ARTICULO DE REVISION / REVIEW ARTICLE
‘Rev Med Chile 2024; 152(4): 483-497. DOI: 10.4067/s0034-98872024000400483

Toma de decisiones de equipos
hospitalarios sobre el acceso y uso
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Use of Life-Support Technology and End-of-Life Processes in
Critically Il Adult Patients: A Narrative Review

RESUMEN

Los procesos de muerte han sido transferidos progresivamente a los
espacios hospitalarios producto de la biomedicalizacién y el uso
de tecnologias, generando importantes desafios para los sistemas
sanitarios. La pandemia por COVID-19 dejo al descubierto la falta
de criterios unificados, y de principios para una muerte digna en el
hospital. Este estudio corresponde a una revisién narrativa que utili-
za como referencia el marco metodoldgico de Higgins & Green. Se
realizé una busqueda sistematizada con la pregunta: ;Cuéles son los
elementos considerados en la toma de decisiones de equipos hos-
pitalarios respecto al acceso y uso de la tecnologia de soporte vital
y procesos de muerte en pacientes criticos adultos? Las busquedas
realizadas durante octubre de 2022 en MEDLINE/PubMed, Scopus,
Science direct, CINAHL, Biblioteca Virtual en Salud (BVS), Cochrane
Library y Scielo, identicaron1.499 registros para screening, 148 fueron
recuperados para revision en texto completo. 84 articulos fueron
incluidos en la revision, identificando siete categorias. La evidencia
muestra variabilidad en la toma de decisiones asociada al estado clinico
del paciente, al criterio del profesional médico, sumado a elementos
estructurales del sistema sanitario y los aspectos politico-legales. La
literatura recomienda procesos de toma de decisiones reflexivos, di-
nadmicos, flexibles e individualizados que consideren las preferencias
del paciente, el juicio clinico, el prondstico y los recursos disponibles.
La comunicacién, la planificacion anticipada de los cuidados, los
debates interdisciplinarios, las consultas externas y la participacion
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de comités éticos son cruciales durante todo el proceso.
Palabras clave: Salud Publica; Sistemas de Manutencion de la Vida;
Unidades de Cuidados Intensivos.

ABSTRACT

Death processes have been progressively transferred to hospital spa-
ces due to biomedicalization and the use of technologies, generating
important challenges for healthcare systems. The COVID-19 pande-
mic exposed the lack of unified criteria and principles for a dignified
death in the hospital. This study corresponds to a narrative review
using Higgins & Green’s methodological framework as a reference. A
systematized search was carried out with the question: What are the
elements considered in the decision-making of hospital teams regarding
access and use of life support technology and dying processes in adult
critically ill patients? The searches conducted during October 2022 in
MEDLINE/PubMed, Scopus, Science Direct, CINAHL, Biblioteca Virtual
en Salud (BVS), Cochrane Library, and Scielo identified 1499 records
for screening, and 148 were retrieved for full-text review. Eighty-four
articles were included in the review, identifying seven categories. The
evidence shows variability in decision-making associated with the
clinical status of the patient, the criteria of the medical professional,
added to structural elements of the health system and political-legal
aspects. The literature recommends reflexive, dynamic, flexible, and
individualized decision-making processes that consider the patient’s
preferences, clinical judgment, prognosis, and available resources.
Communication, advance care planning, interdisciplinary discussions,
external consultations, and the involvement of ethical committees are
crucial throughout the process.

Keywords: Intensive Care Unit; Life Support System; Public Health.

Actualmente, los procesos de muerte han
sido transferidos progresivamente a los espacios
hospitalarios producto de la biomedicalizacion
y el uso de tecnologias, generando importantes
desafios para los sistemas sanitarios"?. El uso de
tecnologias en las Unidades de Cuidados Inten-
sivos (UCls) y la sustitucién de funciones vitales,
repercute en el proceso de muerte, dejando a
discrecién del profesional médico la mantencion
y retiro de estas*?. Dado lo anterior, los nuevos
modos de morir deben incorporar el ejercicio
pleno del consentimiento informado, respetan-
do la toma de decisiones libre, competente e
informada®. Autores apuntan a la importancia
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de considerar el proceso de muerte como un
derecho*, tema pertinente en las discusiones del
final de la vida, generdndose un debate puiblico
a nivel internacional respecto de la necesidad
de contar con instrumentos legales que regulen
practicas como la mantencién y retiro de medidas
de soporte vital, guias anticipatorias y cuidados
al final de la vida*.

