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“Una buena muerte es aquella libre de sufrimiento
innecesario para pacientes, familiares y cuidadores;
aquella que sucede en concordancia con los deseos
del paciente y de manera razonablemente
consistente con estandares clinicos,
culturalesy éticos...”

Field MJ, Cassel CK, Institute of Medicine National
Academy Press 1997
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Introduccion

Los pacientes y familias que viven procesos de fin de vida (FDV) en Unidades de Pacientes
Criticos (UPC), requieren apoyo, intervenciones y cuidados efectivos, acordes a sus
necesidades tanto a nivel fisico, como psicoldgico, social y espiritual. Los procesos de
asistencia sanitaria en UPC implican establecer canales de comunicacion expeditos, que
se hagan cargo de los objetivos propios de los cuidados criticos, en coherencia con la
condicidon clinica y prondstico de los pacientes, y en particular con sus valores,
necesidades y preferencias. Este enfoque permitira integrar las perspectivas de pacientes,
familias y equipos de salud ante la necesidad de reconocer y transitar procesos de FDV en
UPC.

Un aspecto relevante a desarrollar en la atencion de los pacientes criticos, es el
reconocimiento oportuno de condiciones “gatillantes” «factores de riesgo, severidad de
la enfermedad y/o condiciones especificas» que permitan iniciar tempranamente una
estrategia integral de cuidado, que incluya el riesgo o reconocimiento de la condicion de
FDV y por tanto de las necesidades propias de cada paciente, incluyendo a su familia.

Esperamos que la generacion de este marco de atencidn para pacientes en FDV en UPC
permita aportar con el desarrollo de herramientas que faciliten: toma de decisiones
relacionadas con mantencidn, retiro o no inicio de medidas de soporte vital, planificacion
de cuidados individualizados y manejo efectivo de sintomas, entre otros.

En consideracion a la trascendencia de este importante tdpico, se conformd un grupo de
trabajo interprofesional para desarrollar sugerencias y recomendaciones practicas
aplicables a nuestra poblacién. En el contexto de la contingencia mundial y nacional
originada por la pandemia a causa de COVID-19, la Sociedad Chilena de Medicina
Intensiva (SOCHIMI) ha decidido liberar en forma preliminar un resumen ejecutivo del
documento final.
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1. Comunicacion entre el equipo UPC y los familiares de un paciente en FDV.

= Antes de la entrevista, se recomienda preparar la reunién con la familia:

- Definir objetivos y miembros del equipo de salud que participaran en la reunion.

- Se sugiere que participe el médico tratante de UPC con al menos un miembro mas
del equipo, idealmente el(la) enfermero(a) responsable del paciente.

- Definir con anticipacion cual serd el tema a tratar (ejemplo: informar sobre
prondstico vital ominoso u otros temas relacionados) y si se convocara o no a
profesionales de equipos interconsultores, como especialistas con los que UPC
comparte la tratancia o miembros del equipo de cuidados paliativos.

- En caso de incluir a otros profesionales, se sugiere la realizacion de una reunién
previa con todos quienes seran parte de la entrevista con la familia, para clarificar
ideas y objetivos, definiendo claramente quién liderara la reunion y cual sera el rol
de los otros participantes.

- Esimportante que durante la reunion todo el equipo transmita el mismo mensaje
central a la familia, evitando generar confusion.

= Revisar datos actualizados en relaciéon a diagndsticos, resultado de examenes vy
evolucidn clinica del paciente, para tener claridad técnica durante la entrega de
informacioén.

= Se recomienda idealmente contar con un espacio fisico privado, iluminado y cdmodo
para la entrega de informacién. En caso de no contar con este espacio, intentar
mejorar las condiciones de acuerdo a la realidad local (ejemplos: uso de biombos,
evitar presencia de otras familias).

= Antes de iniciar la reunién, se sugiere explicitar nombre y cargo de los profesionales
presentes, asi como el objetivo general de la reunién. Luego solicitar que cada familiar
se identifique con su nombre y relacion parental con el paciente.

