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RESUMEN

El servicio de urgencias se estd convirtiendo en uno de los lugares de ayuda para los
pacientes en el final de sus vidas. Esto hace que los profesionales (enfermeros) de
urgencias estén en la primera linea del cuidado de los pacientes moribundos y sus
familias, debiendo estar altamente cualificados en este aspecto.

Los objetivos de este estudio han sido conocer (1) los obstaculos o problemas presentes
en las urgencias con respecto a morir dignamente; y (2) las posibles formas de mejorar

la atencion de estos pacientes moribundos y sus familias en ésta area.

Método: el disefio del estudio ha sido una revision narrativa, donde se han utilizado
como términos de busqueda: dignidad, muerte, paciente terminal, urgencias, dignity,
death, terminal patient y emergency department. Las bases de datos fueron
COCHRANE, CINALH, PUBMED y en INDAGA. Con respecto al analisis de los
articulos encontrados hemos seguido una adaptacién del algoritmo de Diaz Portillo, que
consiste: primeramente, en la lectura del titulo, a continuacién, la del resumen y

finalmente la de los resultados.

Resultados: se identifican los principales problemas que tienen los pacientes terminales
a la hora del final de sus vidas en el servicio de urgencias como: falta de formacion de
los profesionales, problemas de comunicacidn, falta de intimidad y confidencialidad de
los pacientes, el confort de los pacientes y falta de tiempo. Una vez identificado los
problemas, se elabora las posibles mejoras en esta area, como conocer el concepto de
dignidad, cursos de formacion hacia los profesionales de urgencias en cuanto al cuidado
paliativo o final de la vida y para finalizar se realiza un protocolo de actuacién segun la

bibliografia estudiada.

Conclusion: se propone un protocolo de actuacion en cuanto a las intervenciones de
pacientes terminales en el area de urgencias, tanto en el ingreso, en la estancia como al

alta, gracias a la identificacion de los principales problemas y las propuestas a mejorar.



ABSTRACT

Department emergency is becoming a place, where assist patients in the end of their life.
This is what the emergency professionals (nurses) are in the first line of care of dying

patients and their families, and must be qualified in this aspect.

The objectives of this study have been to know (1) the obstacles or problems present in
emergencies with respect to dying with dignity; and (2) possible ways to improve the

care of these dying patients and their families in this area.

Method: the study design has been a narrative review, where they have been used as
search terms: dignity, death, terminal patient, emergency, dignidad, muerte, paciente
terminal and urgencias. The databases were COCHRANE, CINALH, PUBMED and in
INDAGA. With respect to the analysis of the articles found, we have followed an
adaptation of the algorithm of Diaz Portillo, which consists: of firstly, the reading of the

title, then the summary and finally the results.

Results: the main problems that terminal patients have at the end of their lives in the
emergency department are identified as: lack of training of professionals,
communication problems, lack of intimacy and confidentiality of patients, comfort of
patients and lack of time. Once identified the problems, possible improvements in this
area are elaborated, such as knowing the concept of dignity, training courses for
emergency professionals in terms of palliative or end-of-life care and to finalize a

protocol of action according to the studied bibliography.

Conclusion: we propose a protocol of action in terms of the interventions of terminal
patients in the emergency area, both admission, stay and discharge, thanks to the

identification of the main problems and the proposals to be improved.



INTRODUCCION

La palabra paliativo procede del latin pallium, cuyo significado es mitigar la violencia
de ciertas enfermedades. La primera vez que fue utilizada, fue en un lugar dedicado al
cuidado de los moribundos, HOSPICE, en Lyon Francia, en 1842. Sin embargo, los
cuidados paliativos, han estado presentes desde la Edad Media, conocida como “la
muerte doméstica” donde el moribundo llamaba a sus seres queridos cuando éste estaba
a punto de morir y realizaban el “rito de la habitaciéon” (Del Rio & Palma, 2007). Cabe
destacar a Cecily Saunders, enfermera britanica, quien establecié los modernos
principios de lo que hoy conocemos como Cuidados Paliativos. Su trabajo se oriento en
la busqueda de soluciones especificas, para cubrir las necesidades reales de los
pacientes con enfermedades en fase terminal, cambiando radicalmente la manera de
tratar y actuar de enfermeras y médicos, asumiendo desde la perspectiva humanistica el
intento de lograr en el enfermo una muerte tranquila, dentro de un clima de confianza,
comunicacion e intimidad, donde la familia ocupa un papel relevante en el cuidado del
paciente. Ademas, Saunders observO la tendencia actual de esconder al paciente la
verdadera gravedad de su pronostico, de reemplazar la casa por el hospital como lugar
de muerte y de no permitir a los familiares mostrar sus emociones en publico después de
una pérdida. Estos, son todos fenémenos que dan cuenta de cémo, como sociedad
hemos perdido la manera de hacer frente y de asumir nuestra mortalidad y la del resto
(Del Rio & Palma, 2007; Iznaga, 2010).

Estos cuidados han seguido evolucionando hasta el dia de hoy y cabe destacar que uno
de los &mbitos donde estan en auge los cuidados de enfermeria, son los cuidados
paliativos (Del Rio & Palma, 2007).

