La limitacion del esfuerzo terapéutico en persona
con lesidn cerebral grave

Henrique de Alencar Gomes *, Ménica Adelaide Almeida % Terezinha Valéria Ferreira Matoso 3, Maria Angélica Assungéo Viana *,
Maria Bernadete Cardoso Rezende °, Maiza Angela Ferreira Bento ®, Tatiane Santos Fonseca Guimardes 7, Sabrina Vilane de Oliveira
Alcéntara®, Ary Demétrio Junior °, Ana Paula Gomes Costa Silva *°, Cibele Renata de Paula Moreira *, Daniela Simplicio Vieira Albergaria *?,
Marilia Kdthya Coutinho 3, Marli Medeiros **, Roseli Melo Silva de Souza **, Polianna Cristina Pires Dumont

Resumen

izacdo

La limitacion del esfuerzo terapéutico en persona con lesion cerebral grave

Las discusiones acerca de las conductas de limitacién del esfuerzo terapéutico (LET) son comunes en las uni-
dades de cuidados intensivos y oncologia y también son importantes en hospitales de larga estancia para
las personas victimas de traumatismos graves y lesiones que requieren atencién de salud a largo plazo y la
reintegracion social. En la practica clinica, la toma de decisiones para la LET es compleja y debe abordar al
individuo, la familia y el equipo multiprofesional. El propdsito de este articulo es discutir sobre LET como un
proceso integral de “adecuacion de medidas” mediante la agregacidén consensual de factores centrados en la
persona, marcado por la intensificacion de los cuidados paliativos.

Palabras-clave: Derecho a morir. Bioética. Cuidados paliativos. Toma de decisiones. Traumatismo encefalico
crénico. Estado vegetativo persistente.
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Resumo

As discussdes a respeito das condutas de limitagdo de esforgo terapéutico (LET) sdo frequentes nas unidades
de terapia intensiva e na especialidade médica oncoldgica e sdo também importantes em contextos hospi-
talares de internagdo de longa permanéncia para vitimas de grandes traumas e agravos que necessitam de
cuidados prolongados a saude e de reinsergdo social. Na pratica clinica, a tomada de decisdo para LET é com-
plexa e deve envolver o individuo, a familia e a equipe multiprofissional. O objetivo deste artigo é discorrer
a respeito da LET como um abrangente processo de “adequac¢do de medidas” por agregacdo consensual de
fatores centrado na pessoa, pautado por intensificagao dos cuidados paliativos.

Palavras-chave: Direito a morrer. Bioética. Cuidados paliativos. Tomada de decisdes. Traumatismo encefalico
cronico. Estado vegetativo persistente.

Abstract
Limitation of therapeutic effort in person with severe brain injury

Discussions about the limitation of therapeutic effort are common in intensive care units and oncology and
are also important in long stay hospitals for victims of major trauma and injuries that require long-term health
care and social reintegration. In clinical practice, the decision making for limitation of therapeutic effort is
complex and multifactorial and should involve the individual, the family and the multidisciplinary team. The
purpose of this article is to discuss about limitation of therapeutic effort as a comprehensive process of “ad-
justment of measures” for consensual aggregation of person-centered factors, marked by intensification of
palliative care.

Key words: Right to die. Bioethics. Palliative care. Decision making. Brain injury, chronic. Persistent vegetative
state.
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El progresivo desarrollo tecnolégico y la adop-
cién de medidas efectivas de soporte a la vida ha
posibilitado un aumento en el nimero de super-
vivientes de grandes traumas en las unidades de
terapia intensiva (UTI) *2. Consecuentemente, se
observa una creciente demanda de pacientes de
hospitalizacidon de larga permanencia por secuelas
neuroldgicas graves y totalmente dependientes en
sus actividades de vida diaria. Es el caso de los pa-
cientes comatosos, que no responden tras el coma
o que responden un minimo.