= Al iniciar la reunién se sugiere utilizar preguntas que inviten a la familia a expresarse,
mencionando lo que saben y lo que desean o necesitan saber en relacion al estado de
salud de su familiar. Previo a la entrega de informacion por parte del equipo de salud,
es relevante conocer qué han entendido los familiares respecto del proceso de
enfermedad critica que ha vivido el paciente.

= Durante la reunion, se sugiere aclarar dudas y recapitular el proceso de enfermedad
del paciente en palabras simples (evitar “jerga médica” o tecnicismos), dando espacio

a que los familiares expresen su punto de vista y representen al paciente. Cuando sea

pertinente, serd importante indagar sobre: preferencias, declaraciones o documentos

de voluntades anticipadas del paciente, dudas en relacion a la mantenciéon o

suspension de medidas de soporte vital u otras terapias y temores de la familia

respecto al fallecimiento. Durante el transcurso de la entrevista es importante utilizar
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preguntas que permitan clarificar frecuentemente la comprensiéon de los familiares
respecto de la informacién que se va entregando.

= Durante la reunidn es esperable la expresidn de tristeza, rabia o ansiedad en relacion
al proceso de FDV de un ser querido. Se recomienda interrumpir en ese momento la
entrega de informacion, para poder explorar y validar las emociones que surjan.

= Al finalizar la reunion se sugiere: clarificar la comprensién de acuerdos o decisiones
por parte de todos los participantes y explicitar la validacion de las emociones por
parte del equipo de salud, expresando claramente que se garantizaran el cuidado y el
no abandono del paciente hasta el dltimo dia de su vida, respetando los acuerdos y las
decisiones tomadas en conjunto.

= Posterior a la reunién familiar, se sugiere realizar una reunion de cierre y evaluacion
con el personal de la UPC. Se recomienda que el personal de salud se comunique
entre si el hecho de que el paciente se encuentra en etapa de FDV, con el objetivo de
gue todos puedan compartir esta experiencia y tener claridad respecto de las acciones
con las que pueden aportar al cuidado del paciente y de su familia.

= Registrar en ficha clinica (papel o electrénica), los temas tratados en la reunion
familiar y las decisiones acordadas.

= Se recomienda que el equipo escoja una estrategia de comunicacion para poder guiar
las conferencias familiares, a nivel internacional los de mayor reporte son:
(SPIKE/EPICEE) o VALUE (Anexo 1). Esto mejora la calidad de la comunicacion, la
satisfaccion de la familia y la seguridad en el equipo.

2. Evaluacion de la dimensidn fisica de un paciente en FDV por parte del equipo UPC.

Sintomas generales:

= Se recomienda el uso del instrumento ESAS (Edmonton Symptom Assessment Scale)
para evaluar dolor, disnea, ansiedad, desanimo y otros sintomas frecuentes en
pacientes que se comunican (Anexo 2).

Dolor:

= Se recomienda el uso de la escala visual numérica (NRS, Numerical Rating Scale) para
evaluar dolor en pacientes que se comunican (Anexo 3).

= Se recomienda el uso de la escala visual descriptiva (EVD) o del termémetro de dolor
con caras (TDC) para evaluar dolor en pacientes que se comunican, pero que no
pueden utilizar el formato numérico.

= Se recomienda el uso de la Escala Conductual del Dolor (BPS, Behavioral Pain Scale), o
la Herramienta para la Deteccion del Dolor en Cuidados Criticos (CPOT, Critical-Care
Pain Observation Tool), para evaluar dolor en pacientes sometidos a ventilacidn
mecdnica que no se pueden comunicar (Anexo 4).
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Se recomienda el uso del reporte de familiares o cuidadores para evaluar dolor en
pacientes que no se comunican.

Disnea:

Se recomienda el uso de escala verbal numérica (NRS, Numerical Rating Scale) para
evaluar disnea en pacientes que se comunican.

Se recomienda el uso de escalas conductuales (RDOS, Respiratory Distress
Observation Scale) y el reporte de familiares o cuidadores para evaluar disnea en
pacientes que no se comunican (Anexo 5).

Estertores:
Se recomienda pesquisar la presencia de estertores respiratorios y evaluar su
significado para familiares y miembros del equipo de salud.

