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Resumen
Luego de cuatro afios de la implementacion del Plan de Atencién al Final de la Vida en el
Hospital, la percepcion general es que los pacientes al final de la vida han recibido un manejo
apropiado, sin intervenciones desproporcionadas y manteniendo un manejo adecuado de
sintomas. El objetivo de este estudio fue analizar y caracterizar a los pacientes que ingresaron
a este plan de atencion desde enero de 2016 a diciembre de 2019. Los resultados muestran
que se disminuyeron las intervenciones invasivas y desproporcionadas, promoviendo el
adecuado manejo de sintomas.

Palabras clave: enfermeria de cuidados paliativos al final de la vida; ética médica;

humanizacion de la atencion.

Abstract
After a four years of implementing end-of-life care protocol at the Hospital, the general
perception is that end-of-life patients have received an adequate management, avoiding
disproportionate interventions and maintaining an appropriate management of symptoms.
The objective of this study was to analyze and characterize the patients who entered this care
plan from January 2016 to December 2019. The results show that invasive and
disproportionate interventions were reduced and promoting the proper management of
symptoms.

Keywords: hospice and palliative care nursing; ethics, medical; humanization of

assistance.

Introduccion



La medicina actual ha logrado prolongar la vida y cambiar el curso de muchas enfermedades
que antes eran mortales. Con ello se ha incrementado la recuperacion de la salud en
nUMerosos pacientes y situaciones clinicas, pero existen circunstancias que conducen a la
etapa final de la vida, donde la muerte es inevitable para el paciente. En estas situaciones, el
objetivo de la atencion debe cambiar de una meta inalcanzable, como la curacién, hacia la
del cuidado y el alivio de sintomas (adecuacion o reorientacion terapéutica), tratando de
mantener la mejor calidad de vida posible en un sentido integral, tanto fisico como
emocional, mental y espiritual, lo cual es generalmente deseado por el paciente, sus

familiares y el equipo de salud (1-4).

El final de la vida puede ser predecible en muchas situaciones, en especial cuando los
pacientes tienen enfermedades crénicas, debilitantes e incurables. Lamentablemente, a pesar
de ello, con frecuencia, se mantienen todos los esfuerzos terapéuticos para tratar de curar al
paciente, realizando intervenciones diagndsticas y terapéuticas desproporcionadas que no
traen ningan beneficio real y, muchas veces, lo que se consigue es prolongar la agonia,
deteriorar la calidad de vida en el tiempo previo a la muerte y aumentar los costos de salud

(5-7).

Teniendo en cuenta lo anterior y la experiencia personal en la practica clinica diaria, un grupo
de expertos clinicos liderados por el Servicio de Etica Clinica del Hospital Universitario San
Ignacio, entre los cuales se incluian médicos especialistas en medicina interna, cuidados
paliativos, geriatria, psiquiatria, entre otros, y con la aprobacién del Comité de Etica

Hospitalaria se desarroll6 e implementd en el 2016 el Plan de Atencidn para el Paciente en



Condicion Fin de Vida (PFV), basado en la informacion cientifica disponible e integrando

un manejo humano, individualizado y compasivo.

El PFV tiene como objetivo brindar apoyo a los grupos y médicos tratantes dentro del

hospital, para la adecuada planeacion del cuidado al final de la vida. EI PFV se baso en la

experiencia previa de numerosas instituciones del mundo, especialmente en la estrategia del

Reino Unido, conocida como The Liverpool Care Pathway (8,9). EI PFV estructura un

abordaje a partir de cinco prioridades de cuidado:

1. Reconocer por parte de los médicos tratantes cuando un paciente se encuentra al final de
la vida y activar el PFV.

2. Establecer una comunicacion adecuada entre el equipo médico, el paciente y su familia.

3. Involucrar al paciente y sus familiares en las decisiones relativas al tratamiento, si asi lo
desean.

4. Explorary suplir las necesidades de los familiares en la medida de lo posible.

5. Instaurar un plan de atencion individual, que incluya medidas de confort, hidratacion,

alimentacion, control de sintomas, apoyo psicolégico y espiritual.