Los cuidados paliativos, hacen referencia a una serie de cuidados en cualquier
momento de la enfermedad con el objetivo de aliviar y tratar sintomas y efectos
provocados por la enfermedad, como también tratar problemas emocionales, sociales,
practicos y espirituales con el fin de mejorar la calidad de vida y evitar el sufrimiento de
estos pacientes (Del Rio & Palma, 2007) o como expone la OMS, son cuidados que
previenen y alivian el sufrimiento a través de la identificacion temprana, la evaluacion y
el tratamiento correcto del dolor y otros problemas, sean estos de orden fisico,

psicosocial o espiritual (OMS, 1990).



Los pacientes de paliativos, son pacientes con determinadas enfermedades cronicas,
debilitantes 0 amenazantes que requieren una especial atencion para paliar diferentes

sintomas de su enfermedad (Del Rio & Palma, 2007).

De acuerdo con la OMS (OMS, 1990), los objetivos del servicio de paliativos son:
aliviar el dolor y otros sintomas, no centrarse en alargar, ni acortar la vida (OMS, 1990;
Fernandez, Diaz, Herna, Jose, & Granero, 2015); dar apoyo psicoldgico, social y
espiritual (Norton, Hobson, & Kulm, 2011); considerar la muerte como algo
normal(lznaga, 2010); proporcionar sistemas de apoyo para que la vida sea lo mas
activa posible, es decir, la meta fundamental es dar calidad de vida(lznaga, 2010). Para
atender adecuadamente a las necesidades fisicas, emocionales, espirituales y sociales, el
equipo de tratamiento paliativo debe ser multidisciplinar, dando apoyo a la familia

durante la enfermedad y el duelo(lznaga, 2010).

En la figura 1 puede verse las distintas dimensiones o vertientes de los cuidados
paliativos (OMS,1990):

Vertiente psicoldgica

Apoyo pricolédgico
Alivio del sufrimiento

Calidad Jde vida

Vertiente espiritual
Alivio del dolor y otros

Vertiente fisica sintomas Apoyo espiritual
Vida activa
No alargar ni 7icortar la
vida
Apoyo social

La ruerte como finde
la vida

Apoyar a la familia en la
enfermedad y el duelo

Vertiente Social

llustracion 1. Principios de los cuidados paliativos. (Fuente: OMS, 1990)



Estos cuidados no solo se prestan en unidades de paliativos, sino que pueden estar
presentes en otras unidades como hospitalizacion (Smith et al., 2010), cuidados criticos
( Bailey, Murphy, & Porock, 2011; Orosz et al., 2014), residencias asistidas (Lamba &
Quest, 2011), el domicilio(Metola Gomez et al., 2013; Vega et al., 2011) o las
Urgencias(Beckstrand, Wood, Callister, Luthy, & Heaston, 2012; Fernandez et al.,
2015; Norton et al., 2011).

El servicio de urgencias, es un lugar que abarca muchas especialidades, pero no siempre
se tienen todos los recursos necesarios para abordar todos los problemas sanitarios. Uno
de los grandes problemas que encontramos en las urgencias es la asistencia a pacientes
terminales con tratamiento paliativo para garantizar la dignidad de la persona en el
proceso terminal(Fernandez et al., 2015; Norton et al., 2011). La literatura ha descrito
problemas como falta de formacion de los profesionales (Fernandez et al.,
2015),problemas de comunicacion, falta de intimidad y confidencialidad de los
pacientes (Fernandez et al., 2015), el confort de los pacientes (Beckstrand et al., 2012),

falta de tiempo, etc.

Es dificil conservar la dignidad de la persona en las urgencias, es decir, morir de forma
serena, sin sufrir, rodeado de sus seres queridos y decidiendo el propio paciente como

desea morir (Fernandez et al., 2015).

¢Cémo podemos ayudar como profesionales?. Es preciso identificar sistematicamente
los problemas en este servicio para asi plantear mejoras en la atencion a estos pacientes
terminales, ya que es la unidad donde recurren mas pacientes terminales cuando
aparecen sintomas como disnea, agitacién, dolor, delirium e incluso agonia, debido a

que la familia se ve incapaz de abordarlo en el domicilio(Metola Gomez et al., 2013).

El progresivo envejecimiento de las poblaciones, el aumento de la esperanza de vida y
la prolongacion de la supervivencia con las nuevas terapias y técnicas de soporte, hacen
que estén en auge los cuidados paliativos. Se estima a nivel mundial, que unos 40
millones de personas anualmente, de las cuales, el 78% viven en paises de bajo-mediano
ingreso, necesitan cuidados paliativos. En Espafia fallecen cada afio unas 500 personas
por 100.000 habitantes a causa de enfermedades de evolucion progresiva que llevan a
los pacientes a una situacion terminal (Vega et al., 2011; OMS, 1990).



Como podemos observar, hay una gran prevalencia de pacientes terminales que mueren
en los servicios de urgencias, sin embargo, las investigaciones son escasas Yy el acceso a
ellos presenta grandes obstaculos tales como : que las politicas y sistemas nacionales de
salud no contemplen ninguna medida sobre asistencia paliativa, la formacién en
cuidados paliativos ofrecida a los profesionales de la salud suele ser escasa 0 nula,
obstaculos culturales y sociales (tales como creencias sobre la muerte y el hecho de
morir), errores de concepto sobre la asistencia paliativa (por ejemplo, que solo se
proporciona a pacientes con cancer, o en las Ultimas semanas de vida) y errores de
concepto como que un mejor acceso a los analgésicos opiaceos provocara un aumento
de la toxicomania o, por lo contrario, que el acceso de la poblacién a analgésicos
opiéceos es insuficiente y no cumple las convenciones internacionales sobre acceso a
medicamentos esenciales (OMS, 1990). Por tanto, los estudios futuros pueden centrarse
en la implementacion de equipos de cuidados paliativos en el servicio de urgencias, para

mejorar la calidad de vida de los pacientes ( Bailey, Murphy, & Porock, 2011).

