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PALABRAS CLAVE Resumen La ventilacién mecénica invasiva es una estrategia de soporte vital artificial, que
Cuidados paliativos; permite soportar las funciones del sistema respiratorio cuando este no es capaz de hacer frente
Extubacion; a las demandas metabolicas del organismo debido a una enfermedad especifica. Una vez se han
Destete terminal; agotado las intervenciones médicas dirigidas a restaurar la homeostasis del organismo, no se ha
Cuidado intensivo logrado un control adecuado de la enfermedad que llevo al paciente a requerir la ventilacion

mecanica o no existe un potencial rehabilitatorio razonable, se considera que la ventilacion
mecanica se ha vuelto fitil, por lo que el retiro del tubo endotraqueal se convierte en una
estrategia de adecuacion de los esfuerzos terapéuticos.

Esta revision narrativa tiene como objetivo estudiar los métodos utilizados en el procedi-
miento de extubacion paliativa, describir asi el orden de pasos a seguir para lograr un manejo
ideal de la situacion de final de vida en pacientes que requieren soporte ventilatorio. Ademas,
se describe el uso de algunos medicamentos que son Utiles en el momento de la extubacion
paliativa, ademas de las consideraciones legales y éticas de este procedimiento y el importante
papel de la familia. Se realiz6 una busqueda exhaustiva en bases de datos cientificas para reco-
pilar y analizar la literatura relevante sobre la extubacion paliativa, con el fin de desarrollar
una revision narrativa integral del tema.

Se propone un breve algoritmo como guia para las decisiones y conductas en el contexto de la
extubacion paliativa, siguiendo 4 etapas del proceso: preparacion, preextubacion, extubacion
y postextubacion.
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Palliative extubation in critical care: A narrative review

Abstract Invasive mechanical ventilation is an artificial life support strategy to support res-
piratory system functions when the respiratory system is unable to cope with the metabolic
demands of the body due to a specific pathology. Once medical interventions aimed at res-
toring the body’s homeostasis have been exhausted, adequate control of the disease that led
the patient to require mechanical ventilation has not been achieved, or there is no reasonable
rehabilitative potential, mechanical ventilation is considered to have become futile, so the
removal of the endotracheal tube becomes a strategy for the adequacy of therapeutic efforts.
This narrative review aims to study the methods used in the palliative extubation proce-
dure, thus describing the order of steps to be followed to achieve an ideal management of
the end-of-life situation in patients requiring ventilatory support. In addition, the use of some
medications that are useful at the time of palliative extubation is described, as well as the legal
and ethical considerations of this procedure, and the important role of the family. An exhaus-
tive search of scientific databases was conducted to compile and analyze the relevant literature
on palliative extubation in order to develop a comprehensive narrative review of the topic. A
brief algorithm is proposed as a guide for decisions and behaviors in the context of palliative
extubation, following four stages of the process: preparation, pre-extubation, extubation and
post-extubation.
© 2025 Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. on behalf of Asociacion Colombiana de Medicina
Critica y Cuidado Intensivo.

Introduccion

De acuerdo con la Declaracion de Etica en Medicina Critica
y Cuidados Intensivos, publicada el 16 de junio de 1998,
los objetivos generales de las unidades de cuidado inten-
sivo son: salvar o prolongar la vida, aliviar el sufrimiento,
evitar danos que puedan producirse durante los cuidados y
la restitucion de la salud a su maxima expresion, de modo
que le permita a la persona reincorporarse a su familiay a
la sociedad'. En la practica real encontramos que la recu-
peracion total es raramente alcanzable, siendo en ocasiones
parcial o incluso imposible, reconociendo que la muerte es
un desenlace inevitable.

La ventilacion mecanica invasiva es una estrategia de
soporte vital artificial, que permite soportar las funciones
del sistema respiratorio cuando este no es capaz de hacer
frente a las demandas metabdlicas del organismo debido a
una enfermedad especifica, requiriendo la insercion de un
tubo localizado al nivel de la traquea (nasotraqueal u oro-
traqueal) conectado a un ventilador mecanico que permite
brindar diferentes niveles de presion y volumen de oxigeno?.
Una vez se han agotado las intervenciones médicas dirigidas
a restaurar la homeostasis del organismo, no se ha logrado
un control adecuado de la enfermedad que llevo al paciente
a requerir la ventilacion mecanica o no existe un potencial
rehabilitatorio razonable, se considera que la ventilacion
mecanica se ha vuelto futil, por lo que el retiro deliberado
del tubo endotraqueal se convierte en una estrategia de ade-
cuacion de los esfuerzos terapéuticos dentro de la unidad de
cuidado intensivo®.