Delirium/agitacion:

Se recomienda el uso de la Sedation-Agitation Scale (SAS) o Richmond Agitation-
Sedation Scale (RASS) para evaluar agitacién y sedaciéon (Anexo 6y 7).

Se recomienda el uso del Método para la Evaluacion de la Confusién en la UCI (CAM-
ICU, Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit) para evaluar delirium
(Anexo 8).

Insomnio:

Se recomienda evaluar suefio/descanso en pacientes criticos al final de la vida si es
gue su estado de conciencia lo permite.

Favorecer estrategias no farmacoldgicas para promover el descanso nocturno.

3. Evaluacion de la dimensidn psicosocial

de un paciente en FDV por parte del equipo UPC.

Se recomienda evaluar sufrimiento multidimensionalmente (sintomas fisicos,
psicolégicos, emocionales y espirituales), a través de una entrevista semiestructurada,
en pacientes criticos en FDV que puedan comunicarse.

Se recomienda evaluar sufrimiento a través de escalas conductuales validadas para
sintomas fisicos y del reporte de familiares o cuidadores en pacientes criticos que no
pueden comunicarse (ejemplo: NRS visual).
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4. Evaluacidn de las necesidades de la familia de pacientes en FDV en la UPC.

Se sugiere que durante la conversacién con las familias, se consulte abiertamente
sobre sus necesidades en relacién al proceso de FDV de su ser querido. En algunas
ocasiones hay familias que requieren informacion, acompafiamiento o un espacio a
solas, entre otros.

Es recomendable evaluar las caracteristicas sociodemograficas en familiares de
pacientes criticos al final de la vida y realizar interconsulta a asistente social en caso
de que corresponda.

Se sugiere el empleo del cuestionario CCF-NI (Critical Care Family Needs Inventory)
para valorar las necesidades de los familiares de pacientes de UCI, ya que se dispone
de su version en espariol.

Se recomienda evaluar la necesidad de apoyo emocional, psicoldgico y espiritual en
familiares de pacientes criticos al final de la vida y realizar las interconsultas
pertinentes de acuerdo a la disponibilidad de la institucion.

5. Cuidados basicos que debe proporcionar el equipo de UPC a un paciente en FDV.

Un aspecto fundamental, debe ser el reconocimiento de las necesidades del paciente
por parte del equipo, que permita orientar y guiar el cuidado durante el proceso de
FDV. Esto considera preferencias particulares desde el punto de vista espiritual,
vinculos relevantes con familiares, asuntos pendientes, entre otros.

Se sugiere desarrollar estrategias que permitan reconocer estas necesidades, como
entrevistas con familiares, cartillas al ingreso del paciente o pdster “un poco sobre mi”
gue permitan hacer explicitas y visibles las preferencias del paciente.

Se recomienda que las UPC definan un modelo de asistencia en cuidados paliativos
gue, mediante consultoria de equipos hospitalarios especialistas en cuidados
paliativos, o el entrenamiento de los equipos en habilidades de cuidados paliativos
primarios (aproximacidon mixta), permita integrar las competencias requeridas y de
esta forma, responder a las necesidades del paciente en FDV.

Se recomienda, segun la realidad especifica de cada institucién, la implementacién de
un sistema de alerta que objetive condiciones gatillantes que motivardan una
aproximacion direccionada a cuidados de FDV.

Se sugiere conformar un equipo interprofesional en los cuidados de los pacientes en
FDV, con la finalidad de entregar un abordaje integral a sus necesidades,
considerando psicélogos, agentes pastorales o de asistencia espiritual, asistentes
sociales, entre otros.

Se recomienda un estricto monitoreo y oportuno control de sintomas en todos los
pacientes en cuidados de FDV, con particular atencion al dolor, disnea, ansiedad y sed.
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En relacién a los cuidados de enfermeria, se sugiere realizar una adecuacién de los
mismos en relacidon a las necesidades del paciente, reducir el uso de dispositivos
invasivos que no se utilicen, limitar punciones y procedimientos que puedan generan
incomodidad. No se recomienda suspender procedimientos de aseo y confort; sin
embargo, se sugiere disminuir los tiempos en que se solicita a la familia abandonar la
habitacion.

