Asistencia al paciente agonico que va a fallecer en urgencias

Care for the dying patient in emergency departments

M.L. Iglesias'?, A. Lafuente?

RESUMEN

La finalidad de este documento es aportar a los
profesionales de los servicios de urgencias hospitala-
rios las herramientas suficientes para afrontar, segin
la organizacidn y las posibilidades de cada hospital, la
llegada de los pacientes en situacién de tltimos dias. Es
primordial proporcionar un entorno profesional, técni-
co y humano basado en conceptos, actitudes y habili-
dades que permitan afrontar las demandas de confort
y los requerimientos emocionales y psicosociales que
generan estas situaciones.

Palabras clave. Muerte. Urgencias. Paliativos. Etica. En-
fermeria. Agonia. Comunicacién. Enfermedad terminal.
Cuidadores.
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ABSTRACT

The aim of this article is to provide professionals
in the hospital emergency departments with sufficient
tools to face, according to the organisation and possi-
bilities of each hospital, the admission of patients in
the final days of life. It is primordial to provide a pro-
fessional, technical and human environment based on
concepts, attitudes and skills that make it possible to
deal with the demands of comfort and the emotional
and psycho-social requirements generated by these si-
tuations.

Key words. Death. Emergency care. Palliative care.
Ethics. Nursing. Agony. Communication. Terminal ill-
ness. Caregivers.
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GENERALIDADES

Los avances en medicina y en salud pu-
blica han logrado un incremento significa-
tivo en la expectativa de vida en los paises
desarrollados. En Espaiia, la tasa de vejez
es del 17,03% y el indice de senectud del
11,99% (porcentaje de mayores de 85 afios
respecto a los mayores de 65 anos)!. El
aumento de la esperanza de vida, el cam-
bio del modelo de la familia tradicional
(disminucién del nimero de miembros
y la incorporacién de la mujer al mundo
laboral), la desaparicién de la figura del
médico de cabecera, la ineficiencia de las
residencias geriatricas para solucionar los
problemas médicos, la politica sanitaria
basada en el restablecimiento de la salud
de los pacientes por «costes por proce-
so» y la restricciéon del nimero de camas
hospitalarias en pro de la implementacién
inconclusa de los circuitos extrahospita-
larios [PADES (programa de atencién do-
miciliario de equipos de soporte), UFISS
(unidad funcional interdisciplinaria socio-
sanitaria), hospitalizacién domiciliaria y
camas sociosanitarios], ha provocado un
incremento del nimero de pacientes en si-
tuacion de ultimos dias (SUD) que acuden
a los servicios de urgencias hospitalarios
(SUH) para recibir asistencia y que debe-
rian haber sido atendidos en otros niveles
asistenciales®!.

La sociedad moderna no acepta la
muerte como un hecho natural que tiene
lugar en el orden biolégico de las cosas,
por lo que muchos pacientes fallecen en
los hospitales, entornos frios sin la pri-
vacidad y la intimidad necesarios para
atender la agonia, el acompafiamiento
familiar y el duelo posterior>™'*15, En Ca-
taluna, el 54 % de los ciudadanos mueren
hospitalizados y, de este grupo, un 35 %
lo hace en los SUH', espacios arquitect6-
nicos restringidos y masificados, donde
los profesionales de urgencias trabajan
a un ritmo trepidante con unas plantillas
limitadas y poco cuidadas (contratos ba-
sura, sueldos dispares, guardias de 24
horas, carrera profesional inexistente en
algunos centros, etc.), que. junto al in-
cremento desmesurado y progresivo de
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las cargas de trabajo por la dependencia
de los pacientes y a la exigencia politi-
camente admitida de los familiares del
«para eso yo pago»53 han acrecentado la
presion de un servicio que por idiosincra-
sia propia lleva implicito una gran dosis
de estrés, pudiendo llegar a comprome-
ter la calidad asistencial en los periodos
de colapso®.

Los planes de estudios de las univer-
sidades de la salud espaiolas basados
en la preservaciéon de la salud, ofrecen
breves conocimientos sobre tratamien-
tos médicos paliativos, comunicacién y
habilidades emocionales para cubrir la
respuesta profesional, cientifica y huma-
na a las miltiples necesidades que preci-
san los pacientes en SUD durante su fase
final®*. Los conocimientos en cuidados
paliativos benefician a los pacientes ter-
minales oncolégicos asi como a los pa-
cientes con enfermedades no malignas
(degenerativas del SNC, demencias muy
evolucionadas, patologias pulmonares o
nefrolégicas en fase terminal, etc.). En la
actualidad, en los SUH se instauran des-
iguales medidas paliativas a pacientes
oncolbégicos y en menor proporcién a pa-
cientes con enfermedades no malignas,
probablemente por la disparidad de cri-
terios médicos entre las miltiples espe-
cialidades que integran la vida médica de
un paciente, sin que exista la mayoria de
las veces un responsable de todo el pro-
ceso integral®!.

Todas las causas anteriores conducen
a que «se muera mal cuando la muerte no
es aceptada; se muera mal cuando los pro-
fesionales sanitarios no estan formados en
el manejo de las reacciones emocionales
que emergen en la comunicacién con los
pacientes; se muera mal cuando se aban-
dona la muerte al ambito de lo irracional,
al miedo, a la soledad, en una sociedad
donde no se sabe morir»'’.

La sociedad debe proponerse como ob-
jetivo del siglo XXI ayudar a los pacientes
a morir en paz, con la misma categoria que
la lucha contra las enfermedades por la su-
pervivencia de la especie®.
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USO CORRECTO DE LOS
CONCEPTOS SOBRE EL
FIN DE LA VIDA!141725

Utilizar los mismos términos y aclarar
los significados de las palabras ayudan
a los profesionales a hablar en el mismo
idioma.

— Enfermedad terminal: es una enfer-
medad avanzada, progresiva e incu-
rable, sin razonables posibilidades
de respuesta al tratamiento, con un
prondéstico de supervivencia inferior
a seis meses, que se acompaiia de
miltiples sintomas, variables y mul-
tifactoriales.

— Enfermedad terminal oncolégica: es
una enfermedad terminal donde se
ha comprobado que la histologia del
tumor no ejerce ninguna influencia
en la supervivencia del paciente.