La extubacion paliativa, compasiva o terminal, es un
evento comun en las unidades de cuidado intensivo, reco-
nocida como un area de experticia dentro de la misma que
requiere conocimiento y ciertas competencias para reali-

zarla. Usualmente es supervisada por médicos intensivistas,
sin embargo puede ser realizada por médicos paliativistas de
acuerdo a la disponibilidad de recursos en la comunidad®.
Sin embargo, debemos reconocer que en Colombia existe
un desconocimiento de las estrategias disponibles para los
pacientes en condicion de Gltimos dias dentro de las uni-
dades de cuidado intensivo, tales como la adecuacion de
los esfuerzos terapéuticos, la sedacion paliativa y, especial-
mente, la extubacion paliativa.

Esta revision narrativa tiene como objetivo estudiar los
métodos utilizados en el procedimiento de extubacion palia-
tiva, y describir asi el orden de pasos a seguir para lograr un
manejo ideal de la situacion de final de vida en pacientes que
requieren soporte ventilatorio. Con esta revision se busca
entonces proporcionar recomendaciones para la realizacion
del proceso de extubacion paliativa, describiendo también
las dificultades éticas asociadas. Se pretende, entonces, no
solo ensenar a los profesionales de la salud como realizar
de manera técnica una extubacion terminal, sino también
sensibilizarlos sobre los aspectos humanos, espirituales,
emocionales y éticos implicados en este procedimiento.

Estrategia de busqueda

Se realizd una bUsqueda bibliografica en PubMed/MEDLINE,
Scopus, Web of Science, SciELO y Google Scholar. Se
utilizaron términos MeSH y palabras clave combinadas
con operadores booleanos: («palliative extubation» OR
«terminal extubation» OR «ventilator withdrawal») AND
(«palliative care» OR «end-of-life care») AND («ethics»
OR «autonomy» OR «futility» OR «proportionality») AND
(«communication» OR «family» OR «SPIKES»). La busqueda
se limité a estudios en humanos, adultos, publicados en
inglés y espanol entre 2000 y 2025. También se incluyeron



+Model

ACCI-578; No. of Pages 8

Acta Colombiana de Cuidado Intensivo xxx (XXXX) XXX—XXX

normativas nacionales (Resolucion 8430 de 1993, Ley 1733
de 2014) y protocolos institucionales (Protocolo de sedacion
paliativa, HUSI).

:Qué es la extubacion paliativa?

Consiste en la descontinuacion de la ventilacion mecanica,
respetar las voluntades anticipadas del paciente, lograr las
mayores medidas de bienestar y comodidad, con el objetivo
de aliviar el sufrimiento innecesario y permitir la muerte
natural cuando las intervenciones médicas no lograron los
objetivos deseados o no se alinean con las preferencias
del paciente’. Puede realizarse en pacientes con enferme-
dades oncologicas avanzadas no tratables, enfermedades
cronicas descompensadas no susceptibles de tratamiento
o irrecuperables, pacientes de edad muy avanzada o con
directivas o voluntades anticipadas para no realizar intuba-
cion endotraqueal®.

¢Por qué extubar paliativamente?

La extubacion paliativa es un procedimiento con bases éticas
solidas que se encuentra basado en los principios de pro-
porcionalidad, justicia y autonomia cuando no es posible la
recuperacion del paciente a una calidad de vida aceptable,
por lo que es un aspecto muy importante en los cuidados al
final de la vida®*.

Usualmente, la instauracion de la ventilacion mecanica
invasiva ocurre en situaciones criticas en donde se da prio-
ridad al soporte vital, por lo que no es inusual la intubacion
orotraqueal de pacientes en condicion paliativa o terminal
de su enfermedad, o en quienes no se conocian directrices
anticipadas de no reanimacion o intubacion. Sin embargo,
el establecimiento de cualquier tipo de soporte vital puede
ser retirado en el momento en que se considere fitil o con-
lleve un mayor sufrimiento en comparacion con el beneficio
(en ocasiones marginal) que se buscaba cuando se decidio
instaurar. Cerca del 20% de las muertes intrahospitalarias
ocurren en las unidades de cuidado intensivo, de las cua-
les el 42% son secundarias a la descontinuacion de aquellas
medidas que mantienen la vida®.

Por otra parte, es importante alentar a la familia a par-
ticipar en la toma de decisiones sobre los cuidados al final
de la vida, especialmente cuando el paciente se encuen-
tra inconsciente, dado que suelen brindar informacion muy
valiosa respecto al entendimiento del paciente sobre su pro-
pia vida, asi como el conjunto valores en los cuales se basaba
para la toma de decisiones. Se protegera la dignidad de la
persona y se honrara la autonomia en la medida que se res-
peten sus voluntades, incluso cuando la persona ha perdido
la capacidad para tomar decisiones.