A partir de estas prioridades de cuidado, se establecieron cuidados especiales (tabla 1),
algunos de estos llamados antiordenes, que consisten en la suspension de ciertas actividades
rutinarias que para la situacion clinica del paciente no cambia su prondéstico vy, al contrario,
le pueden generar disconfort, por ejemplo, la toma de signos vitales, la toma de examenes
paraclinicos, entre otros. Los cuidados especiales buscan aliviar sintomas, ofrecer confort y

garantizar un trato digno al final de la vida seguin cada paciente, por lo cual es vital tener una



adecuada comunicacion para reconocer cuales son las preferencias y deseos, y de esta forma

brindar una plan de atencion individualizado y humanizado.

Tabla 1. Cuidados especiales

1. Si el paciente se encuentra en el servicio de urgencias, en la medida
de lo posible debe ser trasladado a una habitacion en
hospitalizacion, idealmente individual.

Cuidados 2. Liberar visitas 24 horas (para permitir compafiia permanente de sus

especiales familiares).

3. Recibir apoyo del Servicio de Cuidados Paliativos para un éptimo
control de los sintomas.

4. Ofrecer apoyo espiritual y psicoldgico.

1. No aplica ninguna restriccion en la dieta, el paciente puede comer lo
que desea.

2. Suspender medicamentos e intervenciones que son futiles en el
contexto clinico del paciente.

3. Suspender la toma de signos vitales y la toma de examenes
paraclinicos.

Antiordenes

La socializacion del PFV consistio en multiples conferencias participativas de todo el
personal de salud, incluyendo médicos, enfermeras, terapeutas, auxiliares de enfermeria,

camilleros, entre otros.

Luego de cuatro afios de divulgacion e implementacion, la percepcion general, segln las
observaciones no controladas de médicos y enfermeras, es que los pacientes que han entrado
a dicho plan de atencion han recibido un manejo adecuado al final de la vida, sin
intervenciones desproporcionadas y manteniendo un manejo sintomatico adecuado. Sin
embargo, no se conoce con exactitud el manejo especifico que se les brinda al ingresar PFV
(¢qué se suspende?, ¢qué se adiciona al manejo?), ni las caracteristicas clinicas comunes e
individuales de dichos pacientes. Por ello, se decidio realizar una observacion retrospectiva

del manejo de los pacientes adultos ingresados al PFV, con el objetivo de conocer y describir



el manejo clinico de los pacientes ingresados a este plan, y si es necesario, mejorar el manejo

de los pacientes el final de la vida.

Materiales y metodologia

Este fue un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo, basado en la revision por parte
de los investigadores de las historias clinicas de los pacientes que ingresaron en el PFV en el
Hospital Universitario San Ignacio entre el 2016 y el 2019, segun la base de datos del Servicio
de Etica Clinica. Solo se llegd hasta el 2019, ya que la pandemia modificé de forma
importante el manejo clinico de los pacientes en final de vida. Se incluyeron todos los

pacientes adultos mayores de 18 afos.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica Institucional, cumpliendo todas las normas
de confidencialidad y seguridad con los datos de los pacientes. Se analiz6 el manejo clinico
que recibieron los pacientes al final de la vida teniendo en cuenta el plan de atencién ya

descrito.

Resultados

Se analizaron 339 historias clinicas de los pacientes ingresados al PFV desde el 1.° de enero
del 2016 hasta el 31 de diciembre del 2019, quienes en el momento de la muerte tenian una
edad promedio de 66,3 afios (rango entre 19 y 100 afios; desviacion estandar de 17,51). De
ellos, el 51,9 % (176 pacientes) eran de sexo masculino, y el 48 % (163 pacientes), de sexo
femenino. En todos los pacientes que entraron al PFV se siguié el abordaje establecido:

e Se establecié comunicacion adecuada entre el equipo médico, el paciente y su familia.



e Se involucro al paciente y sus familiares en las decisiones relativas al tratamiento, si asi
lo deseaban.

e Se exploraron las necesidades de los familiares y, en la medida de lo posible, se
solucionaron.

e Se liberaron las visitas, permitiendo la presencia de los familiares las 24 horas del dia.

El tiempo transcurrido desde el ingreso al PFV y la muerte de los pacientes fue de 4,05 dias,
en promedio (rango entre 0 y 40 dias; desviacion estandar de 4,5). En la tabla 2 se pueden
ver los principales diagnosticos de los 339 pacientes fallecidos. El diagnostico con mayor
prevalencia fue el oncoldgico, con un 60,47 % (205 pacientes); seguido por patologias
neuroldgicas (eventos cerebrovasculares, encefalopatia hipdxica posreanimacion

cardiopulmonar, encefalopatia neurodegenerativas) y patologias infecciosas como el VIH.