— Situacién de tltimos dias o agonia:
es el proceso que aparece en la fase
final de muchas enfermedades, en
la que la vida se extingue gradual-
mente. De duracién inferior a una
semana, que si se acompaifia de una
disminucion del nivel de conciencia
no suele superar los tres dias, y en el
cual el paciente presenta un patréon
especifico:

e Alteraciones fisicas: aumento de
la debilidad y de la postracién,
disminucién de la ingesta con se-
quedad de la piel y de las mucosas,
retencion urinaria y fecal, variacio-
nes de las constantes vitales con
disminucion de la presion arterial,
pulso irregular y rapido, respira-
cion superficial con pausas de ap-
nea, trastornos respiratorios asi
como de los indices funcionales
(Karnofsky, ECOG, etc.).

Alteraciones cognitivas: desorien-
tacion, agitacion o ideas delirantes.

Alteraciones emocionales: apa-
ricion de reacciones hipoactivas
como resignacion o silencio y/o
hiperactivas como crisis de ansie-
dad o de angustia.
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— Confort: es la percepcion subjetiva
del bienestar, que requiere de una
serie de medidas especificas, realis-
tas, proporcionadas y adaptadas al
ambito de las urgencias, con espe-
cial hincapié en el control de las si-
tuaciones que producen disconfort.
Para lograrlo se debe iniciar precoz-
mente el tratamiento farmacolégico
de los sintomas asi como prever la
aparicién de las diferentes complica-
ciones.

— Sintoma dificil: es una situacién que
necesita para el control clinico del
sintoma la instauracién de unas me-
didas terapéuticas mas alla de las
medidas habituales.

— Sintoma refractario: es una situa-
cién que no puede ser controlada,
a pesar de los esfuerzos por hallar
un tratamiento tolerable, sin que se
comprometa el nivel de conciencia
del paciente.

— Sedacién en la agonia: es una deci-
sion terapéutica prescrita sélo por
facultativos, para tratar un sintoma
fisico o psicolégico refractario a
otros tratamientos.

ETICA Y MUERTE DIGNA EN
UN SERVICIO DE URGENCIAS
HOSPITALARIQS715:2543

Generalidades

El concepto de la muerte, independien-
temente de la idea que cada persona tenga
de ella, estd basado en elementos antropo-
légicos, éticos, religiosos y juridicos, pero
para todos los seres humanos es un hecho
emocionalmente impactante. Toda socie-
dad desarrollada deberia ser capaz de en-
frentarse de forma individual y social con
la muerte, asi como de respetar las diver-
sas variantes que puedan derivarse de las
diferentes formas de confrontarla.

La finalidad de los comités de ética hos-
pitalarios no es educar moralmente, sino
proporcionar herramientas y metodologia
(guias éticas hospitalarias) para tomar
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decisiones médicas prudentes y propor-
cionadas sobre situaciones que pueden
presentar dilemas, que eviten medidas
terapéuticas fatiles. El antiguo modelo pa-
ternalista que perdura en algunos médicos
debe dar paso a un modelo deliberativo de
respeto a la libertad y a la individualidad
del paciente.

Los SUH estan formados por un con-
junto heterogéneo de profesionales, pro-
cedentes de distintas vivencias (ciudades,
comunidades, religiones, etc.) y diferen-
tes especialidades que marcan decisiones
dispares ante la enfermedad terminal. Las
guardias de presencia fisica estan forma-
das por un porcentaje elevado de médicos
noveles, con un deseo acentuado de ad-
quirir experiencias en técnicas invasivas y
gran heterogeneidad de reacciones lo que
dificulta la toma de decisiones morales si
no existe una linea tradicional de trabajo
ético. Ademas, no todos los médicos tie-
nen la suficiente preparacién para traba-
jar en urgencias. Tener que tomar decisio-
nes rapidas a pesar de soportar una gran
carga de estrés —trabajar ante la mirada de
todos, en turnos de trabajo rotatorios y/o
guardias, con una alta presion asistencial
y un nimero no despreciable de pacientes
muy vulnerables—, poseer capacidades
técnicas (conocimientos y experiencias)
y habilidades en comunicacion (paciente/
entorno familiar) y tener fundamentos mo-
rales basados en el respeto a la persona
(libertad, intimidad y confidencialidad) y
a la proporcionalidad (maximo confort,
dominio de las crisis y respeto a la LET)
para tomar decisiones de calidad asisten-
cial requieren de una preparaciéon especi-
fica y unas cualidades humanas determi-
nadas.

Principios basicos de
la bioética clinica

Las situaciones clinicas urgentes re-
quieren de decisiones consistentes y ra-
pidas, por lo que la calidad de la practica
clinica no sera adecuada si la técnica utili-
zada no va acompaiada de una apropiada
decision moral sustentada en los cuatro
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principios bésicos que gozan de consen-
so en la cultura occidental con diferentes
matices de interpretacioén. El paciente, por
ser auténomo, puede y debe tomar deci-
siones respecto a su salud. La sociedad y
las instituciones deben basarse en el prin-
cipio de justicia. Y el médico debe hacerlo
bajo el principio de beneficencia y no ma-
leficencia.

— Principio de no maleficencia o «pri-
mun non nocere». evita danar al
paciente usando todos los medios
disponibles de prudencia, pericia y
control de calidad.

— Principio de autonomia: permite
que cada persona conduzca su vida
de acuerdo con sus intereses, valo-
res, deseos y creencias. Por parte
del paciente implica conocimiento,
comprension y ausencia de coac-
cion (consentimiento libre e infor-
mado) y por parte de los profesiona-
les informacién y valoracién sobre
la capacidad cognitiva del paciente
para personalizar el plan terapéuti-
co.

— Principio de beneficencia: procura el
mayor bien del otro. No se entiende
el principio de beneficencia sin el
respeto a la autonomia del paciente.

— Principio de justicia distributiva:
las deliberaciones morales asignan
igual peso a los mismos intereses de
todos los pacientes a quienes se les
realizan las mismas acciones. Los
médicos de urgencias, en ausencia
del conocimiento necesario (infor-
macién incompleta) para escoger
la opcién que mas interesa al pa-
ciente, no pueden dejar de realizar
medidas terapéuticas (abandono te-
rapéutico) hasta que la decision glo-
bal esté argumentada tanto a nivel
médico (otros miembros del mismo
equipo de urgencias y/o equipo de
referencia) como familiar, porque
sus expectativas hacia la curacién
del paciente la mayoria de las veces
estan sobrestimadas. Al existir dife-
rentes matices aceptables deberan
encontrarse decisiones colectivas
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por consenso con otros especialis-
tas y si es posible con especialistas
en cuidados paliativos lo que garan-
tizard la calidad asistencial.