¢{Cémo extubar paliativamente?

El proceso para realizar una extubacion paliativa es com-
plejo y requiere un alto grado de consejeria y comunicacion
efectiva con todas las personas involucradas, desde la fami-
lia del paciente hasta el personal asistencial a cargo. Se
requiere una seleccion adecuada de los pacientes con un
pronostico vital inaceptable a corto plazo o una funciona-

lidad global muy deteriorada (p. ej. ECOG 4, Barthel < 35,
Karnofsky <50, indice PALIAR > 7,5)%.

No existe un protocolo estandarizado para realizarla, sin
mucha evidencia disponible en la literatura. De acuerdo con
algunas revisiones retrospectivas la tasa de supervivencia
de un paciente posterior a una extubacion paliativa es del
11-14%°. Si no se realiza adecuadamente puede causar dafio
fisico, emocional, psicosocial para el paciente, su familia
y el personal de la salud. Por otra parte, existe un ante-
cedente cultural y religioso (igualmente del paciente, su
familia y el personal sanitario), un marco legal, sin men-
cionar la falta de protocolos estandarizados en las unidades
de cuidado intensivo. El miedo a acelerar deliberadamente
la muerte puede llevar a un tratamiento ineficiente de la
disnea y el sufrimiento durante la extubacion paliativa.

Consideraciones legales y éticas

Los médicos deberan estar al tanto de las normativas lega-
les vigentes, dado que pueden existir variaciones entre las
diferentes practicas dentro del proceso de atencion en los
pacientes en condiciones de fin de vida. En Colombia existe
un sustento legal y ético que avala la realizacion de la extu-
bacién paliativa’:2.

El principio de proporcionalidad establece que en la
extubacion paliativa el riesgo de la intervencion (distrés
respiratorio) se sopesa con la gravedad de la situacion del
paciente, en la cual continGia con un sufrimiento intolerable
e inadmisible. La interrupcion de un soporte vital en con-
diciones de futilidad es moralmente permisible en base a
los principios de autonomia, beneficencia y no maleficen-
cia. Es deber del médico la suspension de intervenciones
médicas que no tendran un impacto en el curso clinico de la
enfermedad o en la calidad de vida del paciente y evitar el
gasto inutil e innecesario de los recursos sanitarios en base
al principio de justicia distributiva®®.

El papel de la familia

La decision de extubar paliativamente usualmente recae
sobre un subrogado, frecuentemente un familiar. Los proce-
sos de extubacidn paliativa pueden verse retrasados debido
a un desacuerdo entre los familiares, cominmente debido
a problemas emocionales no resueltos'’. Para este tipo de
situaciones existen varias opciones de abordaje:

1. Las pruebas de tiempo limitado permiten la realizacion
de intervenciones, como su nombre lo indica, durante
o hasta un periodo acordado previamente entre el grupo
médico y comunicado a los familiares previo a la toma de
una decision por consenso, de modo exista la percepcion
por parte de las partes involucradas de que «se hizo todo
lo posible para salvar la vida de la persona»'".

2. La participacion de otras especialidades médicas como
cuidados paliativos, o ética clinica para brindar apoyo
y orientacién tanto a las familias como a los médicos
tratantes.

3. La presencia de lideres espirituales (p. ej. capellanes,
pastores. . .) proveen de significado y brindan comodidad
durante los cuidados del paciente en condicion de fin de
vida, especialmente cuando existen convicciones religio-



+Model

ACCI-578; No. of Pages 8

C. Cruz-Capacho, C. Molineros-Baron and L.F. Rodriguez-Campos

sas que guian la toma de decisiones por los pacientes o
los subrogados.

En una proporcion menor de los casos la extubacion palia-
tiva se plantea en el paciente que se encuentra alerta y
consciente, planteando un dilema ético complejo dado que
se debe evaluar su grado de comprension, asi como su capa-
cidad de toma de decisiones para definir estrategias de
manejo al final de la vida.

:Como hablar sobre la extubacién paliativa?

La extubacion paliativa es un aspecto muy importante en los
cuidados al final de la vida, que tiene como objetivo aliviar el
sufrimiento innecesario. Se requiere una comunicacion efec-
tiva adecuada con el paciente, la familia y el personal de la
salud. Esto se ha asociado con mejores experiencias durante
el cuidado al final de la vida y permite que el proceso de
extubacion se realice por consenso y de manera sencilla®.