Se recomienda especial dedicacion a la preservacion de la dignidad y el aspecto
corporal de los pacientes en cuidados de FDV, esto cobra especial relevancia durante
las intervenciones de aseo y confort.

Se recomienda la ampliacién o apertura del horario de visitas para pacientes que se
encuentren en proceso de FDV. Es fundamental promover el acompanamiento del
paciente y que este no fallezca en soledad.

Se sugiere desarrollar estrategias que permitan la incorporacion de las familias en los
cuidados de FDV (si ellos asi lo desean).

6. Acompafiamiento espiritual y/o religioso de pacientes
en FDV y/o familiares en la UPC.

Se recomienda el uso de una entrevista semiestructurada para evaluar necesidades
espirituales en pacientes criticos en FDV que puedan comunicarse.

Se recomienda evaluar las necesidades espirituales o religiosas del paciente e
incorporarlas en el plan de atencion elaborado por el equipo clinico.

Se sugiere que el equipo clinico revise y tome en cuenta las evaluaciones realizadas
por los capellanes, sacerdotes o religiosos de cualquier credo.

Se recomienda concientizar al equipo clinico acerca de los problemas espirituales que
viven los pacientes, para que sean incorporados en la atencion.

Se sugiere, si el equipo se siente comodo, acompanar al paciente en el caso que
solicite su participacion en una oracion, como parte del cuidado holistico.

Se sugiere favorecer los ritos de despedida relevantes de acuerdo a las creencias del
paciente y su familia.

En caso de que la institucion no cuente con apoyo que sea de la religion o credo del
paciente/familia, se sugiere brindar las facilidades para que puedan ser visitados por
alguien contactado por la misma familia.
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7. Medidas de autocuidado y soporte emocional para el equipo de salud después del
fallecimiento de un paciente en la UPC.

Se sugiere generar e implementar ritos de despedida, segin sea lo acordado en el
servicio. Estos no deben ser impositivos y deben ser generados idealmente por los
mismos miembros del equipo, de manera que los represente.

Se recomienda propiciar instancias de conversacion, como visitas médicas, que
involucren a distintos miembros del equipo, de manera de discutir decisiones y
resolver preguntas y conflictos relacionados con el cuidado de FDV.

Tras el fallecimiento de un paciente, se sugiere favorecer, de ser posible, que el
personal a cargo del paciente tenga un breve relevo de su labor, previo a que retome
la actividad clinica.

Se recomienda favorecer espacios de comunicacion entre el equipo, ya sea para
revisar aspectos técnicos, resolver dudas y conflictos, como para la expresion de
sentimientos y emociones.

Se recomienda generar instancias de formacion, relacionadas con el cuidado del
paciente al final de la vida y aspectos relacionados con la vivencia del duelo, como
cursos, charlas, videoconferencias, escenarios de simulacion, entre otros.

Se sugiere repartir equitativamente la carga de trabajo clinico, de manera que el
cuidado de pacientes en FDV sea realizado con suficiente tiempo y que esta labor no
se concentre en miembros especificos del equipo de manera repetitiva.

En caso de contar con el recurso, se sugiere ofrecer al personal la posibilidad de
acceder a asistencia espiritual o psicoldgica, segln corresponda.
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CONSIDERACIONES DEL PROCESO DE FINAL DE VIDA EN PACIENTES CON COVID-19

Las presentes recomendaciones han sido desarrolladas para el contexto habitual de una
UPC; por esa razon, se decidid incorporar este apartado con la finalidad de adecuar
algunas de las directrices expuestas a las medidas sanitarias implementadas a nivel
nacional en respuesta al brote de COVID-19.