El tono de la dignidad humana en el morir y
los dilemas éticos y legales en lo que respecta a las
politicas de asignacion de recursos, al adecuado tra-
tamiento a ser prestado a paciente en proceso de
deterioro clinico y funcional y a la complejidad para
identificar limites terapéuticos claros, sobre todo
en las victimas de lesidn encefalica grave, suscitan
debates continuos sobre la limitacion de esfuerzo
terapéutico (LET). Las discusiones a respeto de las
conductas de LET son frecuentes en las UCl y en la
especialidad médica oncoldgica. Reflexiones sobre
el proceso de toma de decision en LET también son
necesarias en contextos hospitalarios de hospita-
lizacidon de larga permanencia para casos neurolo-
gicos. Ejemplificando, el equipo multiprofesional
puede enfrentarse con un panorama de paciente
en deterioro clinico, con pérdida de autonomia por
lesion neuroldgica grave hace meses o afios y una
familia psicoldgica y socialmente desestructurada,
cuando presente, o incluso con la no identificacion
de familiares.

La expresion “limitacion de esfuerzo terapéu-
tico” ha sido cuestionada por algunos autores 3. He-
rreros y colaboradores, por ejemplo, afirman que la
“limitacidon” no se restringe a la terapéutica, abar-
cando incluso procedimientos diagndsticos. Ademas
de esa consideracidn, la expresidon puede traer la
connotacién negativa de “limitacion de esfuerzo” de
un profesional o equipo, con la idea de relativizacidn
del “esfuerzo”. Por fin, estar “fuera de posibilidad te-
rapéutica” puede referirse a la “nada que hacer” en
una circunstancia que, paraddjicamente, se inten-
sifican los cuidados paliativos a punto de tornarse
exclusivos. Asi, Herreros y colaboradores (2012)
han propuesto la expresién adecuacion de medidas
(AM) en las discusiones pertinentes a la LET 3.

La adopcidn de la expresion AM en este arti-
culo refleja la propuesta de reafirmacién de valores
éticos y humanos en la asistencia a la persona con
lesidn encefalica grave, en terminalidad o no. Por lo
tanto, el objetivo principal es discutir a respecto de
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la toma de decision de la AM como proceso de agre-
gacion consensual de factores centrado en la per-
sona, buscando estimular y ampliar reflexiones bajo
las perspectivas ética, normativa y clinica.

Adecuacion de medidas

La AM se establece en pacientes cuya condicidn
clinica es grave, irreversible o terminal y puede ser
definida como conductas médicas restrictivas, en las
cuales se limita el uso de ciertos recursos terapéuti-
cos 2. La ortotanasia o el “arte de morir bien” se acer-
ca de esa definicidon, humana desde el punto de vista
del manejo de los cuidados al sufrimiento del pa-
ciente y sus parientes en el proceso de morir, distin-
guiéndose de la distanasia y eutanasia, en las cuales
hay la intencién de meramente prolongar el morir o
de acelerar tal proceso natural, respectivamente **.
A pesar de la distincion tedrica de esas definiciones,
los limites conceptuales en la practica clinica ante
pacientes de larga permanencia hospitalaria con
lesiéon encefélica grave pueden a veces no ser tan
claros, tomandose en cuenta la persona hospitali-
zada, la familia y el equipo multiprofesional. Asi, la
toma de decisién clinica cuanto la no aplicacion o
suspension de medidas terapéuticas en ese perfil
clinico exige reflexiones constantes sobre la relacion
entre prondstico de vida y de calidad de vida futura
durante todo el periodo de hospitalizacién.