Existen multiples herramientas disefiadas para garanti-
zar una comunicacion efectiva con los pacientes y su nlcleo
familiar en condiciones de fin de vida, especialmente para
la comunicacion de malas noticias (p. ej. SPIKES, NURSE).
Adicionalmente pueden existir otros retos a la hora de esta-
blecer una relacion de confianza debido a brechas sociales,
estratos socioecondmicos y alfabetizacion, entre otros'? '3,

Es importante una comunicacion adecuada tanto con
el equipo médico como el no médico, involucrandolos en
discusiones familiares, de modo que puedan adaptarse al
proceso de extubacion paliativa, permitiendo una coordi-
nacion efectiva de los esfuerzos para brindar las mayores
medidas de bienestar al paciente. Adicionalmente, el grupo
de enfermeria y terapia respiratoria puede brindar informa-
cion invaluable en la toma de decisiones, puesto que tienen
una mayor frecuencia de encuentros intimos con el paciente
y su nUcleo familiar. La falta de comunicacion produce una
prolongacion del estado de duelo, asi como angustia emocio-
nal, de acuerdo con una revision sistematica que documento6
la experiencia de enfermeras de cuidado critico durante la
reorientacion de los esfuerzos terapéuticos'.

Por ultimo, no existe un entrenamiento hacia los médi-
cos, enfermeras y demas personal no médico en el proceso o
las discusiones acerca de la extubacion paliativa. Una comu-
nicacion adecuada podria disipar la incertidumbre sobre el
proceso de extubacion paliativa, asi como las intervenciones
al final de la vida, especialmente para aquellos profesiona-
les en la salud que no tuvieron una educacion formal en
cuidados al final de la vida durante su proceso formativo.

De acuerdo con la evidencia disponible en la literatura,
la comunicacion de malas noticias debe incluir un niUmero de
técnicas de comunicacion clave para facilitar el intercambio
de informacion. Por esta razon adoptamos la estrategia de 6
pasos desarrollada por Baile et al., conocida como SPIKES por
sus siglas en inglés (Setting up, patient’s Perception, Invi-
tation, Knowledge, Emotions, Strategy and Summary), la
cual fue inicialmente desarrollada para la comunicacion de
malas noticias en pacientes con cancer, pero que puede ser
extrapolada al paciente en cuidado critico en quien se vaya
a plantear la extubacion paliativa con parte de los cuidados
al final de la vida'.

A continuacion se resumen los 6 pasos:

e Setting up «establezca la reunion»: determine quiénes
formaran parte de la reunién, el nicleo familiar, o quié-
nes, el paciente o los familiares, consideran que deban
estar presentes.

e Perception «percepcion del paciente»: indague sobre el
conocimiento que hasta ese momento tiene la familia de
la enfermedad.

e Invitation «invitacion»: Pregunte si la familia desea cono-
cer el resultado de las pruebas diagnosticas realizadas y
qué implicacion tiene para la historia natural de la enfer-
medad.

e Knowledge «conocimiento»: una vez comunicada la infor-
macion se debe dar paso a las preguntas por parte de la
familia, dudas e inquietudes sobre los temas tratados.

e Emotions «emociones»: permita la expresion de las emo-
ciones por parte de los participantes de la reunion
(incluyendo el personal de la salud). Se deben utilizar
preguntas exploradoras ante sentimientos o emociones no
claras, de modo que se permita un espacio seguro para las
mismas.

e Strategy and summary «resumen»: resuma los eventos
ocurridos y la informacion brindada, compruebe nueva-
mente que la familia haya comprendido la informacion,
comunique y discuta las opciones terapéuticas disponibles
y establezca acuerdos durante la reunion.

Dado que la intervencion a plantear sera la extubacion
paliativa, es importante generar conciencia sobre la orien-
tacion del esfuerzo terapéutico hacia uno de bienestar,
manejo de sintomas y calidad de vida. Una vez logrado esto
se establecen las condiciones para la extubacion paliativa,
el proceso a llevar a cabo, las partes involucradas, el deseo
de participacion por parte de la familia y el momento de la
extubacion. Es importante aclarar que, aunque muchos de
los pacientes llevados a extubacion paliativa fallecen en las
siguientes horas (la mayoria en las proximas 24 horas), el
proceso de muerte es impredecible y puede llegar a exten-
derse varios dias, en cuyo caso se podra plantear el egreso
de la unidad de cuidado intensivo, e incluso el traslado al
hogar de acuerdo a los recursos disponibles®.