La pandemia por COVID-19 dejo al descu-
bierto la falta de criterios unificados, y la falta de
principios de una muerte digna en el hospital®.
Esto genera presion en las acciones de los equipos
de salud, en particular respecto a la asignacion
y retiro del ventilador mecanico invasivo, situa-
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cién que generd conflictos ético-clinicos, que en
muchas ocasiones fueron resueltos al arbitrio de
cada equipo o profesional®.

Métodos: revision narrativa que utiliza el
marco metodolégico delineado por Higgins &
Green®: 1) Enmarcar la pregunta de investiga-
cion; 2) Construir una estrategia de blsqueda; 3)
Probar la estrategia de bisqueda en una base de
datos (MEDLINE/PubMed); 4) Identificar estudios
relevantes para la muestra; 5) Extraer datos de
estudios; 6) Resumir los datos; 7) Interpretar los
hallazgos; y 8) Informar los hallazgos”®. Se defini6
inicialmente una pregunta formulada con formato
PICO (poblacién, intervencion, comparacion y
resultados) lo suficientemente amplia para poder
incluir de manera dindmica elementos extraidos
desde las representaciones sociales levantadas de
manera paralela en el proyecto de investigacion.

Estrategia de busqueda: se realizé una bisqueda
de literatura sistematizada en tres pasos utilizando
palabras clave y tesauros en las siguientes bases
de datos: MEDLINE/PubMed, Scopus, Science
direct, CINAHL, Biblioteca Virtual en Salud (BVS),
Cochrane Library y Scielo durante octubre de
2022. Para la construccién de las estrategias de
busqueda, se utilizé la siguiente pregunta: ;Cuales
son los elementos considerados en la toma de
decisiones de equipos hospitalarios respecto al
acceso y uso de la tecnologia de soporte vital y
procesos de muerte en pacientes criticos adultos?
Las blsquedas se realizaron en inglés y espanol,
junto con los criterios de elegibilidad para guiar
el screening y seleccién de evidencia (Material
suplementario).

Seleccion de estudios: el proceso de seleccion
de estudios fue realizado secuencialmente desde
la identificacién hasta la inclusién de los mismos
de acuerdo al diagrama de flujo PRISMA 2020°°.
Se identificaron documentos a revisar utilizando
las bases de datos y bisquedas manuales, luego se
filtraron los documentos para eliminar duplicados.
Dos revisores evaluaron de forma independiente
los titulos y resimenes de acuerdo a los criterios
de elegibilidad en rondas secuenciales haciendo
uso del programa Covidence'. Los documentos
potencialmente relevantes fueron incorporados
a una planilla en formato Excel y recuperados

en formato de texto completo para revision. Los
conflictos fueron resueltos por una de las revisoras
en su calidad de experta temdtica, considerando
aspectos relevantes derivados del trabajo de campo.

Extraccion, andlisis de datos y sintesis: una vez
definida la muestra, se construyé una planilla en
formato Excel con los siguientes elementos: autor
principal, ano, titulo del articulo y principales
hallazgos. En este punto, se identificé la existen-
cia de categorias derivadas de los componentes
soporte vital y procesos de muerte incluidos en
la pregunta. Los datos extraidos se organizaron
y analizaron para la construccién de la sintesis
narrativa de evidencia'®.

Resultados

Luego de remover duplicados se obtuvieron
1.499 estudios para screening y 148 estudios
para revision en texto completo. Se identifico
la existencia de siete categorias detalladas en el
diagrama PRISMA (Figura 1). La primera categoria
se comporta tedricamente como una categoria
paraguas por lo que aborda aspectos generales
contenidos en las siguientes categorias.

Durante el proceso de screening se conside-
r6 la exclusién en dos pasos, el primero para la
pregunta general y el segundo para el reporte
de las categorias identificadas. En este articulo
nos centraremos en informar los hallazgos de
la revision de la primera categoria respecto a
la retencién y retiro de tecnologias de soporte
vital, en conjunto con hallazgos destacados en
otras categorias.

Retencion y retiro de tecnologias de soporte
vital

La consideracién de tratamiento en este
contexto es amplia. Puede ir desde el soporte
de vida basico (nutricién e hidratacién), soporte
vital avanzado (reanimacién cardiopulmonar) y
tratamiento de mantencién de soporte de vida
(ventilacion mecanica, farmacos vasoactivos,
didlisis, oxigenacién por membrana extracorpérea
[ECMOQ], terapia antibidtica, transfusién, cirugia
de urgencias, entre otras)'*".