Tabla 2. Diagndsticos definitivos de los pacientes ingresados al PFV

Diagnosticos Porcentaje
Oncoldgico 60,47
Neurolégico 20,35
Infeccioso 6,19
Cardiovascular 5,89
Falla renal 3,83
Falla hepética 1,47
Insuficiencia respiratoria 1,17
Otros 0,58
Total 100

Se observd que en el momento de la muerte mas de la mitad de los pacientes, esto es, el
54,86 % (186 pacientes), se encontraban hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna,

seguido por la Unidad de Cuidados Intensivos, con un 12,68 % (43 pacientes). Ver tabla 3.



Tabla 3. Servicios en los que murieron los pacientes ingresados al PFV

Servicio Porcentaje
Medicina Interna 54,86
Unidad de Cuidados Intensivos 12,68
Manejo ambulatorio 7,37
Neurociencias 5,01
Aislamiento 4,71
Ginecologia 3,83
Hospitalizacion de cirugia 3,83
Servicios especiales 3,53
Medicina de Urgencias 2,35
Hematologia 1,17
Ortopedia 0,58
Total 100,00

Dentro del PFV se establece la suspensién de medicamentos e intervenciones que para la
situacion clinica del paciente fueran futiles, para asi encaminar los cuidados hacia el mayor
bienestar posible. Se encontrd que se suspendid la toma de signos vitales en el 34,3 % (116
pacientes); asi como otras medidas terapéuticas, en el 24,4 % (83 pacientes), en las que se
incluyeron retiro de medicamentos via oral, heparinas, insulinas, nutricion, suspension de
procedimientos quirargicos, etc. Asi mismo, se suspendio la ventilacion mecanica en el 10 %

de los pacientes, dialisis e inotrépicos, como se puede ver en la tabla 4.

Tabla 4. Procedimientos e intervenciones médicas suspendidas en los pacientes ingresados

al PFV
Intervenciones suspendidas | Porcentaje
Toma de signos vitales 34,3
Otros 30,2
Antibioticos 12,6
Ventilacion mecanica 10,9
Dialisis 4,7
Inotropicos 4,4




Quimioterapia/radioterapia 2,9
Total 100,0

Todos los pacientes que ingresaron al PFV recibieron manejo conjunto con el Servicio de
Cuidados Paliativos, para garantizar que los pacientes tuvieran un adecuado control de sus
sintomas. En los casos en que ameritaba, se utilizaron medicamentos especificos segun los

sintomas (tabla 5).

Tabla 5. Sedacién/analgesia que recibieron los pacientes ingresados al PFV

Medicamentos | Porcentaje
Hidromorfona 48,0
Morfina 29,2
Midazolam 14,2
Fentanilo 4,4
Oxicodona 1,5
Otros 2,4
Tramadol 0,3
Total 100,0

Asi mismo todos los pacientes que ingresaron al PFV recibieron apoyo espiritual segin sus
deseos, ademas de atencidn permanente y especifica por parte del personal de enfermeria,

como cuidados de la piel, cambios de posicién, humectacién de la mucosa oral, entre otros.

Discusion

En aras de mejorar la atencién de los pacientes en la fase final de su vida se han generado
lineamientos y protocolos de manejo para su atencion integral que incluyen abordaje de
cuidados paliativos y tienen como objetivo brindar un trato digno al final de la vida. Estos
cuidados se enfocan en controlar los sintomas, disminuir el sufrimiento y favorecer el confort,

buscando mejorar la calidad de vida para el paciente y su familia (10,11).



Debido a la naturaleza altamente individualizada de la experiencia de morir, se debe
garantizar un enfoque de atencion multidisciplinario, con una evaluacion que incluya el
aspecto fisico, psicolégico, social y espiritual. Este andlisis debe guiar a los médicos en la

formulacidon de los objetivos que garanticen un buen morir (12-14).

En el mundo, cerca de 20 millones de personas reciben cuidados paliativos al final de la vida.
Steinhauser et al. (2) reportaron, basados en perspectivas de pacientes, médicos y otros
cuidadores, que una buena muerte incluye no solo factores fisicos, sino psicosociales y
espirituales. Por lo tanto, depende de cada persona segun su experiencia de vida, por lo que

no se puede tomar una definicién universal del buen morir (15).