Debido a su condicidn clinica, la mayoria de los pacien-
tes no tendran un juicio y raciocinio conservados, por lo
que la decision de extubar paliativamente sera tomada por
un subrogado, ya sea un familiar o el responsable legal del
paciente. Sera la obligacion de estas personas utilizar el
conocimiento acerca de las preferencias del paciente para
determinar cual hubiera sido la decision de haberla podido
tomar.

Protocolo de extubacién paliativa
Preparacion

La aproximacion al paciente que sera llevado a extubacion
paliativa debe ser individualizada, debido a las diferen-
cias que pueden presentarse respecto al nivel de conciencia
del paciente, su estado hemodinamico, el requerimiento de
soportes vasoactivos y sus preferencias individuales. Con el
objetivo de garantizar ciertas condiciones basicas de bien-
estar y comodidad para el paciente, su familia y el grupo
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Tabla 1

Lista de chequeo previo a la realizacion de una extubacion paliativa

Condicion clinica

Si No

El paciente, su familia y el grupo tratante (p. ej. médicos, enfermeras, fisioterapeutas) estan al

tanto de la decision de extubar paliativamente

Existe una junta multidisciplinaria depositada en la historia clinica en la que se explican las
condiciones en las cuales se decide finalmente realizar la extubacion paliativa
Se informa a la familia sobre el eventual fallecimiento de su ser querido posterior a realizar la

extubacion paliativa

Se registra en la historia clinica «paciente no candidato a reanimacion cardiopulmonar»

Se ha suspendido la nutricion enteral al menos 60 minutos antes de realizar la extubacion paliativa
(disminuye el nimero de secreciones y, por ende, el riesgo de aspiracion)

Se suspende la toma de laboratorios, signos vitales y alarmas en el monitor

Retiro de dispositivos médicos — conservar linea intravenosa para administracion de medicamentos

destinados a la paliacion de sintomas

Retiro de medicamentos no destinados a la optimizacion del bienestar y comodidad del paciente (p.
ej. antibioticos, tromboprofilaxis. . .). La suspension de inotropicos y vasopresores se debe realizar

de manera individualizada.

Retiro de medicamentos sedantes y relajantes neuromusculares previo a la extubacion paliativa,
teniendo en cuenta sus caracteristicas farmacocinéticas y farmacodinamicas

Retiro de restricciones mecanicas y dispositivos de compresion

Se inician medicamentos para el control de sintomas refractarios (p. ej. opioides,
benzodiacepinas. . .) previo a la extubacion paliativa de manera individualizada

Preparacion de elementos para aseo y limpieza de la cavidad oral

Se brinda informacion al paciente y a la familia sobre la posibilidad de requerir sedacion paliativa y

se explican cuales son sus objetivos e indicaciones

Se ofrece al paciente y a su familia la posibilidad de recibir apoyo emocional y/o espiritual
Se pregunta a la familia si desea estar presente durante la extubacion paliativa

NOTA: si todas las preguntas son respondidas con un «si» se puede proceder a realizar la extubacion paliativa.

tratante, se plantea la siguiente lista de chequeo antes de
proceder a realizar la extubacion paliativa (tabla 1)'.

Sedacion paliativa

La sedacion ha sido descrita en la literatura desde finales del
siglo xx en pacientes en condicion de fin de vida y se debe uti-
lizar como una estrategia para aliviar el sufrimiento intenso
en pacientes que presentan algin sintoma refractario; es
decir, cuando los tratamientos posibles han fallado o se
estima que los métodos disponibles para la paliacién de los
mismos no son viables en el marco del tiempo y evaluacion
de riesgo/beneficio. Consiste en la administracion de uno
o varios medicamentos de manera monitorizada para redu-
cir la conciencia de un paciente con enfermedad avanzada,
terminal y en fase de agonia, tanto como sea preciso para
aliviar adecuadamente uno o mas sintomas refractarios'c.

Se describen las condiciones que deben haberse cumplido
para poder considerar la sedacion paliativa.

¢ Todos los tratamientos farmacoldgicos como la adecuada
titulacion de opioides o el uso de dosis apropiadas de
neurolépticos para el delirium han sido optimizados.

¢ El paciente cuenta con medidas farmacologicas y no far-
macoldgicas.

e Se han realizado evaluaciones conducentes a identificar y
tratar problemas reversibles.

¢ Se ha considerado la realizacion de sedaciones temporales
e intermitentes en el evento de sufrimiento psicoldgico
extremo, si la condicion del paciente lo permite.