OBJETIVOS

e Identificar principales problemas de morir dignamente en las urgencias.

e Plantear propuestas de mejoras en el servicio de urgencias con respecto a la

muerte digna de pacientes terminales.

METODOLOGIA

Disefio: El trabajo ha sido llevado a cabo a partir de una revision narrativa, que se
caracteriza por ser de una forma “mas o menos exhaustiva”, son realizadas por
“expertos en un tema”. Ademas, el/los autor/es no detallan los métodos que utilizaron
para obtener y seleccionar la informacidn. Por lo tanto son ideales para poder responder
preguntas “bésicas”, consideradas estas como las que se refieren a “aspectos” generales

de una condicion (Aguilera Eguia, 2004).

La revision narrativa que hemos llevado a cabo en este estudio, informa sobre la
dignidad de muerte en las urgencias de pacientes terminales, teniendo en cuenta los

principales problemas identificados en esta area y las posibles mejoras. Se incluyeron



aquellos articulos donde se describieran problemas sobre "atencion terminal” o "fin de

vida" y que mencionaran el "departamento de urgencias".

Fuentes de datos: Las bases de datos donde se han realizado las budsquedas
bibliograficas han sido: COCHRANE, CINALH, PUBMED y en INDAGA. En cuanto
a los descriptores utilizados han sido: dignidad, muerte, paciente terminal, urgencias;

dignity, death, terminal patient y emergency department.

Como estrategias de basqueda, se utilizaron conceptos como: dignidad de muerte
(AND) urgencias; dignity (AND) terminal patient (AND) emergency department.

Los criterios de inclusion que hemos tomado como referencia fueron preferentemente
articulos de los altimos 5 afios y literatura clasica. El idioma de referencia fue el inglés,
puesto a que hay una mayor investigacion en esta lengua, aunque también se tuvieron en
cuenta algunos articulos en espafiol donde se encontr6é informacion relevante sobre la

dignidad de muerte en urgencias.
Los articulos que se excluyeron fue a causa de la falta de informacion sobre:

- La base del estudio, es decir, aquellos que no estaban centrados en el ambito
sanitario con respecto a pacientes terminales en las urgencias y aquellos donde no se

identificaban los principales problemas de morir dignamente en esta area.
Anélisis:
Para el analisis de los articulos encontrados hemos seguido una adaptacion del

algoritmo de Diaz Portillo(Diaz, Tomas, Morales, & Roviralta, 2010) que consiste en

los siguientes pasos:

e Lectura del titulo. Si es interesante pasamos a la lectura del resumen. Si no es
interesante lo desechamos y pasamos al siguiente el articulo.

e Lectura del resumen. Si el resumen es valido, pasamos a los resultados. si el
resumen no aporta nada relacionado con nuestro tema pasamos al siguiente
articulo.

e Lectura de los resultados: si no tienen aplicacion a nuestro caso, pasamos al
siguiente articulo. Si resultan pertinentes para nuestro caso, leemos el articulo

completo extraemos las ideas y conclusiones principales.



Se han encontrado 52 articulos, de los cuales se han seleccionado 24 en una segunda
revision, por ser mas relevantes en cuanto a los objetivos marcados, calidad de estudio y

el afio de publicacion.

RESULTADOS
Identificacidn de problemas (Objetivo 1)

La persona moribunda en la unidad de urgencias abarca una serie de problemas, en
cuanto a comunicacion, estrés, miedo, soledad, falta de privacidad , confidencialidad y
dignidad (Ferndndez et al., 2015). Todos estos obstaculos que rodean el cuidado en el
servicio de urgencias son presenciados por los enfermeros, quienes deben identificarlos
y buscar las medidas para solventarlos o adquirir las recomendaciones necesarias para

mejorar la atencién y aplicarlas lo antes posible(Beckstrand et al., 2012).

La comunicacion, es uno de los pilares que sustentan el buen cuidado de las enfermeras
hacia estos pacientes en las urgencias. Aportando de tal manera, un gran apoyo a la
familia y al paciente (Norton et al., 2011)(Shankar, Bhatia, & Schuur, 2014)(Marck et
al., 2014) . Por tanto, la comunicacion es una herramienta terapéutica esencial que da
acceso al principio de autonomia, al consentimiento informado, a la confianza mutua, a
la seguridad y a la informacion que el enfermo necesita para ser ayudado y ayudarse a si
mismo. También, debemos hacer hincapié en la comunicacion no verbal, es decir,
cuando nos comunican mediante las expresiones faciales, gestuales, posturales, contacto
fisico, tono de voz y direccion e intensidad de la mirada, ya que abarca un 93% de la
comunicacion. Como problema caracteristico en cuanto a la comunicacién, esto hace
referencia tanto al dolor que presentan estos pacientes que les impide la comunicacion
verbal, como la falta de informacion y preparacién en estas situaciones por parte de los
profesionales, ya sea por dificultad a la hora de dar malas noticias, como la de conocer
la verdad por parte del paciente o el simple hecho de saber escuchar y
empatizar(Shankar et al., 2014; Sociedad Espafiola de Cuidados paliativos, 2002).