Voluntades anticipadas
o testamento vital

Tiene como objetivo basico la protec-
cion de la autonomia de la persona y es una
extension del proceso de consentimiento
informado en aquellas situaciones en las
que se ha perdido la capacidad de conce-
derlo. Si existe un documento en el que el
paciente ha manifestado su voluntad, se
debe respetar. Si no hay documento, pero
el entorno familiar conoce la voluntad del
paciente, los familiares son los que deci-
diran. Si no existe ningtin documento y el
entorno familiar se inhibe, la decisiéon le
corresponde al médico.

Limitacion del esfuerzo
terapéutico (LET)

Es un concepto que engloba la decisién
meditada de los facultativos de no anadir
més terapias e incluso retirar los trata-
mientos ya establecidos, al considerar que
no pueden ayudar al paciente a sobrevivir
o lo harian a costa de una calidad de vida
insoportable. Permite la muerte en el sen-
tido de que no la impide, pero en ningtn
caso la produce. En los SUH, la LET tiene
caracteristicas propias por la urgencia, la
contextualidad, el grado de incertidumbre
y el coste emocional que representa. A ve-
ces s6lo se puede estimar una probabilidad
aproximada de muerte, de forma incierta y
basada s6lo en la respuesta al tratamien-
to sin disponer del tiempo suficiente para
preparar al paciente y al entorno familiar.
Si los equipos asistenciales son multidisci-
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plinares, los médicos de urgencias junto a
los de cuidados intensivos decidiran con-
juntamente el no ingreso en las areas de
criticos anticipando la futilidad de los tra-
tamientos altamente tecnificados. La LET
es una decision de los facultativos, por lo
que debe existir una buena coordinacién
entre los estamentos implicados en el con-
trol de los pacientes con una enfermedad
crénica avanzada eventualmente fatal y no
es responsabilidad de la familia, a la que se
ha de informar con tacto y consideracion.
En la historia clinica de los pacientes debe
estar referenciado el plan de actuacién con
los margenes terapéuticos que se deberian
o no instaurar (farmacos vasoactivos, ven-
tilaciobn mecanica no invasiva, antibioti-
cos, 6rdenes de no resucitacion, etc.) para
evitar divergencias y ofrecer una atenciéon
continuada coherente.

Principio del doble efecto

Cuando una determinada actuacién
tiene dos posibles efectos, uno positivo y
otro negativo, si la persona actia buscan-
do intencionadamente el efecto positivo
pero como consecuencia de ello se produ-
ce ademas el efecto negativo, la actuacion
es moralmente correcta.

Ordenes de no resucitacion

La decisién por parte del médico de no
iniciar maniobras de soporte vital avanza-
do es clinicamente apropiada y éticamente
aceptable y depende del diagnéstico pri-
mario y de la evolucién esperada (Tabla
1). Si el pronéstico inmediato no ofrece es-
peranzas, no hay ningtin imperativo moral
para aplicarlo y es absolutamente compa-
tible con la continuacién de los tratamien-
tos y de las curas.
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Tabla 1. Recomendaciones sobre 6rdenes de no resucitacion (ONR) en el Servicio de Urgencias. Comité
Etico de la Corporacion Parc Tauli de Sabadell (Barcelona).

Paciente que se realiza tratamiento y se espera dar el alta:

Categoria - Si PCR: se iniciaran medidas de SVA.

A . L .

- No necesita consentimiento del paciente/representante.

Categoria Paciente que se desconoce el pronoéstico de la enfermedad subyacente:

g - Si PCR: se iniciaran medidas de SVA hasta que se evidencie su fracaso o se obtenga la

informacién de que pertenece a la categoria C.
Paciente en SUD por la historia clinica:

Categoria -Si PCR y existen 6rdenes de no resucitar: no hay imperativo moral de instaurar un

C tratamiento que no se espere que mejore las condiciones del paciente.
- No requiere permiso del paciente/representante pero si informacién.

Paciente con enfermedad crénica y debilitante (fisica y/o mental) relativamente aguda y
amenazadora para la vida, pero la muerte no parece inminente:

Categorla -Si PCRy en la historia clinica no esta claro el beneficio del SVA, optar por la preferencia
paciente/representante. Si hay dudas, buscar quérum con el equipo de guardia y
posteriormente retirar el SVA si se cree oportuno.

- Si la situacién clinica y el prondstico cambia: puede convertirse en una categoria A.

(Pueden - Si el paciente/representante de la categoria D quiere rescindirla.

cambiarse - Si al paciente/representante de la categoria D se le tuviera que realizar un procedimiento

las ONR? primordialmente quirtirgico, se podria considerar la rescision temporal de las ONR en

cuanto a los riesgos especificos de la intervencion.

Abreviaturas. PCR: parada cardiorrespiratoria; SUD: situacidn de Gltimos dias; SVA: soporte vital avanzado.

Intervencion fuatil

Es cualquier accion diagnoéstica o te-
rapéutica que no beneficie al paciente. El
profesional tras una evaluacién exhaustiva
de los datos clinicos de los que dispone no
tiene ninguna obligacién ética de iniciarla
y, si ya se ha iniciado, deberia proceder a
retirarla.

Obstinacion terapéutica

Es la instauraciéon o continuacion de
medidas médicas carentes de ningan otro
sentido que el de prolongar la vida del
paciente cuando éste esta abocado a una
muerte irreversible. Pretender prolongar a
toda costa la vida humana meramente bio-
légica es un grave atentando a la dignidad
de la persona. No todo lo técnicamente
posible es éticamente admisible, porque
la desproporcionalidad injustificada, mas
alla de lo que es médicamente razonable,
s6lo prolonga la agonia.
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Distanasia

Es el inicio o continuacién de un trata-
miento terapéutico desproporcionado que
prolonga la agonia de enfermos desahucia-
dos.