Es necesario aclarar que esta intervencion no debe ser
rutinaria y solo debe estar dirigida a pacientes que no han
respondido a terapias médicas convencionales, que presen-
ten un sufrimiento intenso y se prevea una muerte proxima
(horas o dias). Utilizada de manera adecuada, no impacta
en el tiempo de vida de los pacientes con enfermedad ter-
minal en fase de agonia. A continuacion, se describen los
principales medicamentos para tener en cuenta durante la
extubacién paliativa en pacientes que seran candidatos a
sedacion paliativa

Benzodiacepinas (midazolam)

o Corresponden a la primera linea de tratamiento.

e Se debe considerar la administraciéon de bolos de mida-
zolam 1-5mg IV ante la presencia de sufrimiento agudo,
agitacion, ansiedad o dolor severo cada 5-10minutos
hasta que el paciente se encuentre bajo sedacion. El nivel
de conciencia buscado debera individualizarse de acuerdo
al control sintomatico.

e Administracion de bolos en dosis de 1 a 3 mg, hasta lograr
el estado de conciencia deseado. Posterior inicio de infu-
sion segun la dosis de titulacion, bajo estricta supervision.
El paciente debera ser reevaluado las veces que sea nece-
sario y ajustar la dosis si es necesario.
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e Puede ser necesario el requerimiento de bolos de rescates
(iguales a las dosis horarias del goteo).

e Se recomienda el uso de la escala de agitacion y sedacion
Richmond (RASS, por sus siglas en inglés), dado su amplia
aceptacion y disponibilidad, para monitorizar los niveles
de sedacion.

e Se puede desarrollar tolerancia al midazolam al punto que
el paciente recupere su estado de conciencia (especial-
mente en pacientes jovenes) por lo que su dosis debe
ser ajustada con el tiempo o considerar el uso de otros
medicamentos (p. ej. propofol, fenobarbital).

Propofol

e Segunda linea de tratamiento para la induccion de la
inconsciencia a pesar del manejo con midazolam.

e Es un anestésico de accion ultracorta, reduce el flujo
cerebral y tiene un efecto antiemético.

e Se indica dosis de carga de 0,25-0,5mg/kg. Durante la
induccion se puede presentar bradicardia, hipotension o
incluso apnea (especialmente con el uso concomitante de
opioides). Se debera continuar inmediatamente con una
infusion IV continua de 0,25-2 mg/kg/hora.

e Pueden ser necesarios bolos de rescate.

¢ Existe un riesgo de reacciones cutaneas con la inyeccion
o dolor transitorio durante la misma.

Opioides (morfina)

e Deben ser utilizados de manera concomitante (aunque no
exclusiva) durante y posterior a la extubacion paliativa
ante el alto riesgo de presentar distrés respiratorio.

e Para garantizar una administracion continua y adecuada
se sugiere la utilizacion de infusiones continuas.

¢ Se recomienda el uso de opioides por via intravenosa de
accion rapida. Se sugiere que el opioide a utilizar para
el manejo de sintomas (mas cominmente, disnea) sea el
que ya estaba instaurado en el paciente.

e Se sugiere el inicio de infusion de morfina a dosis que
podran ser titulables de acuerdo con el consumo previo
de opioides del paciente. Se recomienda el ajuste de la
dosis previa en un 25%. El paciente debera ser reevaluado
las veces que sea necesario y ajustar la dosis si es preciso.

e Pueden ser necesarios los bolos de rescate.

e Se debe tener en cuenta que el uso de dosis mayores
puede llevar a la depresion respiratoria y posterior falle-
cimiento del paciente.

Vasoactivos

La continuacién de medicamentos vasoactivos (p. €j. Ino-
tropicos y vasopresores) es controversial. Algunos médicos
suspenden de manera inmediata estos medicamentos con el
objetivo de inducir un estado de encefalopatia por hipoper-
fusion, lo cual podria reducir los sintomas que el paciente
pudiera presentar; sin embargo, esto trae consigo varios
problemas:

1. Al no existir presiones de perfusion adecuadas no es
posible garantizar niveles idoneos de medicamentos des-
tinados al control de sintomas.

2. Aquellos pacientes en quienes no se produzca un estado
de encefalopatia rapidamente pueden llegar a percibir
un estado de malestar e incomodidad, producto de una
hipoperfusion profunda durante la transicion hacia esta-
dos de menor conciencia, lo que podria también ser
percibido por la familia y aumentar el grado de estrés.

3. Podria eventualmente acelerar el proceso de la muerte
previo a realizar la extubacion paliativa en pacientes con
inestabilidad hemodinamica.