En la unidad de emergencias es dificil disponer de instalaciones adaptadas para realizar
los cuidados al final de la vida, asi como la privacidad y la atencién individualizada,

falta de tiempo y vinculos previos con el paciente y la familia(Fernandez et al., 2015).



Ademas, se identifican una serie de instalaciones inadecuadas para el confort de los
pacientes, tales como: un nivel de ruido alto y sensacién de aceleracion de los
procedimientos, la falta de luz natural, las preocupaciones de seguridad por la presencia
de cableado ya sea de monitores, electrocardiogramas y salas de espera desagradables
(Shankar et al., 2014). Son muchas ocasiones, donde estos pacientes tienen que esperar
mucho tiempo en la sala de espera sin poder soportar el dolor que manifiestan
causandoles a la vez un alta grado de ansiedad, malestar , nerviosismo, desconfianza
,confusion e incluso sensacion de abandono (Smith et al., 2010)(Beckstrand et al.,
2012)(Shankar et al., 2014).

EJEMPLO:

Un hombre de 52 afios con cancer declar6: "Es sélo la incertidumbre de cuando usted
va a la Sala de Emergencias, no sabe lo que le esta pasando, no sabe lo que le pasa. O,
como explicé otro paciente: Las camillas no son coémodas. Te meten en esa habitacion,
cierran las cortinas, y simplemente te dejan alli. Usted no sabe lo que estd pasando
(Smith et al., 2010).

Los profesionales de urgencias, entre ellos , los enfermeros deben conocer los cuidados
dignos de la persona moribunda, las barreras y facilitaciones de la préactica
clinica(Beckstrand et al., 2012; Fernandez et al., 2015) Deben conocer en cuanto a
sintomas caracteristicos de la agonia y el exitus , donde los mas caracteristicos son:
disnea, dolor, estertores y agitacion. También deben conocer y proporcionar la dignidad
de muerte, estar al tanto en cuanto a la conspiracién del silencio y el duelo. Ademas,
podemos observar en las urgencias como problema caracteristico, el entorno acelerado
(ruido, rapidez en hacer las cosas etc.). El paciente esta angustiado, débil, por lo que
necesita confort, tranquilidad, buenos cuidados y permanecer cerca de su familia(Norton
etal., 2011; Shankar et al., 2014).

Las dimensiones emocional y espiritual son escasamente consideradas en los planes de
cuidados, y si éstas son importantes para cualquier paciente, son todavia de mayor
relevancia en los pacientes terminales. Por eso los profesionales de enfermeria

constituyen un elemento béasico para prestar la atencion holistica que requiere el
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paciente moribundo, ya que son los profesionales sanitarios que mayor tiempo y
cobertura de necesidades les ofrecen; son testigos ante la muerte, participan de ella,
pueden sentir y vivir la muerte. Por ello su objetivo deberia ser humanizar la situacion
de ultimos dias e incluso de muerte. Una persona que esta en esta fase de la enfermedad
cuya caracteristica principal es la amenaza constante del final de su vida, requiere de

una atencion especifica y especial(Bernad, 2008; Forero et al., 2012).

Otro de los problemas es que una enfermera disponga de un gran numero de pacientes
de tal forma que no pueda abordar los cuidados necesarios de los pacientes y no pueda
dedicarle el tiempo que requieren. Por ello, una de las recomendaciones incluye reducir
la proporcion enfermera-paciente a 1: 1 o 1: 2 siempre que sea posible y aumentar el
apoyo Yy la participacion del personal auxiliar; para permitir tiempo suficiente para
aliviar al paciente al borde de la muerte con dignidad (Beckstrand et al., 2012; Norton et
al., 2011).

Como problema caracteristico y de gran relevancia, encontramos la falta de formacion
por parte de los profesionales(Shankar et al., 2014). Generando de tal forma, algunos de
los problemas identificados anteriormente: falta o mala comunicacion, incapacidad del
control e identificacion de los sintomas, no conseguir empatizar con el paciente y la
familia (union biopsicosocial), falta de comprension en cuanto a la cultura del paciente
y desconocimiento del concepto de dignidad, lo que conlleva a una mala calidad de vida

del paciente por parte de los profesionales.

Propuestas de mejora — Recomendaciones y protocolo (OBJETIVO 2)
Propuestas de mejora

Es muy importante que ante una situacion de emergencia estemos formados y
familiarizados antes de actuar. Para ello, los protocolos de actuacion o guias de préactica
clinica son una herramienta de gran utilidad a modo de guia una vez que estamos
formados. A continuacién, vamos a llevar a cabo un programa de actuacion (protocolo)
de pacientes al final de su vida cuando llegan a las urgencias, teniendo en cuanta todos
los aspectos en cuanto al ingreso, estancia y alta del paciente y la formacion profesional

en este ambito, es decir, estructura, necesidades fisicas, necesidades psicologicas,
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necesidades sociales, cuidado espiritual y religioso, consideraciones culturales,
cuidado del paciente moribundo y aspectos éticos y legales de la atencion (Norton et
al., 2011).