La toma de decisiones incluye movimientos
de retencion, incluyendo el no inicio o el no es-
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PubMed (n=155)

Registros identificados desde:
Scopus (n=218) -|

Registros removidas antes del screening
Duplicados (n=197)

Science direct (n=1308)
Cochrane (n=6)
CINAHL (n=9)

BVS (n=0)

Scielo (n=0)

L3
Registros tamizados
(n=1499)

(n=1362)

Registros excluidos

¥

(n=148)

Documentos localizados para inclusién |

Documentos no encontrados (n=6)
Documentos excluidos por idioma (n=2)
Documento duplicado (n=1)

¥

[ Documentos evaluados para eligibilidad para pregunta extensa (n=139)

]

-| Documentos excluides fuera de foco de pregunta (n=21)

3

Estudios por categoria (n=118)

Retencion o retiro de tecnologias de soporte (n=44)
Comunicacién (n=7)

Equipo y familia (n=15)

Preferencias del paciente (n=8)

Decisiones subrogadas (n=5)

Uso de recursos en UCI (n=18)

Cuidados paliativos/ cuidados al lir\a\.de la vida (n=21)

Documentos excluidos por categoria (n=34)
Retencion o retiro de tecnologias de soporte (n=6)
Comunicacion (n=3)

Equipo y familia (n=6)

Preferencias del paciente (n=2)

Decisiones subrogadas (n=1)

Uso de recursos en UCI (n=8)

Cuidados paliativos/ cuidados al final de la vida (n=8)

Estudios incluidos en revision (n=84)

Retencidn o retiro de tecnologias de soporte vital (n=38)
Comunicacion (n=4)

Equipo y familia (n=9)

Preferencias del paciente (n=6)

Decisiones subrogadas (n=4)

Uso de recursos en UCI (n=10)

Cuidados paliativos/ cuidados al final de la vida (n=13)

Figura 1: Diagrama de flujo PRISMA 2020.

calar, y el retiro de ciertas intervenciones como
respuesta a dos situaciones fundamentales: 1) la
decision del paciente o de una persona que subro-
ga la decision respecto del rechazo a tratamiento
0, 2) cuando el médico encargado del paciente
determina que el tratamiento es medicamente ftil
o inapropiado, de acuerdo al pronéstico clinico
y/o la calidad de vida posterior'>!*1>.

Se espera que las decisiones auténomas y
el criterio médico estén alineados, permitiendo
un proceso armoénico en la toma de decisiones,
considerando metas terapéuticas establecidas
con antelacion y la reevaluacién periédica de la
condicién del paciente'. Sin embargo, este no
siempre es el caso, lo que se atribuye a:

1. Variabilidad de la condicién clinica del
paciente (motivo de ingreso, existencia de
comorbilidades, edad, género, gravedad,
fragilidad y/o funcionalidad) y al proceso
que vive tanto el paciente como su familia
respecto de la aproximacion de la muerte
(conocimiento sobre el prondstico asociado
a la condicion clinica, reflexiones previas
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respecto a posibles escenarios dentro del
proceso de vida y muerte, y creencias/
religion)!> 718,

2. Variabilidad en la toma de decisiones
de los profesionales médicos, lo que se
ha relacionado a caracteristicas propias
del profesional (edad, creencias/religion,
ndmero de anos de experiencia, nivel y
tipo de especializacién)'>!4171819:20.21,22,23

3. Elementos estructurales del sistema de
salud (tipo de hospital, nimero de camas
disponible y existencia de personal sufi-
ciente para otorgar los cuidados necesa-
rios)!>17181922 y aspectos politico-legales
de cada pais'>'71819,

De esta forma y reconociendo que las partes
involucradas no se caracterizan por su impar-
cialidad, se recomienda la toma de decisiones
reflexivas, dindmicas, flexibles e individualizadas,
que consideren las preferencias de los pacientes y
sus familias como un reflejo real del deseo de la
persona, asi también el criterio clinico del profe-
sional que guia la decision clinica (incluyendo el
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uso de herramientas de prondstico de mortalidad dicha decision'?131424,

y sobrevida poblaciones como los score de riesgo)
y la explicitacion de la postura del mismo frente a
la situacion, ademas del andlisis contextualizado
respecto a los recursos disponibles para sostener

Tabla 1. Recomendaciones para la toma de decisiones segtn la evidencia cientifica.

Entendiendo la complejidad en torno a la toma
de decisiones, la evidencia recomienda de manera
consistente la implementacién de ciertas inter-
venciones detalladas en la tabla 1'213142425.26.27

28

Recomendaciones parala toma de decisiones

Recomendacién 1:
Preferencias del paciente

Recomendacién 2:
Discusion de casos y
decision compartida

Recomendacion 3:
Consultores externos

Recomendacion 4:
Comunicacion fluida

Recomendacién 5:
Informacion al paciente

Declaracién previa de las preferencias del paciente de forma verbal o escrita.
Esto es especialmente importante, ya que se ha reconocido que cuando el pa-
ciente no se encuentra capacitado para expresar su preferencia por encontrarse
bajo los efectos de farmacos que afectan los procesos de toma de decisiones,
se encuentran intubados o cursan por cuadros depresivos, y la decisién debe
ser tomada por los familiares, lo expresado por estos tltimos puede no ser un
fiel reflejo de las preferencias del paciente e incluso pueden ser contrarias a
lo expresado inicialmente por este.