Eutanasia

Es la muerte del paciente en «situacion
de capacidad» por peticion expresa de él
mismo en un tiempo estipulado, que se
produce de forma directa mediante una
relacion causa-efecto Unica e inmediata,
en un contexto de sufrimiento entendido
como «dolor total» por una enfermedad in-
curable que el paciente experimenta como
inaceptable y que no ha podido ser miti-
gada por otros medios. Son realizadas por
profesionales sanitarios (estados de Holan-
da, Bélgica y Luxemburgo) que conocen a
los pacientes y mantienen con ellos una
relacion clinica significativa.
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Suicidio médicamente asistido

Es cuando la actuacion del profesional
sanitario (estado de Oregdn) se limita a
proporcionar al paciente los medios im-
prescindibles para que sea él mismo quien
se produzca la muerte.

PERFIL DEL PACIENTE™*

Los pacientes con una enfermedad
cronica avanzada eventualmente fatal son
los que fallecen habitualmente en los SUH.
No sé6lo se produce porque el paciente se
encuentra en SUD (ej.: cancer o nefropatia
terminal) sino por una crisis en una enfer-
medad con limitacién progresiva (ej.: en-
fermedades cardiopulmonares) o por una
complicacién en un paciente con un dete-
rioro progresivo y lento (ej.: anciano fragil
con demencia evolucionada). El médico
como profesional debe tener la solidez
técnica y cientifica que le permita arbitrar
correctamente ante la vida y la muerte. La
opcién ponderada tiene como finalidad la
moderacién terapéutica y el control del
sintoma dificil y/o refractario.

COMUNICACION ENTRE
EL PERSONAL SANITARIO
Y EL BINOMIO PACIENTE-
ENTORNO FAMILIAR*52

La comunicacion

Es una herramienta basica para el ejer-
cicio del trabajo habitual de los profesiona-
les de urgencias que ayuda a comprender a
los pacientes y a los familiares como perso-
nas. El factor mas importante que determi-
na el grado de satisfaccion de los usuarios
siempre esta relacionado con el trato y la
informacién. Comunicar que un paciente
estd en SUD o ha fallecido en la sociedad
actual es informar de una mala noticia, y
mas si se realiza en un marco tan técnico
como el SUH. Los profesionales de urgen-
cias deben de aprender a admitir la muer-
te, tanto de forma individual como social,
y manejar habilidades comunicativas para
poder notificarla al entorno familiar.
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Informacion de malas noticias
al entorno familiar

Manejar las malas noticias disminuye el
impacto emocional y tener poca habilidad
genera un sufrimiento afadido. El lengua-
je verbal conciso y asequible, sin detalles
innecesarios ni mensajes exagerados, en
el idioma habitual del interlocutor, con un
tono pausado, es necesario para que la in-
formacion sea creible. De forma progresi-
va, pero constante y con calma, se repetira
el mismo mensaje tantas veces como sea
necesario, utilizando frases cortas con un
vocabulario neutro sin abusar de los tec-
nicismos médicos y, sobre todo, sabiendo
escuchar. El adjunto, o el residente de los
altimos anos, debera ir acompafnado por
otro miembro del equipo asistencial y, si
es posible, de un médico residente de pri-
meros anos para su formacién, presentar-
se (nombre y apellido) y dirigirse a todos
los miembros de la familia como un grupo.
Antes de proceder a dar la informacion de-
ben haberse revisado los objetivos del plan
terapéutico y, posteriormente, se sentaran
en el despacho de informacién (predisposi-
cion de dedicar tiempo a la familia), frente
a los familiares (aumenta el grado de impli-
cacion), al mismo nivel visual (disposicion
a comunicarse), inclinAndose y aproxi-
méandose a los familiares (transmite impli-
cacién), utilizando una postura relajada
(sin cruzar los brazos y las piernas) y una
estética cuidada (un pijama con manchas
genera desconfianza), mostrando afecto y
formalidad (propician un clima que facilita
la escucha y la empatia) y seguridad (todas
las opiniones expresadas deben estar fun-
damentadas).

A pesar de que las familias hayan sido
informadas de las limitaciones terapéuti-
cas, cuando llegan al SUH pueden negar la
realidad o hacer peticiones de eutanasia lo
que provoca una situaciéon de gran impac-
to emocional, por lo que debe asegurarse
que la informacién (ética, deontoldgica y
legal) sobre la LET llegue a la mayor parte
del entorno familiar. Deben especificarse
los sintomas que puedan aparecer y las
probables complicaciones del control de
los mismos. Se debe aconsejar que sean
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prudentes en los comentarios delante del
paciente, aunque se encuentre en coma, y
que mantengan la comunicaciéon y el con-
tacto fisico, implicAndolos en el cuidado
y en el alivio de los sintomas. Todos los
profesionales deben saber controlar situa-
ciones dificiles como son los sentimientos
de culpa de algunas familias (posturas de
alejamiento o conductas inapropiadas pro-
pias de la inmadurez personal o de los ha-
bitos culturales) mediante estrategias psi-
colégicas de confrontacién y de control de
las emociones e intolerantes con las con-
ductas agresivas (llamar a los guardias de
seguridad para proteccién personal).

Los errores mas frecuentes que se pro-
ducen habitualmente en la comunicacion
con el entorno familiar son no comprobar
la capacidad de compresion de los inter-
locutores y creer que lo han entendido a
la primera explicacién, adelantarse a las
preguntas, dar mas informacién de la que
han pedido y expresarse con imprecision
intentando decir muchas ideas en un tnico
enunciado.

Informacion de malas
noticias a los pacientes

Los pacientes en SUD se esfuerzan por
conservar la esperanza ante una situacion
médica cada vez mas dificil y una parte de
ellos no desea conocer la verdad. Hay que
averiguar lo que saben o intuyen y escu-
char con atencién sus necesidades, pro-
curando causar el menor impacto posible,
por lo que sélo se informara de la verdad
soportable. Se ofrecera apoyo verbal y no
verbal (respetando los silencios), sin adop-
tar actitudes de negacion de la gravedad.
Si el paciente esta confuso o somnoliento,
se deben utilizar frases cortas y preguntas
sencillas sobre si tiene dolor, se encuentra
cémodo o necesita algo, y se evitara cual-
quier signo de prisa.