Las recomendaciones o0 propuestas a mejora que deberiamos de inculcarnos como

profesionales, son las siguientes:

Conocer el concepto de dignidad(Forero et al., 2012) y llevarlo a cabo en el cuidado de
un paciente al final de la vida, es uno de los objetivos estrella en las urgencias ya que se
relaciona con el sufrimiento fisico, psicologico y existencial de los pacientes y
familiares. La palabra dignidad significa la "calidad de ser digna de honor o de respeto™
(Oxford English Dictionary, 2010), es decir, esta relacionado con el respeto, el cuidado,
la imagen corporal, la autonomia, la intimidad y la confianza. Se debe llevar a cabo este
concepto tanto desde la perspectiva de los profesionales, ya sean médicos u enfermeros
como desde la de los familiares porque todos ellos pueden ayudar a los pacientes a
tomar decisiones, mejorar el cuidado y prestar sus necesidades. Ademas, la
Organizacion Mundial de la Salud (2003) reconoce que la dignidad es un tratamiento
equitativo, humano y sobretodo centrado en el paciente. Para que un cuidado sea
“digno” la relacion enfermero-paciente debe estar presente creando un nivel de
confianza donde el paciente pueda abrirse, contar todos sus miedos e intentar solventar
todas sus dudas. La mayoria de la literatura expone que la dignidad va ligada a la
cultura. También, exponen que la terapia de la dignidad pueden mejorar el cuidado al
final de la vida , por lo que podria ser de gran utilidad aplicar esta terapia a diferentes
culturas de tal forma que éste cuidado se unifica de forma universal (Li, Richardson,
Speck, & Armes, 2014). Muchos de los pacientes terminales refieren que “morir con
dignidad”, significa, morir sin dolor, sin dificultad respiratoria, sin vomitos, sin
agitacion psicomotriz, con las propias necesidades espirituales cubiertas, junto a las
personas queridas y en la propia habitacion, pues el lugar ideal para morir es el propio
domicilio del enfermo, o un lugar lo méas parecido posible (Bernad, 2008). Por tanto,
como enfermeros, debemos respetar los valores, ideales, opciones y estilo de vida de
los pacientes, teniendo en cuenta que no intentamos acelerar ni posponer la muerte sino

proporcionar una calidad de vida y unos buenos cuidados (Fernandez et al., 2015).
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Una de las propuestas a mejorar es la comunicacion(Shankar et al., 2014) entre el
enfermero y el profesional, donde nuestro principal objetivo seré&: informar, orientar y
apoyar en todo momento al paciente. Esto, estd directamente relacionado con la
necesidad de ensefiar(educar, informar, mejorar los conocimientos) a los profesionales
sobre el cuidado paliativo(Orosz et al., 2014) y técnicas de comunicacion. Como
expone, “La Asociacion Americana de Colegios de Enfermeria” han llevado a cabo un
curso de ensefianza en cuidados paliativos en las urgencias hacia los profesionales,
donde se incluye : cuidado de enfermeria al final de la vida, manejo del dolor,
conociendo la medicacion, la dosis y la via de administracion ideal dependiendo del
sintoma que se manifiesta, de tal forma que se manejarian los sintomas; cuestiones
éticas y legales, consideraciones culturales; comunicacion; duelo; preparacion y cuidado
al momento de la muerte. Esto, llevé a un gran avance y calidad de cuidados enfermeros
en éste ambito (Norton et al., 2011)(Metola Gomez et al., 2013). Podria ser una gran
propuesta implantar en nuestro pais éste tipo de estudios aplicados hacia los
profesionales, de tal forma que estuvieran mas preparados en estas situaciones y que

pudieran abordar todos los problemas que se ocasionen.

Otras de las propuestas de mejora, seria tener en cuenta o evaluar la perspectiva tanto de
los pacientes terminales como de los familiares a través de encuestas o cuestionarios, en
cuanto a los cuidados de enfermeria en las urgencias, nos ayudaria a visualizar los
puntos a mejorar de tal forma que mejorariamos la atencion de estos pacientes. Como
realiza Alexander Smith en su articulo titulado “Emergency Department Experiences of
Acutely Symptomatic Patients With Terminal lliness and Their Family Caregivers”,
cuyos poblemas mas destacados fueron la falta de comunicacién entre el profesional-
paciente familiar y falta de conocimiento en el manejo del dolor (C. J. Bailey et al.,
2011) (Shankar et al., 2014).

Educar sobre el manejo de los sintomas de fin de vida a los pacientes y
cuidadores(Marck et al., 2014), podria hacer que estos pacientes no tuvieran que
desplazarse hacia las urgencias, de tal forma que el final de su vida sea en su hogar, en
la playa o en la montafia, en un entorno mas familiar y comodo (Smith et al., 2010),
donde puedan despedirse de la manera mas amena posible. Informar y dar a conocer a
las familias y al paciente la posibilidad de mantener unos cuidados paliativos en el
domicilio hasta el fallecimiento, informar al paciente y la familia de la situacion real y

13



respetar sus valores, su dignidad y su decision final , lo que conlleva a una buena
comunicacion enfermero- paciente y a una disminucién de la ansiedad (Metola Gémez
et al., 2013)(Shankar et al., 2014) . También, la literatura identifica que el hecho de que
una enfermera pueda asistir al domicilio para el cuidado de estos pacientes, puede
ayudar a solventar o aliviar muchos de los sintomas causados en el periodo hasta el dia
final(Forero et al., 2012). Ademas, es de real importancia la atencion hacia los
cuidadores de los pacientes, ya que viven una situacion dificil puesto a que no estan
preparados para vivir la muerte de su ser querido y soportan una gran carga donde
muchos de ellos no la expresan generandole un nivel de ansiedad tan alto que propicia a

un mayor riesgo de desarrollar un trastorno depresivo mayor.