Procesos de discusion de casos y toma de decisiones compartidas al interior
del equipo de salud, incluyendo a aquellos profesionales que se encuentran
en contacto directo y mantenido con el paciente, como es el caso del equipo
de enfermeria. El profesional enfermero puede tener mds informacién respec-
to al confort y estado de alerta del paciente, ademas de conocer en mayor
profundidad las dindmicas familiares a considerar para la toma de decisiones.

Opinién de consultores externos de la misma u otras especialidades (como
oncologia, y geriatria) y de la unidad de cuidados paliativos dependiendo de
cada caso. Se ha observado que la aproximacién a la toma de decisiones en
condiciones criticas pueden variar en profesionales de una misma especialidad
y entre especialidades.

Instauracién de procesos de comunicacion fluidos, claros y consistentes entre
las partes, que consideren la entrega de informacion respecto a la condicién
clinica del paciente, prondstico y posibles resultados en términos de funcio-
nalidad con el establecimiento de metas de mutuo acuerdo, saliendo de la
comunicacion superficial o limitada a la evolucién del dia del paciente. Se
recomienda contar con un registro de las decisiones tomadas en cada momento
del proceso vy la revision constante de posibles cambios en las preferencias

de pacientes y/o familia.

Consultar directamente al paciente en qué medida desea saber respecto a su
condiciéon médica y el nivel en que quiere involucrarse en la toma de deci-
siones, como también poder contar con apoyo de miembros del equipo de
salud mental durante el proceso.
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...continuacion tabla 1.

Recomendacion 6:
Incorporacién de trabaja-
dores sociales

Recomendacién 7:
Comité de ética asistencial

Recomendacion 8:
Normativas

Recomendacion 9:
Derivacion

La consulta con trabajadores sociales que puedan proveer apoyo y contencion
a las familias en el proceso de toma de decisiones, asi como también favorecer
el analisis de aspectos relativos a la calidad de vida posterior al proceso agudo
del paciente, y su impacto en la vida de la persona y sus cercanos.

Consulta al comité de ética, especialmente en situaciones que resultan ser con-
flictivas y requieren de un andlisis ético mds acabado. En estos casos también
se recomienda el involucramiento de trabajadores sociales y representantes
religiosos y/o espirituales, para facilitar el acuerdo en un plan de tratamiento
que tenga como fin dltimo maximizar el confort y minimizar el trauma emo-
cional de la familia y seres queridos.

La consideracién de normativas hospitalarias respecto al tema y los recursos
legales disponibles en cada jurisdiccion.

Derivacion del paciente a otro profesional médico en caso de conflicto con el
fin de respetar las decisiones tomadas por el paciente o su familia, o la de-
rivacién a otro recinto hospitalario en contexto de uso de recursos que sean
incompatibles con las condiciones del momento.

Retencion y retiro de soporte vital

Existe consenso en sociedades médicas,
intensivistas y eticistas que en términos éticos
no existe diferencia entre las acciones de re-
tencion y retiro de soporte vital, ya que estas
comparten la misma justificacion, motivacién
y resultado final, por lo que no existiria base
moral para diferenciarlas'>'>'. Sin embargo, los
profesionales médicos se sienten mas comodos
reteniendo intervenciones que haciendo retiro
de estas'>", observandose un subregistro de
la retencion??.

El retiro de intervenciones de soporte de
vida, especialmente cuando el paciente fallece
posterior a dicha accién, puede sentirse como
si se estuviera causando la muerte, por lo que
tiene una carga moral y psicolégica mayor para
los profesionales'>".

Se ha observado que en regiones mas con-
servadoras en donde el discurso de “intentar
todo lo posible” impera, se tiende a optar por
acciones de retencion por sobre las de retiro'2?,
especialmente cuando los marcos legales no
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entregan el sustento suficiente?’. En sociedades
donde existe un mayor sustento legal, se ha
observado una progresién desde la retencién
al retiro a través de los afhos, registrando, a
diferencia de lo que se podria esperar, menores
tasas de fracaso en reanimacién cardiopulmonar
antes de morir, sin cambios en la mortalidad
global. La sobrevida luego de la aplicacién
de cualquiera de estas intervenciones no es
homogénea entre unidades de un mismo pais,
paises o continentes?*?°.