Por otra parte, dar continuidad a estos medicamentos
hasta que se haya realizado una paliacién adecuada de sinto-
mas refractarios y posterior a la extubacion paliativa brinda
mayor tiempo al equipo médico para preparar las condicio-
nes requeridas previo a realizar la extubacion, garantiza que
exista un nivel circulante adecuado de opioides, benzodia-
cepinas, etc., maximizando su efecto, y permite la llegada
de familiares al pie de cama del paciente que deseen des-
pedirse de su ser querido, especialmente en aquellos en
quienes se prevé una muerte rapida una vez que se retire el
soporte ventilatorio®.

Corticoesteroides

El test de fuga ayuda a identificar aquellos pacientes que
presenten edema laringotraqueal significativo. Para aquellos
con un test de fuga disminuido o ausente se podria plantear
el uso profilactico de esteroide sistémico, con el objetivo de
disminuir el edema laringeo. Se debe tener en cuenta que la
intubacion endotraqueal mayor a 24 horas puede aumentar
el riesgo de presentar estridor postextubacion.

La dexametasona es una opcion ideal, dado su potente
efecto antiinflamatorio, con un efecto mineralocorticoide
casi despreciable, con una duracion de accion prolongada.
De acuerdo con un estudio publicado por Lee et al. se puede
utilizar un esquema de dexametasona 5mg IV cada 6 horas
por 4 dosis, 24 horas antes de realizar la extubacion, con la
cual se ha encontrado una disminucion estadisticamente sig-
nificativa del 17% en las tasas de estridor respiratorio (10%,
4/40 vs. 27,5%, 11/40, p=0,037)". Otra opcion es el uso
de metilprednisolona 40 mg IV cada 6 horas por 4 dosis de
acuerdo con el estudio de Cheng et al., quienes encontra-
ron una disminucion de las tasas de estridor respiratorio en
comparacion con el grupo control (7,1% vs. 30,2%, p <0,05).
Esta diferencia se mantuvo presente, incluso con una Unica
dosis de 40mg IV (11,6% vs. 30,2%, p<0,05)'8.

Llegé el momento de extubar

Existen 2 abordajes para descontinuar el soporte venti-
latorio invasivo, los cuales se utilizan de acuerdo con la
experiencia y preferencias del intensivista, los requerimien-
tos ventilatorios, los sintomas presentes previo al momento
de extubar, asi como las preferencias del paciente y su fami-
lia. El destete terminal o weaning terminal comprende el
retiro progresivo (minutos, horas o dias) y protocolizado
de la oxigenacion como en la ventilacion, mientras que la
«extubacion terminal» comprende la discontinuacion inme-
diata del soporte ventilatorio, incluyendo en la mayoria de
las ocasiones el retiro del tubo endotraqueal'®.

Pese a que cada uno de estos abordajes presenta ven-
tajas y desventajas, podria utilizarse cualquiera de ellos



+Model
ACCI-578;

No. of Pages 8

Acta Colombiana de Cuidado Intensivo xxx (XXXX) XXX—XXX

(Z Junta multidisciplinaria para ) (z Lista de chequeo: ) (z Garantizar un adecuado control ) (z Educaciény preparacién de la )
\o definir extubacién paliativa \o *Registro en la historia clinica ‘o de smtomas_prew_o al retiro del ‘O familia
== Informar a la familia — “Paciente no candidato a = soporte ventilatorio. == Control de sintomas
2 Establecer fechay hora para la 2 reanimacion cardiopulmonar” 2 Realizgr adecuado control de 2 Considerar sedacion paliativa si
i *Retiro de dispositivos médicos » secreciones. o
of extubacion o he 0 o g estéindicado
onservar linea intravenosa para i '
<L Ofrecer apoyo emocional -} AmiRStacIon d i =) Desinflarelbalén =)  Oxigeno a bajo flujo si esta
o ) . j= ecmnistracionae J= neumotaponadory retirar el tubo = indicado
W Suspender medidas futiles $%4 medicamentos destinados a la 3¢ endotraqueal. PYd
o (medicamentos, toma de w paliacién de sintomas. w D X L ) w
Q. laboratorios, nutricién artificial) 1 elnicio de medicamentos para el esactivaralarmasymenitores. 1
LU control de sintomas refractarios la
oc ej. opioides, benzodiacepinas
J. op o
o previo a la extubacion paliativa a
de manera individualizada
*Preparacion de elementos para
aseoy limpieza de cavidad oral
N *Ofrecer a la familia posibilidad . N
de estar presente durante el
procedimiento
. 7

Figura 1

siempre y cuando se garantice un adecuado control de sin-
tomas previo al retiro del soporte ventilatorio; sin embargo,
para pacientes que requieren un soporte ventilatorio signi-
ficativo (FiO, > 60%, PEEP > 8 cm H,0) se sugiere realizar un
destete terminal, lo cual podria disminuir las tasas de distrés
respiratorio.