Una perspectiva humanizada resultante de la
filosofia paliativista y que ha transformado en rea-
lidad se refiere al entendimiento de que el modelo
curativo no precede linealmente al paliativo, sino
que ambos actian concomitantemente, de manera
sobrepuesta, en la busqueda de la garantia del alivio
de sintomas que causan incomodidad desde el diag-
noéstico de la enfermedad que amenace la vida >®.
Particularmente en el ambito hospitalario, se preco-
niza esa actuacidon concomitante desde la admisién
en la UCI, pasando por la hospitalizacion y exten-
diéndose al postmortem con soporte psicolégico a
los familiares >¢. De esa manera, la AM podria ser
incluso entendida como el proceso de la superposi-
cion del modelo curativo por el paliativo, firmando
el cuidado paliativo individualizado y humanizado
como la terapéutica a ser intensificada o exclusiva.
Recomendaciones para AM, como la propuesta por
la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, pueden
ser actualmente entendidas como indicadores de
calidad de asistencia’.
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AM como “proceso de toma de decisién por
agregacion consensual de factores centrado
en la persona”

Elementos fundamentales del proceso de toma de
decision de AM

El gobierno australiano, por medio del Natio-
nal Health and Medical Research Council, preconiza
el uso de la palabra “persona” en lugar de “pacien-
te” con el fin de sefalar la autonomia, los valores
y creencias personales, familiares y espirituales y el
contexto socioecondmico del individuo 8. Preconiza
aun al referirse a una persona el uso de las expresio-
nes “que no responde tras el coma” o “que respon-
de de forma minima”, y no “estado vegetativo”, por
propdsito ético con el fin de evitar tal expresion po-
tencialmente peyorativa & Conforme, este articulo
propone el uso de la palabra “persona” y expresio-
nes “que no responden tras el coma” o “que respon-
den de forma minima” en las reflexiones sobre AM.

La toma de decisidn esta permeada por sub-
jetividad de los involucrados. Herreros y colabora-
dores destacan la complejidad tematica de la AM al
informaren que criterios racionales pueden servir
de argumentos para la toma de decision, pero no
eliminan por completo la incertidumbre del proce-
so 3. Moritz y colaboradores destacan que se deben
considerar los criterios objetivos y subjetivos en este
amplio proceso de toma de decisién que segura-
mente es individual 2.

Se han propuesto flujogramas para la AM en
la literatura (Figuras 1y 2) ®°. El andlisis de esas re-
presentaciones graficas de la AM permite destacar
algunos puntos importantes. La persona, la familia
(representante legal) y el equipo multidisciplina-
rio son elementos fundamentales intrinsecos que
necesitan ser tomados como piezas participativas
del proceso de decisidn. La autonomia de la perso-
na (las preferencias) en la toma de decision, o de
la familia (representante legal) cuando se aplica, es
la principal orientadora del proceso, tanto desde la
perspectiva ética cuanto desde la legal.

La decision es consensual, multifacética y
comparte a partir de cuestionamientos a discutirse
en niveles y momentos pertinentes a cada uno de
los elementos intrinsecos de la AM: la precision del
diagnéstico, las posibilidades de éxito de las terapias
disponibles, el agotamiento de los medios terapéu-
ticos, la probabilidad de cura y de esperanza de vida
para la actual fase evolutiva en que se encuentra
“esta” persona, o sea, el prondstico de vida — uno
de los mayores retos de la Medicina, llevandose en
consideracion la calidad de vida (previa y futura), la
edad y el deterioro cognitivo, caso a caso **°. Para
ello, se debe respetar el tiempo de la persona y de
sus familiares en lo que respecta a la comprensién
del proceso, durante el cual se debe garantizar los
cuidados paliativos y el apoyo a cada uno de los tres
elementos participativos. Ademas de eso, toda y
cualquier decision puede ser reevaluada a cualquier
momento °.

Figura 1. Flujograma para la toma de decisién de AM propuesto por Moritz y colaboradores (2011)
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Figura 2. Flujograma para la toma de decision de AM propuesto por Ortega y Cabré (2008)
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* Figura traducida por los autores

Principios éticos fundamentales al proceso de toma
de decision de AM

La bioética se orienta basicamente por cua-
tro principios: la autonomia, la beneficencia, la no
maleficencia y la justicia 2. Estos principios pueden
ser entendidos como orientadores para justificar
los preceptos médicos y las acciones humanas en el
ambito de las ciencias de la vida y de los cuidados
de salud *.