Tipo de intervencion retenida o retirada

En el ano 2015, el estudio de Consenso
Mundial de Practicas al Final de la Vida para
Pacientes en Unidad de cuidados intensivos
(estudio WELPICUS) entrego importantes defi-
niciones respecto a la tematica'. Se destaca la
definicion de tratamiento de soporte de vida,
que corresponde a todos los tratamientos que
tienen como objetivo salvar la vida de un pa-
ciente, lo que puede incluir desde la nutricién
artificial y manejo de fluidos hasta la intubacién
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traqueal y la resucitacion cardiopulmonar'®.
Los procesos activos de acortamiento de vida
corresponden a circunstancias en las cuales
una persona realiza un acto con la intencion
especifica de acelerar o acortar el proceso de
muerte, actos que no consideran la retencién
o retiro de tratamiento de soporte de vida,
por lo que estos dos conceptos no deben ser
confundidos'.

Se ha reconocido que las intervenciones
de soporte basico (nutriciéon e hidratacion)
corresponden a tratamiento médico similar a
otros considerados como mas agresivos'. Sin
embargo, alin existe controversia en términos
éticos y legales, por lo que las decisiones
deben ser contextualizadas a las preferencias
del paciente, las normativas institucionales y
el marco legal vigente de cada pais'.

En el caso del soporte vital avanzado, la
decision de no iniciar reanimacién cardiopul-
monar se conoce como “orden de no reani-
mar”'2. A diferencia de otras intervenciones
de soporte vital, se presume que los pacientes
consienten dicha intervencion a menos que la
rechacen expresamente. Se espera que esta
decision sea declarada de forma previa por
el paciente o familiar, en vista que el equipo
de salud debe actuar rapidamente frente a un
paro cardiorrespiratorio lo que no permite un
mayor espacio de reflexion, a diferencia de
otras intervenciones en las cuales se puede
cambiar el curso de las decisiones'.

La discusion sobre reanimacién con pacien-
tes y/o familiares debe permitir la comprensién
respecto a lo que involucra el procedimiento,
que puede acompafarse o no de otras in-
tervenciones como la intubacion'. Se debe
consultar respecto a las acciones a realizar en
el periodo agudo post-reanimacion (siguientes
72 horas) principalmente por la intensidad de
intervenciones puestas en marcha para soste-
ner la vida. En este sentido, la decision de no
reanimar es independiente de otras decisiones
relativas a terapias de soporte vital'>'3. Cada
decision discutida debe quedar descrita en los
registros clinicos, reflejando la aplicacién del
criterio médico en las opciones entregadas

y el ejercicio de la autonomia en la toma de
decisiones del paciente y/o subrogadas'.

Los tratamientos de mantenimiento de vida
corresponden a medicamentos o dispositivos
mecdnicos o artificiales que entregan soporte
o reemplazan el funcionamiento de un 6rga-
no vital de forma temporal o permanente''.
Estas intervenciones no son procedimientos
médicos de rutina, sino mas bien, medidas
que requieren de personal especializado, en
unidades especificas con un alto consumo de
recursos. En este grupo se incluye la ventilacion
mecanica, soporte hemodindmico mecanico o
farmacolégico y la hemodialisis' ™.

Los tratamientos de mantenimiento de vida
deben ser considerados como una prueba, que
continda en el tiempo en la medida que involu-
cre una proyeccion razonable de recuperacién
a un estado de calidad de vida significativo.
En el caso que alguno de estos dos elemen-
tos cambie, el periodo de prueba puede ser
descontinuado o modificado™. En esta misma
Iinea, cuando en base al criterio clinico, resulta
ser poco claro si el tratamiento serd efectivo
medicamente o no es acorde al estandar de
cuidado, el médico no esta obligado a iniciar,
continuar o mantener un tratamiento dado'**.

El tratamiento de soporte vital no es un plan
de tratamiento “todo o nada”. Una orden de
no reanimar no debe excluir necesariamente a
los pacientes de recibir otros tratamientos de
soporte vital o negar el ingreso a la UCI'318:24,
Los pacientes que rechazan ciertos tratamientos
de mantencién de vida pueden seguir recibien-
do cuidados médicos agresivos (antibiéticos,
pruebas radioldgicas, andlisis de laboratorio), asi
también esfuerzos integrales de rehabilitacion
(nutricién, hidratacion y terapia kinesiolégica)
e intervenciones integrales del equipo de salud
(analgesia, atencién espiritual e informacién
regular al paciente y familiares)'> 1824,

A pesar del reconocimiento de lo anterior,
se observa una asociacion entre intervenciones
como las ordenes de no reanimar y la limitacién
en terapia de mantenimiento vital como venti-
lacion mecanica, hemodialisis y ECMO?%3'. Se
destaca que la limitacion de los tratamientos
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de mantenimiento de vida no debe tener como
resultado una accién negligente por parte del
equipo de salud™2*.