Una vez se ha dado la orden de extubar, se desinfla el
balén neumotaponador y se retira el tubo endotraqueal, rea-
lizando un adecuado control de secreciones. Se suele dejar
un aporte de oxigeno a bajo flujo mediante el uso de una
canula nasal para dar comodidad, incluso permitir una res-
piracion al aire ambiente de acuerdo con las preferencias
de la familia. Es importante desactivar las alarmas de ven-
tiladores y monitores para disminuir el estrés al paciente y
su familia durante este periodo.

Después de extubar

La mayoria de los pacientes van a presentar distrés res-
piratorio en los primeros minutos u horas después de
la extubacion, por lo que es importante un seguimiento
estricto, garantizando una evaluacion al pie de cama las
veces que sea necesario. La familia puede ayudar a vigilar
el control de sintomas ya conocidos o la aparicion de otras
dolencias, generar un aviso oportuno al grupo tratante e ins-
taurar un tratamiento adecuado para llevar a un estado de
maxima comodidad. En cuanto al soporte de oxigeno, debe
estar guiado por los sintomas del paciente. En algunos esce-
narios es valido el uso de oxigeno suplementario a alto flujo;
sin embargo, estas terapias deben individualizarse.

Para pacientes en quienes el proceso de muerte podria
prolongarse, e incluso no producirse, se debe dar control a
otros sintomas como disnea, delirio, agitacion, dolor, angus-
tia psicologica y dificultad para despejar secreciones, ante
los cuales deberan realizarse intervenciones preventivas,
dado que ningln medicamento aliviara estos sintomas de
manera inmediata. Ante esto es esencial el manejo por el
grupo de cuidados paliativos, especialmente si el paciente
sera transferido fuera de la unidad de cuidados intensivos a
un area de hospitalizacion general, donde su cuidado estara
a cargo de médicos que podrian no estar familiarizados con
el proceso de muerte.

Etapas para la extubacion paliativa.

Es importante para la familia entender el uso de los
medicamentos, que ademas de ser terapéutico, puede ser
preventivo. Ademas de la importancia de la evaluacion de
los signos fisicos (no verbales) de desasosiego, como son los
gestos, la tension corporal y el esfuerzo respiratorio (herra-
mienta ECAF) para guiar las dosis de medicamentos. En este
contexto es importante informar y educar a la familia para
generar un ambiente tranquilizador ante el final de la vida
de su ser querido. De igual manera, es importante preparar
a los familiares para los cambios fisiolégicos venideros: res-
piracion agonica, estridor premortem, imposibilidad para el
cierre de la mandibula, imposibilidad para el cierre ocular,
que no indican sufrimiento, pero que son esperables al final
de la vida y que indicaran un fallecimiento a corto plazo®.

Finalmente, como conclusién, en la figura 1 se propone
un algoritmo como guia para las decisiones y conductas en
el contexto de la extubacion paliativa, siguiendo 4 etapas
del proceso.

Conclusiones

La extubacion paliativa es un procedimiento fundamental
en el final de la vida de pacientes en cuidado critico, permi-
tiendo mejorar su calidad de vida. Este procedimiento tiene
implicaciones médicas, éticas y psicosociales que deben
ser manejadas con delicadeza. La comunicacién asertiva y
empatica entre el equipo médico y la familia es clave para
asegurar todas las decisiones respetando la autonomia del
paciente.

Ademas, el uso adecuado de medicamentos es esencial
para asegurar el éxito de la extubacion paliativa, tanto
durante como después del procedimiento. El manejo de
opioides y benzodiacepinas para controlar los sintomas que
pueda presentar el paciente es fundamental para garantizar
el bienestar y la tranquilidad, tanto del paciente como de su
familia. El uso de estos medicamentos debe ser individuali-
zado, teniendo en cuenta las condiciones especificas de cada
paciente y ajustando las dosis segin la necesidad para man-
tener un equilibrio entre el alivio de sintomas y el respeto
al proceso de fallecimiento, sin acelerarlo o retrasarlo.

Por Gltimo, pero no menos importante, en el cuidado
postextubacion se requiere un seguimiento continuo que
garantice los objetivos de paliacion. Este cuidado debe ser
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holistico, atendiendo no solo las necesidades fisicas, sino
también las emocionales, psicologicas y espirituales, tanto
del paciente como de su familia. Al final, proporcionar
un espacio adecuado en donde prime la tranquilidad y la
compania de sus seres queridos es fundamental.
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