Informacion y comunicacion al
paciente y al entorno familiar

Las enfermeras, las auxiliares de enfer-
meriay los camilleros deben mantener has-
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ta el final el contacto humano-emocional
con el paciente y optimizar la satisfaccién
de sus necesidades. Si estd confuso o som-
noliento, deben comunicarse con él me-
diante frases cortas y preguntas sencillas
(¢tiene dolor? ;esta comodo? etc.). Se debe
evitar la sensacién de prisa, sin adoptar ac-
titudes de negacién y mostrando siempre
preocupacion por el confort del paciente.
Es posible comunicarse sin palabras, a ve-
ces una mirada basta para transmitir un
mensaje. No se debe ser demasiado estric-
to con las normas y protocolos sino que
hay que adaptarlos a las necesidades de
cada paciente, porque el paciente necesi-
ta atencion, benevolencia, simpatia, calor
humano y compaiiia, y esto requiere habili-
dad, delicadeza, tacto y discrecion.

LOGiSTlC  A46-7,10-11,14,18,39,47,49,51-55

La comunicacion interdisciplinaria en-
tre los niveles asistenciales y la adecuada
informacién por el especialista y/o el mé-
dico de atencién primaria sobre el proceso
de evolucién del paciente deberian evitar
la llegada de la mayoria de los pacientes
en SUD a urgencias cuando presienten la
muerte. Pero una proporciéon no desdeiia-
ble de estos pacientes acude por claudi-
caciéon familiar al no poder ser asumidos
desde el domicilio por miltiples factores
del proceso clinico o del entorno social.
La familia conoce el estado de gravedad
del paciente pero no lo asume o no ha en-
contrado un recurso material o un apoyo
psicologico para asumir los cuidados y las
manifestaciones de los sintomas del pa-
ciente. Los SUH son un dispositivo mas de
los hospitales, que deben estar preparados
para atender a este tipo de pacientes como
un eslabén de la misma cadena.

Miembros que forman parte
del equipo de intervenciéon

— Equipo asistencial: se necesita un
equipo de cuidados minimos forma-
do por un médico, una enfermera y
una auxiliar de enfermeria, al que se
incorporard cuando sea factible el
facultativo/s del equipo de referencia.
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— Equipo de soporte:

¢ Interlocutora o intermediaria: es
una de las figuras que ha incremen-
tado las plantillas de los SUH en los
altimos afos y que ha mejorado de
forma substancial el grado de comu-
nicacién entre el entorno familiar y
los sanitarios al servir de enlace.

Unidad de cuidados paliativos
(UFISS, PADES): la comunicacién
directa con los equipos de soporte
domiciliario y hospitalario permite
realizar consultas puntuales sobre
la valoracién de pacientes comple-
jos, asi como la gestién y reorienta-
cién hacia otros dispositivos.

Soporte religioso: el equipo asis-
tencial debe favorecer el contacto
del paciente con los diferentes re-
presentantes religiosos, porque se
ha demostrado que la creencia en
el mas alla disminuye la angustia y
la desesperanza.

Administrativo/s: para salvaguar-
dar la intimidad y la confidencia-
lidad del paciente en SUD, los ad-
ministrativos responsables de la
informacién sobre la ubicacién de
los pacientes no deben de dar nin-
gun tipo de informacién sin consul-
tar con el equipo asistencial y/o la
interlocutora o intermediaria.

Otros equipos de apoyo que favo-
recen la excelencia: psicologa, tra-
bajadora social, etc.

Documentacion

— Sistema informatico de admisiones:

se recomienda la existencia de un
apartado en la ficha técnica que re-
coja si existen disposiciones éticas
(documento de voluntades anticipa-
das), porque una de las principales
trabas con la que se enfrenta la so-
ciedad para consolidar los derechos
de los pacientes es el desconoci-
miento de los mismos por parte de
los médicos y a veces del entorno
familiar.
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— Informe clinico: la historia clinica
con los criterios terapéuticos y el
plan de control de sintomas esta-
blecido por el equipo de referencia
(equipo de atencioén primaria, PADES
o UFISS) evitan los riesgos de la pér-
dida de informacién y la dilucién de
la responsabilidad. Para asegurar la
misma linea de actuacion entre los
diferentes turnos, en las hojas de
curso clinico se debe anotar cual-
quier decisién y/o accién tomada. Si
el paciente retornara al domicilio, se
entregard a los familiares el informe
de asistencia con los cambios y las
intervenciones realizadas para la
continuidad del plan terapéutico por
el equipo de referencia.

Infraestructura arquitectonica

Cuando la muerte se produce en el SUH,
la estructura arquitecténica y organizativa
no favorece el tratamiento del paciente en
SUD. Para garantizar la maxima intimidad y
comodidad, los SUH han de adaptarse a la
realidad de la demanda, buscando estrate-
gias de adecuacién de los espacios arqui-
tectonicos.

— Box individual: se ha de evitar a toda
costa que la muerte acontezca en una
camilla o en un box compartido o en
un pasillo, hecho no inhabitual como
lo demuestra el trabajo de Iglesias ML
y col” con una muestra de 145 pacien-
tes fallecidos, donde el 62,1% de los fa-
llecidos en urgencias fueron ubicados
en una camilla en un box individual y
el 15,9% en una cama en una sala com-
partida, por lo que es imprescindible
que se disponga de boxes individuales
con camas o camillas con colchonetas
adecuadas para el confort, lo mas ale-
jados posibles de la primera linea de
actuacién urgente, que permitan la in-
timidad y el acompafamiento familiar.
El namero de familiares debe de ade-
cuarse a las dimensiones de cada SUH,
con un horario de visitas flexible que
permita el respeto al propio paciente y
al resto de los usuarios que se encuen-
tran en urgencias.
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— Despacho de informacién: la infor-
macioén se debe dar en un espacio
fisico apropiado y evitar asi pasillos
y boxes compartidos porque es el
minimo respeto que se requiere para
salvaguardar la intimidad del pacien-
te. Se recomienda que sea un lugar
acogedor, que disponga de una mesa
redonda con sillas suficientes, que
esté exenta de ordenadores y utensi-
lios médicos y que disponga de una
alarma conectada al servicio de se-
guridad del hospital para preservar
a los profesionales de las reacciones
agresivas y violentas.