La evidencia muestra una tendencia a la
retencion o retiro de medidas invasivas como
las maniobras de reanimacion cardiopulmonar,
dialisis e intubacién. Mientras que las decisiones
de limitar medidas de soporte vital no inva-
sivas como farmacos vasoactivos, ventilacion
no invasiva y transfusiones resultan ser menos
frecuentes, estando mas relacionadas a acciones
de retencion que al retiro'3%3,

Factores asociados a la limitacion de soporte
vital

El juicio clinico médico y la discusion de casos
con el equipo sanitario y consultores externos,
son fundamentales al momento de decidir las
intervenciones que seran llevadas a cabo. Si bien,
la evidencia indica que la toma de decisiones
debe ser realizada de forma dindmica, reflexiva
e individualizada, la consideraciéon de factores
que indiquen un mejor pronéstico a nivel po-
blacional resulta ser Gtiles para hacer frente a
la incertidumbre clinica. En este sentido, se ha
identificado la existencia de factores predictores
en la retencion y retiro de soporte vital.

Una de las medidas que ha cobrado impor-
tancia en las dltimas décadas es el grado de
incapacidad o dependencia en las actividades
de la vida diaria (como la escala Rankin)**, en
especial frente al aumento de poblacién mayor
de 80 anos que ingresan a la UCI y sobreviven
a pesar de tener altos indicadores de gravedad
(peores puntajes en scores como APACHE, SAPS
y SOFA1)*. Si bien, la mayor parte de los estudios
reconoce factores como la edad, presencia de co-
morbilidad y gravedad al ingreso como elementos
importantes a considerar dentro del pronéstico y
evaluacién clinica de los pacientes*343637.38 se
ha recomendado la incorporacién de medidas
de funcionalidad/fragilidad en el analisis***° con
periodos de prueba de tratamiento*’, indicacién
similar a la realizada en el paciente con cancer
que ingresa a la UCI*".

Otros factores identificados fueron el diag-
nostico de ingreso (coma/encefalopatia, sepsis
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y patologia pulmonar), requerimiento de cirugia
de urgencia y mayor riesgo de muerte’?3*42,
Se destaca la observacion de diferencias en la
toma de decisiones de limitacion de acuerdo
al género, siendo mas frecuente en el género
femenino, reconociéndose como un factor pre-
dictivo independiente****#344 Los hombres no
solo tienden a presentar mayores prevalencias de
inicio de terapia como traqueostomia, ventilacion
mecdnica, didlisis y ECMO, sino que también,
se encuentran expuestos a estos por un tiempo
mas prolongado®.

Planes de cuidado compartidos

Una fuerte recomendacién es contar con
un testamento vital o directiva anticipada, co-
rrectamente verificado y actualizado, siendo
la principal herramienta para el ejercicio de
la autonomia frente a opiniones derivadas del
equipo médico o de la familia en condiciones
en las que el paciente no es competente para
la toma de decisiones'***. Cuando no existe una
directiva escrita esta puede ser reemplazada por
la comunicacién de deseos y preferencias de
forma verbal por parte del paciente competente,
lo que debe ser descrito en los registros clinicos".

Las directivas anticipadas se encuentran
dentro de lo que se conoce como planes de
cuidado compartidos, al igual que los testamen-
tos vitales y los planes avanzadas de cuidado.
Correspondiendo a un proceso deliberado, re-
lacional y estructurado que facilita la reflexién y
la comprension de la enfermedad y los cuidados
involucrados'. Dentro de las ventajas asociadas
se encuentra el establecimiento de metas de
cuidado y tratamiento, la toma de decisiones de
tipo participativa, reduccion de tratamiento no
deseados incluyendo admisiones hospitalarias
con reduccion de los gastos en salud, aumento
de la satisfaccion de ciudadanos respecto al sis-
tema de salud y el facilitar el proceso de duelo
en las familias'.

Otras categorias

La tabla 2 presentan los principales hallaz-
gos de otras categorias presentadas en el flujo
PRISMA.
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Tabla 2. Principales hallazgos de otras categorias identificadas en el proceso de toma de decisiones sobre
el acceso y uso de la tecnologia de soporte vital y procesos de muerte en pacientes criticos adultos.

Categoria Hallazgos destacados

Comunicacién La promocién de comunicacion eficaz y garantizar la divulgacion precisa del
prondéstico puede ayudar a alinear las preferencias de los pacientes con sus
necesidades reales de atencion®.