El principio de la autonomia se refiere a la
autodeterminacion, al autogobierno, al poder de
decidir sobre si mismo. Esta capacidad de hacer
las propias elecciones implica responsabilidades y
representa un derecho irrenunciable. De un modo
general, el respeto a la autonomia hace que la au-
toridad de decision esté en la persona y, siendo ésta
incapaz, en su representante legal, generalmente un
familiar mas cercano >°.

El principio de la beneficencia se constituye en
el deber de promover beneficios a otros, indepen-
dientemente de que éste lo desee. Supone incluso

Rev. bioét. (Impr.). 2014; 22 (2): 283-91

Busqueda de
consenso

la obligacion ética principal de proporcionar tales
beneficios suprimiéndose los maleficios. El médico
debe comprometerse por buscar el cumplimiento
de los objetivos de la Medicina, que pueden ser re-
sumidos en tratar a la persona con el mejor posible,
restaurandole la salud, preservando la vida y alivian-
do el sufrimiento 2.

El principio de la no maleficencia obliga a no
perjudicar al otro y es violado cuando se aplica a una
persona un tratamiento que no esta indicado, que
causa complicacion, dafo o cualquier tipo de lesion.
El profesional se compromete a evaluar y evitar los
dafios previsibles 21°. De un modo general, los prin-
cipios de la beneficencia y de la no maleficencia de-
ben ser analizados conjuntamente con el fin de que
las decisiones tengan la utilidad sobrepuesta al per-
juicio. La frase de Hipdcrates refleja eso: Practique
dos cosas al lidiar con las enfermedades; ayude o no
perjudique al paciente?.

El principio de la justicia como deber prima
facie involucra cuestiones ético-culturales y tempo-

http://dx.doi.org/10.1590/1983-80422014222009
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rales y se basa en la posibilidad de que la distribu-
cién de los bienes sociales no se realice segun los
méritos de las personas implicadas *%°, El principio
de la justicia rige que la distribucién de los recursos
sanitarios, deberes y beneficios sociales sea cohe-
rente y adecuada. Eso esta en concordancia con la
justicia formal propuesta por Aristoteles, afirmando
la disposicion imparcial para reconocimiento del de-
recho de cada unoy la disponibilidad de tratamiento
equitativo #%.

A pesar de la clareza conceptual de cada uno de
los cuatro principios bioéticos de la practica médica,
siguen incesantes los cuestionamientos de la aplica-
cién practica clinica colectiva de los mismos en la AM.
Moritz y colaboradores afirman que seguramente las
decisiones terapéuticas son individuales, basadas en
un amplio contexto que implica evaluacion de aspec-
tos clinicos y sociales con base en criterios objetivos
y subjetivos. Sin embargo, sin lugar a dudas, existe
embasamiento ético en la promocion de la ortotana-
sia y en la implantacion de los cuidados paliativos a
los pacientes criticos 2. Para estos autores, la referida
ortotanasia se acerca de su referencia conceptual a
la LET, conductas médicas restrictivas en que se limita
el uso de ciertos recursos inadecuados o indtiles, en
oposicion a la prdctica de cualquier terapia que sola-
mente prolongard el morir y aumentard el sufrimien-
to de la persona y de sus familiares 2.

Aspectos normativos pertinentes al proceso de
toma de decision de AM

Pertinente a la tematica de la AM, Torres afir-
ma que la prolongacion del morir, o sea, la obstina-
cion terapéutica, propiciada sobre todo por la tec-
nologia del mundo moderno, es estimulada por la
prdctica de una “medicina defensiva”, que consiste
en la adopcion de todos los recursos y procedimien-
tos disponibles, aunque se sepa que son inutiles y
desnecesarios, con el tnico objetivo de probar una
buena actuacion profesional. En tratamiento a pa-
cientes con enfermedades terminales, el temor ante
la posibilidad de responsabilizacion ética, civil y cri-
minal por la muerte ha conducido los médicos a pro-
mover la distanasia **.