Sabemos que el servicio de urgencias, requiere una mayor participacion del servicio
sanitario ya que el numero de profesionales con respecto al nimero de pacientes es
minimo. La literatura refiere que el labor de la auxiliar , podria estar mas presente
ayudando de forma multidisciplinar a los demas sanitarios, de tal forma que
ahorrariamos tiempo y habria mas ayuda a la hora de hacer frente a la familia
(Beckstrand et al., 2012).

Protocolo

Es dificil tanto pata los pacientes, familiares como para el personal de enfermeria y
médico, saber cuando es el momento de cambiar de un tratamiento de prolongacion de
la vida a un cuidado paliativo, centrado en la calidad de vida y el confort. Pero esta a la
orden del dia en las urgencias y como profesionales debemos saber manejar estas

situaciones y estar muy especializados en ella (Orosz et al., 2014).

Con respecto al ingreso, lo primero que realizaremos sera, valorar al paciente en su
llegada a las urgencias, para ser atendido antes, es decir, priorizar por orden de urgencia.
De esta forma se puede coordinar los distintos niveles asistenciales y los protocolos de
clasificacion (' si urgencias o cuidados paliativos) (Metola Gomez et al., 2013).

Como profesionales, el objetivo principal que debemos marcarnos tras valorar al
paciente, es intentar aliviar el sufrimiento del paciente lo antes posible, sin demorar
mucho tiempo, proporcionando confort y calidad de vida, ya que el protagonista es el
paciente y no su enfermedad (Iznaga, 2010). También, hablaremos con el paciente y/o
familiares para que participen en la toma de decisiones sobre los cuidados, cuando sea

posible y apropiado y le facilitaremos la estancia. Ademas, tendremos que tener en
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cuenta la comunicacion no verbal de donde podremos sacar gran informacion con
respecto a el estado del paciente, ya que no siempre sera posible la comunicacion con
los pacientes de forma oral (Royal College of Emergency Medicine, 2015).

Una vez ingresado el paciente, tendremos presente que la estancia sea lo mas
confortable posible, proporcionando una mayor privacidad e intimidad al final de la
vida. Como describe la literatura debemos proporcionar informacion sobre el estado del
paciente y llevar a cabo intervenciones dirigidas directamente a medidas de confort,
ayuda a promover la seguridad y disminuir la ansiedad para el paciente y la familia.
Esto se conoce como “tratamiento de confort agresivo”, que incluye el cuidado de las
necesidades emocionales, sociales y fisicas del paciente (Norton et al.,
2011)(Beckstrand et al., 2012). Una de las primeras medidas de confort que vamos a
llevar a cabo va a ser proporcionar a todos los pacientes terminales que ingresan por
urgencias una comoda habitacion con un colchdn anti escaras o una cama similar para
que estén lo mas comodos posible. Por tanto, los cuidados al final de la vida seran
adaptados a la condicion del paciente (Royal College of Emergency Medicine, 2015).
Otra accion de real importancia es que el paciente muera acompafiado por su familia, en
un ambiente tranquilo, en silencio y en paz (Fernandez et al., 2015). En todos los
servicios de urgencias se deberia acomodar al paciente y a su familia en una habitacion
privada insonorizada, con diferentes recursos, tales como: sofas, mesas, sillas, bebidas
calientes y un teléfono con acceso directo. Ademas, el paciente y sus familias deberian
tener acceso a una sala para practicar su religion en caso de que lo deseen, esto supone
una medida de desahogo para el familiar (Royal College of Emergency Medicine, 2015)
(Metola Gémez et al., 2013).

Durante la estancia y tras aliviar los sintomas y confort del paciente, vamos a marcarnos
como objetivo la estrategia” Nacional de Atencion al Final de la Vida” , la cual anima a
los profesionales de emergencias a realizar un plan de cuidados(actuacién) futuros,
conocido también como voluntades anticipadas(Marck et al., 2014) para estos pacientes.
En la medida de lo posible, se les preguntara a los pacientes si han hecho planes de
cuidados avanzados con su médico de cabecera o especialista y si estos planes quieren
gue se apliquen en la situacion en la que se encuentran actualmente. De esta forma el
propio paciente confiara en los profesionales explicandole que cuidados querra que se
les realicen y en qué lugar quieren que se les cuide. Por tanto, tendremos vigente el

testamento vital, que es un documento que puede proporcionar una guia formal para el

15



tratamiento de los médicos para ciertos procesos de enfermedad o estados del paciente.
Por ejemplo, un testamento vital puede abordar lo que el paciente quiere que se haga
especificamente si él o ella fuera a caer en un estado vegetativo persistente o incluso el
rechazo a la reanimacion cardiopulmonar. También puede cubrir las preferencias para
procedimientos especificos, como la intubacién endotraqueal o la ventilacion mecanica.
Por otro lado, se asigna un responsable sustituto del paciente para en los casos donde el
paciente sea incapaz de tomar decisiones por si mismo (C. J. Bailey et al., 2011; Royal

College of Emergency Medicine, 2015).

A continuacion, tendremos en cuenta las barreras de comunicacion(Shankar et al.,
2014), ya sean del idioma como de las diferencias culturales / espirituales / religiosas,
ya que hay que superarlas para reducir esa sensacién de abandono y la vulnerabilidad de
los pacientes y las familias en los servicios de urgencias. Se podria dar el caso, como
describe Collin Norton que “un paciente o una familia le pida a la enfermera que ore
con ellos”. En estos caso, a pesar de que la enfermera no comparta las creencias
religiosas del paciente o de la familia, deberia de satisfacer la necesidad espiritual
porque no es sobre lo que la enfermera cree sino sobre dar testimonio de la situacién del
paciente y de la familia y estar presente a ellos (Beckstrand et al., 2012; Norton et al.,
2011).