= Presencia de familiares: De acuerdo al ordinario N2 808 emitido por el MINSAL, se
solicita disminuir al minimo la concurrencia de acompafiantes y/o familiares, por lo

gue las visitas a pacientes hospitalizados se han visto reducidas y permitidas sélo a

mayores de 18 afios sin sintomatologia respiratoria. El cambio de fase de la pandemia

en Chile, ha significado cuarentena total en algunas comunas del pais, asi como
cuarentena obligatoria en los contactos estrechos, lo que ha llevado a que los Comités
de Infecciones Asociadas a la Atencidon de Salud (IAAS) deban ser mas rigurosos en
términos de limitaciones al acceso de las visitas o la permanencia de visitas en salas
de espera de los centros hospitalarios. Si bien la declaracién del Estado de Excepcion

Constitucional de Catastrofe, permite la restriccion de algunas libertades y derechos

de los ciudadanos, los equipos de salud deben velar por el cumplimiento (siempre que

se pueda) de la Ley 20.584, cuyo articulo 16 establece que “las personas que se
encuentren en estado terminal tendrdn derecho a vivir con dignidad hasta el momento

de la muerte...a la compania de sus familiares y personas a cuyo cuidado estén y a

recibir, cuando lo requieran, asistencia espiritual”, por lo sefialado anteriormente se

sugiere:

- En caso que el cuidador principal, familiar o persona con un vinculo significativo
no tenga indicacion de cuarentena obligatoria, o habiendo sido contacto estrecho
tiene test negativo, se debe permitir el ingreso (usando elementos de proteccion
personal) para acompaiiar el proceso de FDV.

-  En caso que el cuidador principal o familiar mas cercano tenga indicacién de
cuarentena obligatoria, se debe promover la utilizacion de dispositivos
tecnolégicos que permitan el acompafiamiento y despedida virtual (esto también
aplica para la asistencia espiritual/religiosa).

- En el caso que no exista la posibilidad de acompanamiento presencial o virtual por
parte de la familia en la etapa final, se sugiere ofrecer y comprometer la presencia
de un integrante del equipo clinico tratante, para confortar a la familia y expresar
gue su ser querido murié acompanado.

- De acuerdo al protocolo para el manejo de cadaveres de casos de COVID-19, esta
permitido el acceso de familiares y/o amigos luego del fallecimiento para realizar
una despedida, quienes deberan usar: bata desechable, guantes y mascarilla
quirurgica; esta prohibido el contacto fisico con el fallecido, superficies o entorno.
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En la medida de lo posible este rito deberia ser realizado, pues |la persona fallecida
luego sera introducida en una bolsa impermeable, la cual serd sellada vy
posteriormente puesta en el ataud, sin opcion a intervenciones o manipulacion
alguna.

El equipo de salud debe tener una actitud de colaboracion para facilitar el proceso
de FDV en paciente y familia, proactividad en la entrega de informacion y
comprometer ayuda que efectivamente pueda ser realizada, esto a fin de
favorecer el desarrollo posterior de un duelo saludable en la familia.

En el caso de los adultos en situacion de discapacidad ingresados a UPC, se sugiere
evaluar riesgo/beneficio y facilitar siempre la permanencia del cuidador principal o
familiar cercano, utilizando los elementos de proteccién personal apropiados.

En el caso de enfrentarse a muerte inminente o al retiro programado de medidas
de soporte vital, asegurar el acompanamiento presencial (de acuerdo a lo
anteriormente sefialado) o virtual por parte de la familia.

Se sugiere revisar el documento de Sedacidn Paliativa elaborado por la Sociedad
Chilena de Medicina Intensiva, para su empleo en el caso que sea necesario.

A la fecha de la elaboracién de este resumen ejecutivo, no existe prohibicion para
la realizacion de funerales de personas con diagnodstico de COVID-19, pero de
acuerdo a la declaracion nacional de fase 4, existen medidas de distanciamiento
social, cuarentena obligatoria para los contactos estrechos (segun definicion
protocolo de contactos, version 2) y cuarentena total en algunas comunas del pais
gue deben ser respetadas. En el caso de familiar directo que viva en una comuna
con cuarentena total, es posible obtener permiso temporal individual para asistir
al funeral (mas informacién en www.comisariavirtual.cl); sin embargo, esta
situacion pudiera cambiar de acuerdo al comportamiento epidemiolégico y se
sugiere la actualizacion frecuente sobre las resoluciones que permanentemente
estd emitiendo el MINSAL.
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Anexo 1. Protocolo de 6 pasos para la entrega de malas noticias (EPICEE/SPIKE).