Desde el punto de vista normativo, en noviem-
bre de 2006 el Conselho Federal de Medicina (CFM)
(Consejo Federal de Medicina) publicé la Resolucidn
CFM 1.805/06, describiendo en su articulo 1° que:
Se permite al médico limitar o suspender procedi-
mientos y tratamiento que prolongan la vida del
enfermo, en fase terminal de enfermedad grave e
incurable, respetando la voluntad de la persona o
de su representante legal. En el parrafo 4° de este

http://dx.doi.org/10.1590/1983-80422014222009

articulo, se describe: Tratdndose de enfermo inca-
paz, en ausencia del representante legal, cabrd al
médico decidir acerca de las medidas mencionadas
en el caput de este articulo. Ademas de eso, esta
descrito en su articulo 2° que: El enfermo seguird
a recibir todos los cuidados necesarios para aliviar
los sintomas que llevan al sufrimiento, asegurada la
asistencia integral, el confort fisico, psiquico, social,
espiritual, incluso asegurdndole el derecho de la alta
hospitalaria 2.

Se destaca, en estos articulos y parrafo de
la resolucidn, la delimitacion por el principio de la
autonomia en el proceso de decisidén de limitacion
terapéutica: primero la persona, segun el represen-
tante legal, y finalmente el médico. Ademas de eso,
se garantizan los cuidados paliativos continuos. En
2007, esta resolucion fue suspendida y, en diciem-
bre de 2010, se revocd la liminar que la suspendia
tras los debates del Ministerio Publico Federal, re-
presentantes del CFM, profesionales de la salud y
representantes de la sociedad acerca de la ortota-
nasia como conducta médica moralmente legitimay
legalmente licita **.

De acuerdo con esa resolucion, el Codigo de
Etica Médica (CEM) de 2010, en el item XXII del Ca-
pitulo I, Principios Fundamentales, dispone que en
las situaciones clinicas irreversibles y terminales, el
médico evite la realizacion de procedimientos diag-
ndsticos y terapéuticos desnecesarios y proporciona-
rd a los pacientes bajo su atencion todos los cuida-
dos paliativos apropiados 3.

Ademas de eso, el articulo 41 del CEM afirma
estar prohibido al médico abreviar la vida del pacien-
te, aunque a peticion de éste o de su representante
legal. Este articulo contempla en su parrafo Unico
que en casos de enfermedad incurable y terminal,
el médico debe ofrecer todos los cuidados paliativos
disponibles sin emprender acciones diagndsticas o
terapéuticas inutiles u obstinadas, llevando siempre
en consideracion la voluntad expresada del paciente
0, en su imposibilidad, la de su representante legal *3.
Se destaca nuevamente la autonomia de la persona
o del representante legal, garantizandose las accio-
nes paliativas en la terminalidad.

Cuanto a esa autonomia de la persona, la Re-
solucién CFM 1.995/12 ** dispone acerca de las di-
rectivas anticipadas de voluntad de los pacientes,
definiéndola en su articulo 1° como el conjunto de
deseos, previa y expresadamente manifestados por
el paciente, sobre cuidados y tratamientos que quie-
re, o no, recibir en el momento que no se encuentre
capacitado para expresar, libre y autébnomamente
su voluntad. En el articulo 2° la norma se refiere a las
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decisiones acerca de los cuidados y tratamientos de
pacientes que se encuentran incapaces de comuni-
carse o de expresar de manera libre e independien-
te sus voluntades, indicando que el médico debera
tener en consideracion sus directivas anticipadas de
voluntad, destacando en los parrafos siguientes que:

§ 1° Si el paciente ha designado un representante
para tal fin, el médico tendrd en cuenta sus infor-
maciones. § 2° El médico dejard de tener en cuenta
las directivas anticipadas de voluntad del paciente o
representante que, a su andlisis, no estén de acuer-
do con los preceptos dictados por el Cédigo de Etica
Meédica. § 3° Las directivas anticipadas del paciente
prevalecerdn sobre cualquier otra opinion que no
sea del médico, incluso sobre los deseos de los fami-
liares. § 4° El médico apuntard, en el registro médi-
co, las directivas anticipadas de voluntad que les han
comunicado directamente por el paciente.§ 5° No se
conociendo las directivas anticipadas de voluntad
del paciente, ni habiendo representante designa-
do, familiares disponibles o falta de consenso entre
ellos, el médico acudird al Comité de Bioética de la
institucion, si la hubiere, o, en su falta, a la Comision
de Etica Médica del hospital o al Consejo Regional y
Federal de Medicina para fundamentar su decision
acerca de los conflictos éticos, cuando entender esta
medida necesaria y conveniente .

Esta resolucion refuerza la autonomia de la
persona acerca de sus cuidados y tratamientos
desde que esté de acuerdo con el CEM. Respalda
incluso la toma de decisidn médica en situaciones
de AM en personas comatosas, que no responden
tras el coma o incapaces mentalmente, sin referen-
cia familiar o de representante legal, desamparadas
socialmente — una realidad hospitalaria que no de-
beria ser descuidada. A partir de la reflexion de las
normativas de la practica médica en contexto de la
terminalidad y de los cuidados paliativos, se pueden
comprobar los principios y los aspectos éticos y nor-
mativos intrinsecos a la AM. En ese sentido, Moritz y
colaboradores afirman que se puede comprobar que
en Brasil existe respaldo ético a los cuidados paliati-
vos, que abarcan la limitacion de tratamiento consi-
derado futil o inutil 2.

Factores histdricos de la persona

El histérico socioecondmico, la calidad de vida
previa y las comorbilidades de la persona son algu-
nos de los factores que componen el proceso de
agregacion consensual para la toma de decision de
la AM 3. Por ejemplo, el etilismo, el tabaquismo y el
uso de drogas pueden repercutir negativamente o
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incluso empeorar la evolucion clinica de la persona
con lesion encefalica significativa. Comorbilidad es
considerada como uno de los principales indicado-
res predictivos de mortalidad y morbilidad °.

Factores prondsticos

En 2000, la Brain Trauma Foundation (BTF)
publicé un documento con el objetivo de identificar
indicadores precoces de prondstico en traumatismo
craneoencefalico grave basados en la escala de re-
sultados de Glasgow (ERG) *°. Originalmente, la ERG
es una escala de cinco items: 1) defuncidn; 2) esta-
do vegetativo persistente; 3) incapacidad grave; 4)
incapacidad moderada; 5) buena recuperacion. Los
indicadores avalados por The American Association
of Neurological Surgeons y World Health Organiza-
tion’s Committee on Neurotrauma que tienen valor
predictivo positivo (VPP) de por lo menos un 70%
son la puntuacién inicial en la escala de coma de
Glasgow (ECG), la edad, el reflejo pupilar, la hipoten-
sién, y hallazgos especificos en el examen de imagen
por tomografia computadorizada (TC) *°.

La ECG evalua el nivel de conciencia en esta-
dos neuroldgicos agudos y se basa en tres criterios:
apertura ocular, respuesta motora y respuesta ver-
bal. Cuanto menor la puntuacién inicial, mayor com-
prometimiento de nivel de conciencia y una probabi-
lidad creciente de desenlace desfavorable en la ERG.
La ECG se deberia medir de manera estandarizada a
través de la interaccion con la persona por equipo
entrenado (por ejemplo, aplicacion de un estimulo
doloroso en personas incapaces de seguir coman-
dos). Para fines prondsticos, la mensuracion deberia
realizarse solamente tras resucitacion pulmonar y
hemodindamica y después de sedacion farmacolé-
gica o metabolizacion de agentes paralizantes. Si la
puntuacidn inicial en la ECG es obtenida de manera
confiable y no influenciada por medicacion prehos-
pitalaria o intubacion, cerca del 20% de los pacientes
con puntuaciones iniciales menores van a supervivir
y del 8% al 10% van a presentar ERG4 05 *.

