voluntades anticipadas, el abordaje del
dolor y la disnea con uso compasivo y cientifico de opioides y
sedantes, bajo el principio de doble efecto, aseguran que el final de la
vida transcurra con la maxima dignidad, respetando la biografia,
creencias y valores de la persona enferma y su familia.
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