PLAN DE ACTUACION
PARA EL CONTROL DE LOS
SiNTOM ASIS-34,4041,46,56»61

La primera actuacién que se debe lle-
var a cabo cuando el paciente llega al SUH
es transmitir tranquilidad y seguridad para
afianzar el grado de confianza. Si el paciente
estad somnoliento, valorar el lenguaje no ver-
bal para detectar el dolor o la agitacién y, si
estd consciente, él mismo marcara sus pro-
pias necesidades. La segunda actuacion es
ajustar el tratamiento farmacolégico. Para
ello se deben utilizar farmacos de eficacia
demostrada a dosis adecuadas, con pautas
sencillas y fijas que controlen los sintomas
que produzcan disconfort. Y tercero, hay
que valorar escrupulosamente la idoneidad
de la realizacion de pruebas diagnésticas,
sobre todo si exigen desplazamientos y
movilizaciones porque son penosas para
el paciente. Los profesionales de urgencias
deben comprender que el éxito en el tra-
tamiento del paciente no siempre es man-
tenerlo con vida a toda costa, sino que en
ocasiones la mejor asistencia es brindarle la
posibilidad de morir con dignidad con una
asistencia paliativa de calidad respetuosa
con sus valores y sus creencias.

RECOMENDACIONES
1. NO ADMINISTRAR SUEROTERAPIA

Es incoherente administrar una pauta
de fluidoterapia como prueba de que se
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estd haciendo todo lo posible, porque la
hidratacion del paciente no contribuye al
control de los sintomas y puede empeorar
las secreciones respiratorias, los edemas,
los vomitos y obligar al sondaje urinario
en caso de retenciéon de orina. Por ello, se
deben pautar cuidados locales que han
demostrado ser mucho mas eficaces para
disminuir la sed.

2. MEDIDAS FARMACOLOGICAS
DEL CONTROL DEL CONFORT

Elegir la via de administracion

— Via subcuténea: los pacientes en
SUD presentan una disminucién im-
portante de la masa muscular secun-
daria al sindrome de consuncién vy,
en el caso de los pacientes oncol6-
gicos, las venas pueden estar escle-
rosadas por la quimioterapia, por lo
que se recomienda la administracion
de farmacos por via subcutéanea (SC)
en bolo o mediante una bomba de
infusién continua (IC), al ser poco ia-
trogénicos y bien tolerados (excepto
los farmacos liposolubles y las gran-
des perfusiones). La via SC es facil de
utilizar, con pocos efectos secunda-
rios y complicaciones y no limita el
movimiento del paciente.

— Via intravenosa (IV): es util sé6lo si
existe anasarca, riesgo de hemorra-
gia, rechazo a otras vias por parte
del paciente o la necesidad de usar
farmacos de uso exclusivo por esta
via.

— Via espinal o transdérmica: se debe
de mantener si alguno de los sinto-
mas estad controlado por medio de
esta via.

Farmacos

No se deben pautar los medicamen-
tos que el paciente lleva tomando toda la
vida si no tienen eficacia inmediata sobre
el confort. En el caso de la insulina, los an-
tidiabéticos orales, los antiarritmicos, las
heparinas, los diuréticos, los antibioticos,
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los antidepresivos, los laxantes, los antihi-
pertensivos, los broncodilatadores (aero-
soles), los anticomiciales, etc.

Dolor

Es clinica y éticamente inaceptable
usar placebos para controlar el dolor por-
que morir con dignidad significa morir sin
dolor. Se deben utilizar farmacos de tercer
escal6n como la morfina. Es mejor conocer
pocos farmacos que tener un conocimien-
to superficial de todos los disponibles. No
debe olvidarse que los opioides:

— No tienen «efecto techo».

— No se pueden prescribir a demanda
sino a intervalos fijos para conseguir
su maxima efectividad.

— La dosis adecuada para combatir el
dolor es la dosis minima requerida
para obtener el efecto farmacologico
deseado y que se puede incrementar
casi indefinidamente.

— No se deben administrar varios opia-
ceos a la vez para controlar el dolor
refractario porque pueden interac-
cionar entre si disminuyendo su
efectividad.

— En los pacientes que llevan trata-
miento previo y se presenta una cri-
sis de dolor agudo se debe incremen-
tar en un 33% de su dosis habitual
(1/6 de la dosis de morfina/24 h o el
equivalente a la mitad de la dosis del
parche de fentanilo en forma SC-IV) y
posteriormente normalizar la nueva
pauta sumando la dosis basal mas
las dosis de rescate.

- En los pacientes sin tratamiento
previo con opioides, se recomienda
empezar con dosis bajas de cloruro
morfico (5-10 mg/4 h SC-IV), que se-
ran reguladas individualmente (cada
30 minutos) hasta obtener el efecto
deseado. Se ha demostrado en varios
estudios con gran nimero de pacien-
tes y una metodologia correcta que
el tratamiento del dolor intenso con
analgésicos opioides a dosis estan-
dar (0,1 mg/kg) no cumple criterios
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terapéuticos, como lo demuestra el
trabajo de Aubrun y col® con una
muestra de 4.525 pacientes, donde
los requerimientos de opioides para
paliar el dolor fueron de 0,173 mg/kg
en hombres y de 0,192 mg/kg en mu-
jeres hasta los 75 afnos de edad, en
donde se igualan las diferencias. Por
ello se debe formalizar un ajuste te-
rapéutico progresivo y acorde a las
necesidades analgésicas del pacien-
te hasta alcanzar el confort.

Nauseas y vomitos

Se deben descartar los antagonistas
5-HT3, las ortopramidas y los antihistami-
nicos y sustituirlos por neurolépticos:

— Haloperidol: 2,5-10 mg/24 h en IC/SC
0 IC/IV o en bolo cada 6-8 h SC.

— Levomepromazina: 50-150 mg/24 h
IC/SC o IC/IV o en bolo 6-8 h SC.

— La dexametasona es el fairmaco de
eleccion para controlar las nauseas
y vomitos por hipertensién endo-
craneal porque estd demostrada su
efectividad en el confort.

Mioclonias y convulsiones

Se deben sustituir los anticomiciales
por benzodiacepinas en pacientes con an-
tecedentes previos o que presentan lesio-
nes ocupantes de espacio para evitar la
aparicion de las crisis, sin olvidar que la
morfina puede provocar mioclonias como
signo de neurotoxicidad:

— Midazolam: bolo de 5-10 mg seguido
de 15-30 mg/24 h IC/SC o IC/IV

— Clonazepam: bolo 1 mg seguido de
1,5-3 mg/24 h IC/SC o IC/IV.