Utilizar un lugar privado, en el que solo estén presentes el paciente, la
familia (si el primero lo desea) y los miembros del equipo asistencial
necesarios.

Pregunte al paciente con anterioridad si quiere que alguien de su

E familia o cercano lo acompafie.

ENTORNO = Lo mejor es que el médico este sentado y que establezca buen
contacto ocular y fisico con el paciente (darle la mano, agarrarle el
brazo o apoyar la mano en el hombro).

= Tener tiempo suficiente para poder responder preguntas.
= Controlar de antemano posibles interrupciones.
=  Demostrar interés y respeto.
= Conocer qué sabe el paciente sobre su enfermedad antes de proceder
a dar la mala noticia con preguntas como: “Hasta el momento ¢Qué le
P han dicho que tiene?”, “éRecuerda para que le hicimos esta prueba?”

PERCEPCION
DEL PACIENTE

Esto permite: corregir informacién errénea e identificar el nivel de
comprension, con el fin de personalizar la informacion.

Estar atento a: grado de comprension de su situacion médica
(respetar la negacidn), caracteristicas culturales, contenidos
emocionales de las palabras (tanto a nivel verbal como no verbal).

|
INVITACION

Averiguar hasta donde quiere saber el paciente, con preguntas como:
“ies usted el tipo de persona a la que le gusta conocer todos los
detalles o quiere que hablemos solo del tratamiento?”, Si la
enfermedad fuese mads grave de lo esperado en un principio, écémo
le gustaria que manejasemos la informacion? / ¢Qué le interesaria
que le dijéramos?

No todo el mundo quiere conocer con detalle lo que le pasa cuando
espera un diagndstico malo.

Pedir permiso para dar la mala noticia.

C
COMUNICAR

Dar informacion de forma que la puedan entender (evitar jerga
médica).

Dar informacién en pequefios fragmentos para facilitar su
procesamiento por el paciente.

Chequear frecuentemente el grado de comprensidon con preguntas
como: “ime entiende?”, “équiere que le aclare algin punto en
particular?”

Usar diagramas y dibujos.

Evitar franqueza brusca y optimismo engafnoso.

Dar un periodo de supervivencia no tiene utilidad.

Permitir las interrupciones.

]
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= La empatia mds que una fase es una actitud: explorar las emociones
del paciente, entender estas emociones y trasmitirselo con frases
como: “entiendo que se sienta asi por lo que le estoy diciendo”.

=  Permitir los silencios y el llanto.

E =  Pasos para abordar las emociones que afloran:
. - Identificar la emocién: “que sentimientos le provoca esta
EMPATIA e q P
noticia®

- Etiquetar la emocién: “asi que le asusta...”

- Comprension-normalizar: “es normal tener ese tipo de
sentimientos...”

- Respeto: “debe ser duro para usted...”

- Indagar mas: “hay algo mas que le preocupe?”

- Apoyo: “veamos qué podemos hacer...”

= Resumir lo que se ha hablado.
E =  Comprobar que es lo que ha comprendido.
ESTRATEGIA =  Formular un plan de tlra.bajo y de seguimiento. . . ,
= Asegurar que el médico o personal del equipo asistencial esta
disponible para manejar sintomas, responder preguntas y abordar
otras necesidades que pueda tener el paciente o la familia.

* Adaptado de Baile WF, et al. SPIKES - A six-step protocol for delivering bad news: application to the
patient with cancer. Oncologist 2000;5:302-11.
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Anexo 2. ESAS (Edmonton Symptom Assessment System).