Una enfermera debe ser asignada para cuidar y apoyar a la familia tanto mientras el
paciente esta siendo cuidado en sus ultimas horas y después de la muerte (Royal
College of Emergency Medicine, 2015). Ademas, las enfermeras de emergencias, deben
proporcionar a la familia del paciente la oportunidad de comenzar el proceso de duelo
proporcionando una sala de duelo, respondiendo a sus preguntas, permitiéndoles

expresar su dolor y facilitando el proceso de decir adids (Norton et al., 2011).

Tras el alta o final de vida, debemos cuidar la informacion escrita: Legible, explicarla
oralmente, darles tiempo a resolver dudas(DeVader, Albrecht, & Reiter, 2012). Esto es
importante desde el consentimiento informado (Santos, Della Valle, Barlocco, Pereyra,
& Bonilla, 2009), valorando tanto la capacidad del paciente como la voluntariedad de
realizar cualquier intervencion, hasta los certificados de defuncion (Royal College of
Emergency Medicine, 2015), los procedimientos del forense y los arreglos de los

funerarios. También es una buena practica enfermera citar a los familiares unas semanas
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después de la muerte para discutir los eventos se ha demostrado que ayuda a las familias

con su proceso de duelo (Royal College of Emergency Medicine, 2015).

Como bien sabemos, el duelo es” un estado de pensamiento, sentimiento y actividad que
se produce como consecuencia de la pérdida de una persona o cosa amada asociandose
a sintomas fisicos y emocionales”. La pérdida siempre es dolorosa y necesita un tiempo
y un proceso para volver al equilibrio normal(Sociedad Espafiola de Cuidados
paliativos, 2002) . La literatura expone que la mayoria de los profesionales no estan lo
suficientemente formados para educar e informar a las familias sobre el tratamiento de
la muerte y el duelo, lo que conlleva a una dificultad a la hora de superar la pérdida.
Ademaés, encontramos como principales problemas el lugar donde dar la noticia, pues
éste deberia de ser en una habitacion acogedora y sin ruidos. Otro problema es la
manera-forma de informar a los familiares acerca del fallecimiento, aplicando un
lenguaje comprensible, nombrando al fallecido por su nombre y con tacto, es decir,
siendo cercanos (sentandose al lado de ellos en lugar de en frente) y explicar las cosas
sin prisas pasa a paso, ya que ayuda a la comprension de los familiares. También, se han
visto beneficios en cuanto al breve tacto en esta comunicacion, como dar una palmada
en la espalda o un apreton de manos(Rutkowski, 2002). Tenemos que entender como
profesionales las 5 fases del duelo postuladas por Elisabeth Kiibler-Ross:

Primeramente, se encontrara en la fase de negacion, donde no son capaces de asimilar lo
ocurrido y no ven la realidad de la situacién. Le sigue la fase de la ira, donde cabe
destacar el sentimiento de frustracion, se dan cuenta que su ser querido ha fallecido y ya
no se puede hacer nada. A continuacidn, aparece la fase de pacto/negociacion, o el cual
proporciona un sentido a la vida y a la existencia promoviendo la orientacion positiva.
Aparece la famosa depresion, dejamos de fantasear con realidades paralelas y volvemos
al presente con una profunda sensacion de vacio porque el ser querido ya no esté ahi.
Por altimo, llega la fase de aceptacion, se acepta la muerte del ser querido, aprendiendo
a seguir viviendo en un mundo en el que ya no esta, y se acepta que ese sentimiento de

superacion esta bien(Garcia, Hurtado, & Aranda, 2015).
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DISCUSION

La mayor parte de la bibliografia encontrada, son estudios de diferentes paises como
Estados Unidos, Reino Unido, Francia, Australia y Espafia, donde estudian la
prevalencia de enfermos terminales que mueren en los servicios de urgencias. A lo largo
de esta bibliografia se localizan los principales problemas de éstas areas de urgencias a
través de los cuestionarios estudiados tanto en los profesionales como en los pacientes y
en los familiares. Casi todos los paises en mayor o menor medida, muestran los mismos

problemas y llegan a conclusiones similares.

Los estadounidenses definen la muerte digna como la "buena muerte": “aquella libre de
sufrimiento evitable y sufriente para los pacientes, las familias y los cuidadores; En
general de acuerdo con los deseos de los pacientes y de las familias; Y razonablemente
consistente con los estandares clinicos, culturales y éticos” (Forero et al., 2012). Esta
conlleva a una serie de componentes tales como : ““ temas de cuidado personal (ausencia
de dolor, ansiedad, falta de aliento, manteniéndolos limpios y tener contacto fisico),
preparacion para la muerte (preparado para morir, en la creencia de que la propia
familia se prepara para la muerte y saber qué esperar), que tiene un sentido,
contribuyendo a los demés en la vida (la transmision de conocimientos antes de la
muerte) y que tiene una buena relacién con los proveedores de atencion de la salud « (C.
J. Bailey et al., 2011). Por otra parte, dentro del concepto de dignidad, cabe destacar el
lugar idoneo del paciente en cuanto a los ultimos cuidados en el fin de sus vidas; en
Reino unido aunque la mayoria de estos pacientes prefieren morir en casa hay un 66%
que muere en las urgencias(DeVader et al., 2012), mientras que en Estados Unidos entre
el 45% y el 70% de los pacientes quieren morir en casa, pero hasta el 70% mueren en

hospitales agudos(Forero et al., 2012).