Con relacion a la edad, hay una creciente pro-
babilidad de desenlace desfavorable con el aumento
de la edad. Esa variable no esta sujeta a la variabi-
lidad de medida por el observador y se deberia ob-
tener en la admision, preferentemente con la do-
cumentacion comprobatoria. Se considera la edad
un fuerte predictor independiente de mortalidad y
morbilidad, sobre todo por encima de los 60 afios *°.

El didametro pupilar y el reflejo pupiloconstric-
tor en la luz son dos importantes parametros aso-
ciados al prondstico. La ausencia del reflejo pupilar
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en la luz bilateralmente es importante predictor de
desenlace desfavorable. Este parametro deberia ser
evaluado tras resucitacion pulmonar y hemodinami-
ca por equipo entrenado. Al examen, se debe regis-
trar evidencia de trauma orbital directo, respuesta
asimétrica a la luz, asimetria en reposo, pupila fija
(una o0 ambas), pupila dilatada (una o ambas). Reco-
mendaciones para mensuracion de ese parametro
se describen por la BTF .

Presidon sanguinea sistdlica menor que 90
mmHg presenta el 67% de VPP para desenlace des-
favorable y, cuando combinada con hipoxia, un valor
del 79% de VPP. Las presiones sanguineas sistdlica y
diastdlica deberian ser frecuentemente mensuradas
por equipo entrenado usando el sistema mas pre-
ciso disponible, preferentemente que mensure pre-
sién arterial media. Un unico episodio hipotensivo
esta generalmente asociado a un aumento en doble
de la mortalidad *°.

La presencia de anomalias al examen inicial
de TC consistente con TCE evaluada por médico es-
pecialista en las primeras 12 horas de la lesién, de
cisternas basales comprimidas o ausentes, de hemo-
rragia subaracnoidea traumatica (HASt) son conside-
rados importantes factores prondsticos para el des-
enlace desfavorable. Las cisternas comprimidas o su
ausencia deberian ser mensuradas en la linea media
cerebral; HASt debe ser observada en las cisternas
basales o sobre la convexidad; la desviacidn de la li-
nea media debe ser mensurada al nivel del septo pe-
lucido. Hallazgos de TC pueden generar informacién
pronostica significante sobre todo por ser analizadas
rutinariamente en pacientes con TCE grave .

Aunque todo andlisis de factores prondsticos
de vida y de incapacidad deba ser realizado con pon-
deraciones cautelosas, los parametros clinicos des-
critos anteriormente con importancia prondstica en
pacientes con TCE grave podrian ser considerados
en el proceso de agregacion de factores para la AM.
Analizados en conjunto, esos parametros pueden
traer informaciéon que impacte en la calidad de vida
futura de personas con TCE, auxiliando las discusio-
nes acerca de la AM.

Factores de deterioro clinico y/o funcional

En 2011, el Royal College of General Practio-
ners (RCGP) publicé una guia de indicador pronds-
tico estandar-oro para dar soporte a los médicos
con relaciéon al reconocimiento precoz de pacientes
al final de la vida — el The gold standard framework
prognostic indicator guidance (GSF) *°. El cuidado
de fin de vida fue definido como el destinado a las
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personas que se estan acercando del fin de la vida,
probablemente en los préximos 12 meses, incluyen-
do aquellas en muerte inminente (horas o dias) **. La
guia propuesta por RCGP se basa en tres “disparado-
res” para la terminalidad y que suscitan la necesidad
de reflexiones sobre AM.