Nada de dolor

Nada agotado
(cansancio, debilidad)

Nada somnoliento
(adormilado)

Sin nauseas

Ninguna pérdida de
apetito

Ninguna dificultad
para respirar

Nada desanimado

Nada nervioso
(intranquilidad,
ansiedad)

Duermo perfectamente

Sentirse perfectamente
(sensacion de
bienestar)

Nada
Otro problema (por ej;
sequedad de boca)

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

El peor dolor que se
pueda imaginar

Lo mas agotado que se
pueda imaginar

Lo méas somnoliento
que se pueda imaginar

Las peores nauseas que
se pueda imaginar

El peor apetito que se
pueda imaginar

La mayor dificultad
para respirar que se
pueda imaginar

Lo mas desanimado que
se pueda imaginar

Lo mas nervioso que se
pueda imaginar

La mayor dificultad
para dormir que se
pueda imaginar

Sentirse lo peor que se
pueda imaginar

Lo peor posible

* Adaptada de Carvajal A, et al. Version espafiola del Edmonton Symptom Assessment Sytem (ESAS): un
instrumento de referencia para la valoracién sintomatica del paciente con cancer avanzado. Med Palit

2013;20:143-49.
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Anexo 3. Escala Visual Numérica (NRS, Numeric Rating Scale).

Peor
Sin dolor
dolor posible

0 =sin dolor; 1-3 = dolor leve; 4-6 = dolor moderado; 7-10 = dolor severo.
* Adaptado de Bijur PE, et al. Acad Emerg Med 2003;10:390-92.

Anexo 4. Escala Conductual del Dolor (BPS, Behavioral Pain Scale).

Expresion facial

Relajado

Parcialmente contraida (por ejemplo, fruncir el cefio)
Fuertemente contraida (por ejemplo, ojos cerrados)

DL USSERIE

Mueca de dolor

Movimiento de miembros superiores

Sin movimiento

Parcialmente flexionado

Fuertemente flexionado con flexién de dedos

H W N

Permanentemente flexionados

Adaptacion a la ventilacion mecanica

Tolerando ventilacion mecanica 1
Tosiendo, pero tolerando ventilacién mecanica la

mayoria del tiempo 2
Luchando con el ventilador 3
Imposible de ventilar

Ausencia de dolor = 3 puntos. Maximo dolor = 12 puntos.
* Adaptado de Aissaoui Y, et al. Anesth Analg 2005;101:1470-76.




Anexo 5. Escala Observacional de Distrés Respiratorio (RDOS, Respiratory Distress Observation
Scale), para paciente con compromiso de consciencia.

0 punto 1 punto 2 puntos

Frecuencia cardiaca <90 90-109 >110

Frecuencia respiratoria <18 19-30 > 30

Inquietud: movimientos Ausente Ocasional o leves Frecuentes

involuntarios

Respiracion paraddjica Ausente Presente

(depresion abdominal

en inspiracion)

Uso musculatura Ausente Leve Severa

accesoria

Ruidos respiratorios Ausentes Presentes

audibles a distancia

Aleteo nasal Ausente Presente

Expresion facial de Ausente Ojos muy abiertos,

sufrimiento musculos faciales
tensos, ceio

fruncido, dientes
apretados.
Puntaje > 3 sugiere disnea significativa con indicacion de manejo farmacolégico

* Adaptado de Cambbell JM. A Respiratory Distress Observation Scale for patients unable to self-report
dyspnea. J Palliat Med 2010;13:285-90.
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Anexo 6. Escala de Sedacion y Agitacion (SAS, Sedation-Agitation Scale).

PUNTUACION

TERMINO

DESCRIPCION

7 Agitacion peligrosa Intenta la retirada del tubo endotraqueal y de los
catéteres. Intenta salirse de la cama, arremete
contra el personal

6 Muy agitado No se calma al hablarle, muerde el tubo
endotraqueal, necesita contencion fisica

5 Agitado Ansioso o con agitacion moderada, intenta
sentarse, pero se calma al estimulo verbal

4 Calmado y Calmado o facilmente despertable, obedece

cooperador ordenes

3 Sedado Dificil de despertar, se despierta con estimulos
verbales o con movimientos suaves, pero se
vuelve a dormir enseguida. Obedece ordenes
sencillas

2 Muy sedado Puede despertar con estimulo fisico, pero no se
comunica, ni obedece drdenes. Puede moverse
espontaneamente

1 No despertable Puede moverse o gesticular levemente con

estimulos dolorosos, pero no se comunica ni
obedece 6rdenes

* Adaptado de Riker RR, et al. Critical Care Med 1999;27:1325-29.
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Anexo 7. Escala de Sedacion y Agitacion de Richmond (RASS, Richmond Agitation-

Sedation Scale).