En muchos de los estudios se refleja que la comunicacion es deficiente entre los niveles
de atencion de cuidados paliativos(C. J. Bailey et al., 2011), o como refiere Cara Bailey,
ademas de la comunicacion , el lugar donde tiene lugar la muerte es caotico-triste y se
presencia una gran falta de conocimiento por parte de los profesionales (DeVader et al.,
2012). En cambio, Shankar expone que algunos de los pacientes de edad avanzada o
tercera edad , refieren que la comunicacion y el trato en las urgencias por parte de los

profesionales fue muy buena creandoles una gran satisfaccion (Shankar et al., 2014).
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Algunos de los problemas que se han encontrado en la mayoria de los articulos, han
sido la falta de instalaciones inadecuadas como, salas de espera, habitaciones privadas,
ruido, falta de tiempo, etc.

Algunos autores como Baley, refieren que los cuidados paliativos aceptan la muerte
como el resultado natural del proceso de la enfermedad del paciente, otros, como Roger
Murphy refieren que la calidad en los cuidados paliativos se mide sobretodo en
términos de manejo de los sintomas, en especial el dolor y las percepciones de la familia
con respecto a los cuidados y a la muerte de su ser querido (C. J. Bailey et al., 2011) .
Por otra parte, en general los pacientes perciben una falta de cuidados paliativos
proporcionado en el ambito de la atencion de emergencias, haciéndose cuesta arriba el
manejo de sintomas, en especial el dolor y la disnea, siendo éstos los sintomas mas

caracteristicos(Shankar et al., 2014).

En cuanto al ingreso del paciente, se debe realizar una valoracion inicial para priorizar
las situaciones de urgencia, de tal forma que no se demore mucho tiempo en aquellos
pacientes de prioridad uno (Metola Gémez et al., 2013). Algunos autores, como Orosz,
refleja la importancia del MET (Medical Emergency Team Calls). Esto hace referencia
a la llamada de emergencias, que se basa en orientar la atencion desde la misma Ilamada
telefonica, diferenciando la necesidad de atencién paliativa, es decir, necesidad de
trasladar al paciente a un hospital o de trasladar al equipo sanitario al domicilio del
paciente; de la llamada activa, donde el cuidador o familiar es capaz de paliar o

solventar los sintomas o necesidades del paciente(Orosz et al., 2014).

Con respecto al duelo, algunos autores exponen que permitir a los familiares ver
fisicamente y tocar al cuerpo de su ser querido ayudard y facilitara el dolor, ademaés de
entender la realidad, de tal forma que puedan superar la primera fase del duelo conocida
como “la negacion” de la realidad. También exponen, evitar informar sobre el
fallecimiento del paciente a traves del teléfono, puesto a que no vemos la reaccion y
puede desencadenar una conducta muy desagradable, desencadenando una muerte
patoldgica (Rutkowski, 2002). Otros autores, demostraron que los cuidadores de los
pacientes que mueren en la sala de hospitalizacion o en la UCI son mas propensos a

tener peor calidad de vida en comparacion con los que mueren en casa, teniendo de tal
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manera mas probabilidades de llegar a padecer una enfermedad psiquiatrica(Forero et
al., 2012). A mi pesar, lo méas idoneo en estas situaciones donde la vida del paciente esta
bastante limitada y la calidad de vida es deficiente, el morir en el hogar, en lugar de en
un hospital, podria ayudar al paciente a sentirse en un entorno mas cercano y mas
placidamente rodeado de sus familiares. A veces, se puede dar el caso donde aparezcan
sintomas dificiles de abordar por parte del cuidador o familiar, pero siempre podemos
educar como enfermeros a estos cuidadores en cuanto al manejo de sintomas al final de
la vida y la preparacion al duelo, evitando de tal manera el traslado al hospital y
muriendo en unas condiciones poco Optimas por la cantidad de problemas que nos
encontramos en las areas de urgencias u hospitalizacion, la conocida “falta de
dignidad”.

CONCLUSIONES

La literatura cientifica nos habla de la importancia de conocer como profesionales
sanitarios los cuidados paliativos, debido a la gran prevalencia que supone en muchas
de las areas sanitarias. Haciendo hincapié en el departamento de urgencias , se ha
identificado una gran variedad de problemas en esta area en cuanto a la muerte digna de
pacientes terminales : falta de comunicacion y dificultad de interaccién entre el
profesional y el paciente , instalaciones inadecuadas , desconocimiento del cuidado
paliativo y atencion deficiente de los pacientes moribundos por parte de los
profesionales, entorno acelerado y tiempo de espera elevado (aumentando el nivel de
ansiedad del paciente), poca consideracién por parte del profesional en cuanto al estado
emocional y espiritual del paciente y la dificultad de abordar estos cuidados en relacion

enfermera-paciente.

A lo largo del estudio tras valorar los problemas presenciados de morir en el
departamento de urgencias, se pudo llevar a cabo una serie de propuestas a mejorar:
conocimiento por parte de los profesionales sobre el concepto de “dignidad”, ensefianza
a los profesionales a través de cursos sobre el abordaje de sintomas y cuidados
paliativos, la evaluacion de los pacientes y familiares en cuanto a los cuidados y

atencion percibida.

Finalmente, tras realizar la evaluacion de varios articulos se propuso un protocolo de

actuacion conforme al ingreso, estancia y alta del paciente terminal.
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