Asi mismo, Zhang et al. (7) y Sagha Zadeh et al. (3) documentaron que la calidad de vida en
la etapa final es mejor cuando se evita la hospitalizacion, se disminuyen o eliminan las
intervenciones médicas futiles o desproporcionadas, reorientando los esfuerzos terapéuticos
hacia el manejo de sintomas. Adicionalmente, hacen hincapié en entender las preocupaciones
de cada individuo; por lo tanto, se debe ofrecer apoyo espiritual y psicoldgico, al enfermo y

sus seres queridos, teniendo en cuenta y entendiendo los contextos social, cultural y religioso.

En el presente estudio se evidencio que, gracias al PFV institucional, se realizd un abordaje
individual de cada paciente, segun las necesidades y preferencias de cada uno, para garantizar
una buena muerte, como cuidados paliativos, apoyo espiritual, atencion especial de
enfermeria, entre otros. La mayoria de los pacientes fallecieron en un lugar adecuado y

confortable, y més de la mitad de los pacientes fueron trasladados al Servicio de Medicina



Interna a una habitacion individual. También se ubicaron en los diferentes servicios de
hospitalizacidn, que cuentan con una locacion adecuada, con el fin de que el paciente y su

familia tuvieran privacidad.

Es importante resaltar que el 7,37 % de los pacientes continuaron el PFV en casa, por el deseo
del paciente o de sus familiares de retornar a su hogar y pasar sus Gltimos dias en compafiia
de sus seres queridos. Por lo tanto, los médicos establecieron un plan de manejo domiciliario
con indicaciones terapéuticas que garantizaran un éptimo control de sintomas y cuidados

necesarios.

Gempeler et al. (5) publicaron un estudio llevado a cabo en el mismo hospital previo a la
implementacién del PFV, con un andlisis retrospectivo del manejo de los pacientes en final
de vida, enfocado en detectar las intervenciones médicas desproporcionadas en esa etapa
final. En dicho estudio se encontré que a méas de la mitad de los pacientes se les realizaban
intervenciones consideradas futiles. Con los resultados del presente estudio, podemos ver que
con la implementacion del PFV se lograron reducir algunas de las intervenciones futiles,
como ventilacion mecanica, dilisis, utilizacidn de inotropicos, nutricion por vias artificiales,
suspension de procedimientos quirdrgicos, insercion de catéteres, asi como quimioterapia y

radioterapia en el final de la vida.

Dentro de los cuidados especificos del PFV se encuentran las antiordenes, las cuales
comprenden suspender o no iniciar intervenciones desproporcionadas, como la toma de
signos vitales, pues dicho cuidado se considera que incomoda al paciente y no tiene ninguna

relevancia clinica en la etapa final de la vida, excepto la toma de la temperatura, dado que si



se presenta fiebre, es un sintoma para paliar. Sorprende que la suspension de la toma de
signos vitales tnicamente se dio en el 34,3 % de los pacientes. Analizando este resultado y
socializandolo con el grupo de enfermeria, la no toma de signos vitales se puede interpretar
erroneamente como descuido o un déficit en la atencion del paciente. Por tal razon, el grupo

de enfermeria, en muchas ocasiones, continud con este cuidado.

La labor de enfermeria es fundamental en los pacientes que se encuentran al final de la vida,
debido a que la esencia de dicha profesion es el cuidado. Inicialmente, el grupo de enfermeria
debe realizar un analisis individualizado de las diferentes necesidades del paciente, para
luego establecer unos cuidados especificos y especiales. Las acciones de enfermeria van
encaminadas a ayudar, aliviar, confortar y proporcionar mayor bienestar, ya sea fisico,
psiquico o psicosocial. Ademas, este actuar va acompariado de valores como la empatia, la
compasion, el reconocimiento, el amor, entre otras, que son indispensables para aliviar el

sufrimiento y favorecer una muerte digna (13,16-22).

Conclusiones

Los resultados del presente estudio muestran que gracias al PFV se ofrecié un abordaje
integral, que se lograron suplir las necesidades de los pacientes y disminuir algunas de las
intervenciones invasivas y desproporcionadas, promoviendo la ejecucion de un analisis
individualizado, en pro de favorecer los cuidados necesarios para una muerte digna segin los

deseos de cada paciente.

Adicionalmente, el presente estudio expone la importancia de un abordaje multidisciplinario,

siempre incluyendo cuidados paliativos para lograr un adecuado control de sintomas.



A pesar de los logros positivos de esta estrategia, se debe fortalecer la educacion del personal

de salud sobre la importancia de construir planes de atencién enfocados en garantizar una

muerte digna.
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