PUNTUACION TERMINO DESCRIPCION

+3 Muy agitado Se retira tubo(s) o catéter(es) o tiene un
comportamiento  agresivo  hacia el
personal

+2 Agitado Movimiento frecuente no intencionado o
asincronia paciente-ventilador

+1 Inquieto Ansioso o temeroso pero sin movimientos
agresivos 0 vigorosos

0 Alerta y calmado

-1 Somnoliento No completamente alerta, pero se
mantiene despierto (mas de 10 segundos)
con contacto visual, a la voz

-2 Sedacion ligera Despierta brevemente, con contacto visual
(menos de 10 segundos) al llamado

-3 Sedacién moderada Algin movimiento (pero sin contacto
visual) al lamado

-4 Sedacién profunda No hay respuesta a la voz, pero realiza
algdn movimiento a la estimulacién fisica

-5 No despierta Ninguna respuesta a la voz o a la

estimulacion fisica

* Adaptado de Rojas-Gambasica JA, et al. Rev Colomb Anestesiol 2016;44:218-23.
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Anexo 8. Método para la Evaluacion de la Confusion en la UCI (CAM-ICU, Confusion

Assessment Method for the Intensive Care Unit).

Criterio 1. Comienzo agudo Positivo | Negativo
Es positivo si la respuesta es Si para 1A 0 1B
1A. (Existe evidencia de un cambio agudo en el estado mental en relacién al estado
basal?
o
1B. ¢Ha fluctuado el comportamiento (anormal) en las ultimas 24 horas? Es decir,
étiende a aparecer y desaparecer, o aumenta y disminuye en intensidad
evidenciado por la fluctuacidn en una escala de sedacidn (SAS o RASS), Escala de
Glasgow, o en la evaluacién previa de delirium?
Criterio 2. Inatencién Positivo | Negativo
Es positivo si el puntaje para 2A o 2B es menor a 8 de un maximo de 10
2A. Comience con el componente auditivo del Examen para Evaluacion de la Atencidn
(ASE, Attention Screening Examination). Si el paciente es capaz de hacer esta
prueba y la puntuacion es clara, anote esta puntuacion y pase al punto 3
2B. Si el paciente no es capaz de realizar la prueba auditiva o la puntuacién no es clara
y existen dudas, proceda a aplicar la prueba visual. Si se aplican las dos pruebas,
use el resultado del ASE visual para la puntuacién
Criterio 3. Pensamiento desorganizado Positivo | Negativo
Es positivo si el puntaje combinado (3A+3B) es menor a 4 de un maximo de 5
3A. Preguntas de Si o No (usar Grupo A o Grupo B, alternar los grupos en dias
consecutivos si lo considera necesario):
Grupo A Grupo B
éPuede flotar una piedra en el agua? éPuede flotar una hoja en el agua?
éExisten peces en el mar? éExisten jirafas en el mar?
¢Pesa un kilo mas que dos kilos? ¢Pesan dos kilos mas que un kilo?
¢éSe puede usar un martillo para ¢éSe puede usar un martillo para cortar
clavar un clavo? madera?
Puntaje: El paciente obtiene un punto por cada respuesta correcta
3B. Ordenes
Diga al paciente: “Muéstreme cudntos dedos hay aqui”. Ensefiar 2 dedos,
colocandose delante del paciente.
Posteriormente digale: “Haga lo mismo con la otra mano”. Si el paciente es
incapaz de mover ambos brazos, para la segunda parte de la orden digale:
“Agregue un dedo mas”
Puntaje: El paciente obtiene un punto si es capaz de obedecer ambas érdenes
Criterio 4. Nivel de conciencia alterado Positivo | Negativo
Es positivo si la SAS es diferente a 4 o la RASS es diferente a 0
CAM-ICU total Positivo | Negativo

La presencia de los criterios 1 y 2, y cualquiera de los criterios 3 6 4, confirman la
presencia de delirium

* Adaptado de Tobar E, et al. Med Intensiva 2010;34:4-13.
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