Sindrome confusional agudo
(agitacion psicomotriz y
delirium hiperactivo)

Antes de iniciar cualquier pauta farma-
colbgica hay que descartar procesos inter-

currentes como el dolor, la presencia de
globo vesical o la impactacién fecal:
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— Haloperidol (potente efecto antipsic6-
tico y escaso efecto sedante): 2 mg ini-
ciales seguido de 1 mg cada 20-30 min
hasta controlar el sintoma, seguido de
una pauta de 1,5-2,5mg/8 hSC o IV.

— Midazolam (sin efecto antipsicoti-
co pero potente efecto sedante): se
debe utilizar cuando el sintoma no
esta controlado después de la admi-
nistracién de tres dosis de halope-
ridol: 5 mg cada 5 min SC hasta que
ceda el sintoma y posteriormente
administrar una infusién de 30-120
mg/24h IC/SC o IC/IV.

— Si a pesar de los farmacos utilizados
el sintoma es refractario, considerar
la sedacion.

Disnea

Es un sintoma de dificil control que ge-
nera una gran ansiedad al paciente y al en-
torno familiar.

- Morfina (cuando el paciente usa la
musculatura respiratoria accesoria):
2,5mg/4hSColV.

- Midazolam (cuando el paciente usa
la musculatura abdominal): 5-10 mg
SCoIV.

- Oxigenoterapia a demanda (si hipoxe-
mia o ansiedad) por medio de gafas
nasales. Evitar las mascarillas porque
producen sensacion de ahogo

— Furosemida (cuando exista insufi-
ciencia cardiaca refractaria en situa-
cion terminal porque mejora la dis-
nea): 20-40 mg SC o en IC/SC.

— Si a pesar de los farmacos utilizados
el sintoma es refractario, considerar
la sedacion.

Estertores y respiracion ruidosa

Aparece en la mayoria de los pacientes
agobnicos y produce una gran angustia en la
familia. Se recomienda utilizar anticolinér-
gicos y no retirarlos a pesar de la mejoria o
desaparicién de los sintomas:

— Escopolamina: 0,5-1 mg/4-6 h SC o IV
o en IC/SC o IC/IV. Ahadir midazolan:
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10-15 mg/24 h para prevenir la agita-
cién que se asocia con el uso de la
escopolamina.

— Butilbromuro de hioscina: 20 mg/4-
6h SC o IV.

Fiebre

Sé6lo se debe tratar en los casos que
produce malestar. Se recomienda retirar o
aligerar la ropa de abrigo, no poner com-
presas frias porque producen disconfort
y utilizar antitérmicos antinflamatorios no
esteroideos si es preciso:

- Ketorolaco: 30 mg SC o IV

— Metamizol: 2 g IV

- Paracetamol: 1g IV

Hemorragia

Es una situacién de dificil manejo, por
ser especialmente angustiosa para el pa-
ciente y su familia, y la muerte puede llegar
en pocos minutos. Por ello se deben tener
preparadas toallas de color oscuro y una
jeringa precargada de 15 mg de midazolam
que se administrara cada 5 min SC o IV has-
ta conseguir la sedaciéon profunda.

Oclusién intestinal

— Levomepromazina: 50-150 mg/24 h
IC/SC o IC/IV o en bolo 6-8 h SC.

— Escopolamina: 0,5-1 mg/4-6 h SC o 3-6
mg IC/SC. Anadir midazolan (10-15
mg/24 h) para prevenir la agitacion
que se asocia con el uso de la esco-
polamina.

— Butilbromuro de hioscina: 120 mg/24 h
IC/SC o IC/IV o en bolo 20 mg/6-8 h SC.

3. MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS
PARA EL CONTROL DEL CONFORT

Es de vital importancia respetar la ima-
gen corporal y la intimidad del paciente.

Cambios posturales

Realizarlos con suavidad, utilizando al-
mohadas para obtener posturas antidlgicas
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y prevenir el eritema por presion, colocan-
dolas entre las piernas, los codos, etc. La
posicion mas cémoda para el paciente es
decubito lateral con piernas flexionadas.

Cuidados de la piel

Realizar la higiene y el cambio de saba-
nas con suavidad si el paciente esta esta-
ble. Tras el aseo, secar bien la piel, sobre
todo en las zonas de pliegues y dar masajes
con cremas hidratantes incluyendo a la fa-
milia en su cuidado. Si existieran ulceras,
el objetivo es evitar el dolor mediante la
aplicacion topica de anestésicos locales y
cambios posturales cada 4-6 h. El mal olor
se tratard mediante gel de metronidazol al
2% y apositos de carbén activo y el sangra-
do mediante adrenalina tépica cada 6 h'y
compresion con gasas.

Cuidados de la boca

Las intervenciones sobre la cavidad oral
contribuyen en una gran medida al confort
del paciente, por lo que se debe retirar la
dentadura postiza si no esta adaptada para
prevenir desplazamientos. Si esta bien an-
clada, se debe limpiar mediante torunda o
cepillo dental infantil incluyendo a la familia
en el cuidado. Si hay sarro, humedecer la
torunda con peroxido de hidrégeno diluido
(agua oxigenada). Si existen erosiones en la
cavidad bucal, dar toques con lidocaina al
2% o topicaina en vaporizador. Hidratar con
frecuencia la boca con agua (cucharita, je-
ringa o gasas) porque el reflejo de succién
se conserva hasta el final de la vida, y la
sequedad de los labios y de la mucosa oral
producen dolor. No usar colutorios que con-
tengan alcohol porque la resecan, ni vase-
lina porque al ser hidr6foba producira mas
sequedad si el paciente esta deshidratado.

Control de la disnea

Evitar las prendas constrictivas, elevar
la cabeza del paciente con el cuello ligera-
mente flexionado y permeabilizar las vias
aéreas limpiando las fosas nasales con sue-
ro salino. Si esta consciente, la posicién de
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Fowler favorece la ventilacién pulmonar, y
si estd inconsciente la semipronacién evita
la aspiracién. Si existe derrame pleural, co-
locar al paciente en decibito lateral sobre
el lado afectado. Si existen secreciones no
se deben aspirar porque s6lo se consigue
un efecto de corta duracién a expensas de
un gran malestar, por lo que no es una téc-
nica recomendable.

Control del estrennimiento

No utilizar ni enemas ni laxantes, por-
que en esta fase del proceso no suele inco-
modar al paciente.

Control de la incontinencia urinaria
o de la retencion aguda de orina

Si el paciente esta agitado comprobar
si es la causa del sintoma. Si la frecuencia
del cambio de empapadores o la presencia
de un globo vesical produce dolor, a pesar
de la inminencia de la muerte, proceder al
sondaje vesical.