Se recomienda desarrollar y utilizar estrategias y herramientas que promuevan
la comunicacién efectiva®®4748,

La implementacién de check-lists de preguntas para ayudar a los pacientes a
preguntar sobre su prondstico fomenta la comunicacién y un mayor ndmero
de preguntas relacionadas al tema*’.

Por otra parte, intervenciones centradas en la comunicacién en la UCI, talescomo
reuniones familiares con los médicos, facilitadores de la comunicacion,avisos
e indicaciones en la historia clinica electrénica y consultores expertos para las
conversaciones dificiles y la mediacion, tienen un impacto en la reduccién de
la estadia y costos hospitalarios*3#°.

Asi también, la utilizacion de folletos informativos para el establecimiento de
comunicacioén estructurada con las familias logra reducir el riesgo de sintomas
relacionados con el sindrome de estrés postraumatico, la ansiedad y la depresion
entre los familiares de pacientes fallecidos en la UCI®°.

Se recomienda proporcionar formacién formal y tutoria a los médicos para mejorar
sus habilidades de comunicacién, en particular a la hora de dar malas noticias y
participar en la toma de decisiones compartidas®'.

Valores y preferencias Factores como la edad temprana, el nivel educativo mas bajo, la presion de
de pacientes y familia pacientes y familia econémica, y la presencia de comorbilidades, se reconocen
como aspectos que influyen en la preferencia de tratamientos agresivos por sobre
los cuidados al final de la vida*. Pacientes con un menor tiempo de superviven-
cia tras el diagndstico (menos de seis meses) tienden a ser menos propensos a
preferir la RCP cuando se encontraban en estado critico®.

Como factores que facilitan las experiencias positivas se identifico la extension
del horario de visitas de los familiares, la facilitacién de una "muerte digna" que
garantice que el paciente no muera solo, el mantenimiento de un entorno ade-
cuado, el tratamiento eficaz de los sintomas, el cumplimiento de los deseos del
paciente respecto a los cuidados al final de la vida y el apoyo a la aceptacién
por parte del paciente y la familia de la muerte inminente®.

La incertidumbre médica, la existencia de diferencias culturales y/o valdricas
entre familiares y profesionales, y una comunicacion deficiente, actian como
barreras para el establecimiento de conversaciones sobre cuidados al final de la
vida y en la toma de decisiones sobre la retirada del tratamiento de soporte vital*>.

Decisiones subrogadas Se cuenta con los tres principios estandar de toma de decisiones por sustitucién
propuestos originalmente por Buchanan y Brock: 1) el estandar de Preferencias
Declaradas, 2) el estandar de Juicio Sustituido, y 3) el estandar del Mejor Interés?®=*.
La Norma de Preferencias Declaradas enfatiza que si un paciente ha proporcionado
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...continuacion tabla 2.

Categoria Hallazgos destacados

una directiva anticipada clara expresando sus deseos sobre el tratamiento médico,
esos deseos deben ser seguidos. El criterio de sustitucion exige que el responsable sus-
tituto tome las decisiones basandose en lo que el paciente habria querido si fuera
competente y consciente, teniendo en cuenta valores, creencias y preferencias de
este. Por Gltimo, la norma del interés superior se aplica cuando se desconocen o
no estan claros los deseos o valores del paciente?®**. Se observa una baja prepara-
cion de la familia para la toma de decisiones subrogadas®. Se recomienda animar
a las familias a mantener conversaciones previas con los parientes gravemente
enfermos para alinear los planes de atencion con los deseos del paciente, ademas
de la capacitacién de las familias por parte del equipo de salud para la toma de
decisiones’'. Se hace hincapié en entregar informacién clara y comprensible,
abordar malentendidos y creencias poco realistas, proveer de apoyo psicolégico y
emocional, y generar procesos colaborativos de toma de decisiones que permita
alinear los planes de tratamiento con los mejores intereses del paciente® .

Asignacion de recursos | La mayor parte de la evidencia identificada se deriva de las situaciones
y costos en salud observadas en contexto de pandemia. La literatura destaca la importancia
de disponer de herramientas y directrices coherentes y objetivas para la
toma de decisiones que respalden una asignacion de recursos justa, trans-
parente y ética en la UCI durante las pandemias®**"*8%. Estas herramientas
deben tener en cuenta diversos factores, incluidos los indicadores clinicos,
el pronéstico y las consideraciones éticas, y al tiempo tener en cuenta el
contexto especifico y la gravedad de la pandemia®®80.