Dos de esos “disparadores” son indicadores
generales de deterioro clinico y/o funcional (dete-
rioro, aumento creciente de dependencia o eleccién
para no realizar el cuidado activo) e indicadores cli-
nicos especificos relacionados a ciertas condiciones
de salud, como céncer, enfermedad pulmonar obs-
tructiva crdnica, insuficiencia cardiaca congestiva,
enfermedad renal, enfermedad de Alzheimer, en-
fermedad de Parkinson, enfermedad de la neurona
motor, esclerosis multiple, fragilidad, accidente vas-
cular cerebrovascular (ACV) y coma, y esclerosis la-
teral amiotrdfica **. Curiosamente, la literatura pre-
senta criterios de elegibilidad para el enfoque hospi-
ce o para cuidados paliativos, que estan de acuerdo
con los criterios generales y especificos propuestos
por RCGP 1718,

Los criterios generales de deterioro clinico y
funcional descritos son infecciones recurrentes o
intratables (neumonia, sepsis o infeccidn del tracto
urinario superior); pérdida de peso progresiva no
intencional y no asociada a la depresion o diuréti-
cos (mayor que el 10% en los ultimos seis meses;
mayor que el 7,5% en los Ultimos tres meses); al-
bumina sérica menor que el 2,5 dg/l; disfagia, lle-
vando a la aspiracién recurrente y/o ingestion oral
inadecuada; hospitalizaciones frecuentes; deterioro
del status de desempefio funcional (limitacion de
autocuidado y restriccion al lecho) y aumento de
la dependencia en la mayoria de las actividades de
vida diaria; comorbilidades; deterioro fisico general
y aumento de la necesidad de soporte; enfermedad
avanzada; reduccion de la respuesta a los tratamien-
tos, reduciendo reversibilidad; elegir no recibir mas
tratamiento activo; evento centinela (caida grave,
luto) 15718, El deterioro debe ser establecido y docu-
mentado a partir de informaciones objetivas de los
registros de cada persona.

Los criterios especificos descritos para condi-
ciones neurolégicas de salud son anormalidad de
respuesta de tronco cerebral; ausencia de respuesta
verbal; ausencia de respuesta de retirada al dolor;
escala de desempefio paliativo igual o menor al
40%, o sea, maximamente, el paciente permanece
la mayor parte del tiempo esta en cama, estd in-
capaz para la mayoria de las actividades, depende
de una asistencia casi completa, presenta ingestion
generalmente reducida y nivel de conciencia carac-
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terizado por somnolencia y/o confusion; creatinina
sérica mayor que el 1,5 mg/dl; neumonia de aspi-
racion; infeccién del tracto urinario superior (pielo-
nefritis); Ulceras de decubito refractarias de grado
3 o 4; fiebre recurrente tras antibioticoterapia; de-
terioro progresivo en la funcion fisica y/o cogniti-
va incluso con terapia optimizada; disfagia; sepsis;
disnea, insuficiencia respiratoria; historia actual de
aspiraciéon pulmonar, sin respuesta efectiva a las in-
tervenciones fonoaudioldgicas >'7!8, Esos criterios
especificos deberian ser usados en conjunto con los
generales y analizados en funcién del tiempo y con
los demas factores del proceso de agregacion.

La pregunta sorpresa

En el The gold standard framework prognostic
indicator guidance, publicado por el RCGP, consta
la pregunta sorpresa: éise sorprenderia usted si ésta
persona muriese en los préximos meses, semanas o
dias? *° La respuesta positiva a esta pregunta, aun-
que subjetiva, se la considera también un dispara-
dor para la profundizacion de las discusiones sobre
AM, ademas de los criterios generales y especificos
presentados.

Reflexiones

Considerando los aspectos éticos y normativos
pertinentes ala AMy a los cuidados paliativos, el his-
térico de la persona, los indicadores prondsticos tras
lesion neuroldgica y los criterios de deterioro clinico
y/o funcional como factores de agregacion centra-
dos en la persona, las reflexiones que cruzan tal pro-
ceso son referentes al diagndstico, a la proposicion
de medidas diagndsticas y terapéuticas, al prondsti-
coy a la espiritualidad. éHay precision en el diagnods-
tico médico clinico y neuroldgico? éLa medida que
se esta proponiendo, sea diagndstica, sea terapéu-
tica, es capaz de proporcionar mayor prondstico de
vida con mejor calidad de vida futura? ¢ Esta medida
es capaz de proporcionar confort a la persona? ¢y la
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