Dentro de las recomendaciones clave para una asignacion justa de los
recursos médicos durante la pandemia de COVID-19 se encuentra el de-
sarrollo de directrices explicitas para la priorizacion, la puesta en marcha
de un comité de triage multidisciplinar, la priorizacion de los pacientes
mas graves pero con mayor probabilidad de sobrevida, la optimizacion
de la gestion de los escasos recursos, la consideracion de la edad y las
comorbilidades, la modelizacion de las necesidades de cuidados intensivos,
el aumento de la capacidad de las UCI, el uso de criterios objetivos y la
garantia de un proceso de toma de decisiones justo y transparente®®°'.

Cuidados al final de Los cuidados al final de la vida se refieren a la atencién y el apoyo
la vida prestados a las personas que se acercan al final de su vida, normal-
mente debido a una enfermedad terminal o una afeccién irreversible,
teniendo como objetivo proporcionar confort, dignidad y calidad
de vida al paciente, asi como apoyo a su familia y seres queridos®.
Los cuidados al final de la vida pueden implicar el uso de cuidados pa-
liativos, que se centran en el control de los sintomas y la mejora de la
calidad de vida, asi como el apoyo emocional y espiritual al paciente y
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...continuacion tabla 2

Categoria

Hallazgos destacados

su familia. Dichos cuidados pueden prestarse en diversos entornos, como
hospitales, hospicios y el domicilio del paciente, y pueden implicar a un
equipo multidisciplinar de profesionales de salud, trabajadores sociales y
sacerdotes®.Las intervenciones especificas utilizadas pueden variar en funcién
del estado del paciente, sus preferencias y los objetivos de los cuidados 2.
Algunas intervenciones comunes utilizadas en los cuidados al final de la
vida incluyen®°3: 1) el tratamiento del dolor; 2) tratamiento de los sintomas
(nduseas, vémitos, dificultad para respirar y ansiedad); 3) apoyo nutricional:
utilizando nutricién enteral o parenteral para proporcionar al paciente una
nutricion e hidratacion adecuadas; 4) medidas de higiene y confort (cuidado
bucal, cuidado de la piel y cambios de posicion); 5) apoyo emocional y
espiritual; 6) planificacién anticipada de los cuidados; 7) apoyo en el duelo.
Se hace hincapié en la necesidad de involucrar a un equipo extenso de
profesionales, paciente, familia y otros actores importantes en la toma de
decisiones, ademas del uso de herramientas de apoyo durante el proceso,
en especial frente al reconocimiento de existencia de sesgos en la toma de
decisiones por parte de los profesionales médicos (sesgo de confirmacién,
el sesgo de disponibilidad, el sesgo de anclaje, el sesgo de exceso de con-
fianza y el sesgo de encuadre)®®, y de la existencia de cargas cognitivas y
emocionales en el caso de los familiares®. Se recomienda fomentar las
visitas conjuntas y la colaboracién de equipos multidisciplinares para me-
jorar la comunicacion interprofesional y la coordinacion de los cuidados;
proporcionar apoyo organizativo, incluida financiacién adicional para un
mayor nimero de personal clave que permita disponer de mas tiempo
para comunicarse con los pacientes, las familias y otros profesionales;
garantizar el acceso a servicios especializados en cuidados paliativos
para apoyar la prestacion de cuidados de alta calidad al final de la vida;
e integrar la evaluacion para garantizar la sostenibilidad de las innovacio-
nes e intervenciones destinadas a mejorar la calidad de la asistencia®'.

APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation. SPAS: Simplified Acute Physiology Score. SOFA: Sepsis-related

Organ Failure Assessment.

Conclusiones

y debidamente registrada en documentos clinicos.
La variabilidad observada en la toma de decisiones

El proceso de toma de decisiones en relacion
con el tratamiento médico implica la retencion y
retirada de las intervenciones basadas en los valores
y preferencias del paciente y familia o sustitutos,
0 en la determinacion por parte del médico de la
futilidad o inadecuacién médica. Cada intervencion
debe ser analizada de forma diferenciada, discutida

se ha relacionado al estado clinico del paciente,
variabilidad en el criterio del profesional médico,
elementos estructurales del sistema sanitario y as-
pectos politico-legales.

Se recomiendan procesos de toma de decisiones
reflexivos, dinamicos, flexibles e individualizados
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que tengan en cuenta las preferencias del paciente,
el juicio clinico, el prondstico y los recursos dispo-
nibles. La comunicacién, la planificacién anticipada
de los cuidados, los debates interdisciplinarios, las
consultas externas y la participacion de comités éticos
son cruciales. El analisis de la literatura disponible
respecto al tema enfatiza en la importancia de la
toma de decisiones individualizada, comunicacién
efectiva y en los enfoques de atencién colaborativos
para garantizar que las preferencias del paciente y
las consideraciones clinicas estén alineadas en la
retencion y la retirada de las tecnologias de soporte
vital, y los cuidados al final de la vida.
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