Control del delirium

Trastorno neurolégico organico, de co-
mienzo agudo, con cambios en la atencién
y la percepcién, donde es fundamental el
papel de la enfermeria y la familia en la re-
orientacion del paciente en tiempo, espacio
y persona, para evitar la confrontacién. En
ningln caso se recomienda la contencién.

4. SEDACION EN LA AGONIiA

Es una decisién terapéutica prescrita
s6lo por facultativos para tratar un sinto-
ma fisico (delirium, disnea, dolor y hemo-
rragia) o psicologico (crisis de angustia o
panico) refractario a otros tratamientos. El
objetivo final es aliviar adecuadamente uno
o mas sintomas pertinaces que le causan
sufrimiento, aunque aparezca como efec-
to secundario la disminucién profunda y
previsiblemente irreversible del nivel de
conciencia («principio del doble efecto»)®,
a diferencia del coma farmacolégico o la
eutanasia, cuyo objetivo final es la muerte
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del paciente mediante la administracién de simplicidad de uso y fiabilidad (Ta-

un farmaco letal. Para indicar una sedacién bla 2).

deben cumplirse cuatro requisitos: - Elegir la via de administracion.

- Uno o maés sintomas refractarios a Mantener los analgésicos.

tratamientos previos. . " .
P — Simplificar el tratamiento.

— Respetar los deseos expresados por
el paciente mediante el consenti-
miento informado y, si no es factible,
por el de su familia o representante.

a utilizar (Tablas 3 y 4).

— Consenso con el equipo asistencial y

. . Tabla 2. Escala de RAMSAY.
el entorno familiar con la presencia

— Calcular la dosificaciéon del farmaco

de al menos dos profesionales y dos NIVEL

familiares.
1 Agitado y ansioso

— Debe estar escrito y meditado en la

historia clinica del paciente. 2 | Tranquiloy colaborador

verbal o percusion glabelar

3 Despierta bruscamente con estimulo

Preparacion antes de

s s e .z 4 Respuesta perezosa a estimulo glabelar
iniciar la sedacion
. X 5 Respuesta a estimulos dolorosos
— Utilizar la escala de Ramsay para dis-
minuir el nivel de conciencia, por su 6 No respuesta

Tabla 3. Algoritmo de actuacién de la sedacién en la agonia.

¢HAY OTRAS OPCIONES TERAPEUTICAS PARA CONTROLAR EL/LOS SINTOMA/S SIN DISMINUIR EL NIVEL DE
CONCIENCIA?

NO » SEDACION p ASEGURARSE
- Consensuar la decisién con el equipo
- Informar al entorno familiar
- Obtener el consentimiento informado
- Registrar el proceso de toma de decisiones y todos los
procedimientos en [a historia clinica

P 4
. ¢ QUE SINTOMA/S PRESENTA?
si p TRATAMIENTO
ESPECIFICO

- DEL[R]O‘ - DISNEA
: -DOLOR
- HEMORRAGIA
- ANGUSTIA/PANICO
v \4
12 OPCION 12 OPCION
- LEVOPROMACINA - MIDAZOLAM
22 OPCION 22 OPCION
- MIDAZOLAM - LEVOPROMACINA
32 OPCION
- FENOBARBITAL
- PROPOFOL
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Tabla 4. Dosis farmacolégicas para la sedacion.

MIDAZOLAM

Particularidades

- BZD mas potente que el diazepam.

- Inicio de accién: 5-10 min via SC y 2-3 min via IV.
- Vida media plasmatica: 2-5 h.

- Dosis maxima recomendada: 160-200 mg/dia.

- Presentacion: ampollas (5 mg/mL), 5 mL: 25 mg.

Via SC

- Bolo de induccion.
- Sedacion intermitente: pautar solamente la dosis de rescate.
- Sedaci6n contintia: comenzar con una ICSC y pautar la dosis de rescate.

® Pacientes que no toman BZD o poco peso: *Pacientes que toman BZD previas:
- Dosis de induccién: bolo de 2,5-5 mg. - Dosis de induccion: bolo de 5-10 mg.
- Dosis de rescate: bolo de 2,5-5 mg. - Dosis de rescate: bolo de 5-10 mg.
- Dosis inicial ICSC: 0,4-0,8 mg/hora. - Dosis inicial ICSC: 1-2 mg/hora.
Via IV

- Bolo de induccién para conseguir un Ramsay Il o III: diluir 15 mg (3 mL) en 7 mL de suero fisiolégico
0,9%: 1,5 mg/mL.

® Pacientes que no toman BZD o muy debilitados: 1,5 mg cada 5 min.

e Pacientes que toman BZD previas: 3,5 mg cada 5 min.

- Dosis de rescate = dosis de induccion.

- Sedaci6n intermitente: pautar las dosis de rescate que sera igual a la dosis de induccién.
- Sedaci6n continua: comenzar una ICIV y pautar la dosis de rescate:

ICIV = dosis de induccién x 6

Aclaracion: en caso de requerir una sedacion rapida y profunda (Ramsay V o VI) doblar las dosis.

LEVOMEPROMAZINA

Particularidades

- Indicaciones:
- Pacientes agitados que requieren sedaci6n por delirium.
- Pacientes que requieren sedacién por otras causas que no sea el delirium y el midazolam no es eficaz.
- Cuando estén contraindicadas las BZD: alergia o reaccion paraddjica previa conocida.

- Si no hay respuesta al midazolam, antes de iniciar la levomepromazina, reducir el 50% de la dosis
midazolam durante las primeras 24 h para prevenir sintomas de deprivacion y posteriormente un 33%
de la dosis total diaria en funci6n de la evolucion.

Via SC

- Dosis de induccion: en bolo de 12,5-25 mg.
- Dosis de rescate: en bolo de 12,5 mg.
- Dosis inicial ICSC: 100 mg/24 h.

Vialv

-50% de la dosis subcutanea.

A
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PROPOFOL

Particularidades

- Anestésico general de accion ultracorta.
- Reduce el flujo cerebral, reduciendo la presién intracraneal y tiene efecto antiemético.
- Aumenta el riesgo de convulsiones en pacientes epilépticos y puede provocar mioclonias.
- Inicio de accion terapéutica: 30 seg.
- Duraci6n del efecto: 5 min.
- Vida media plasmatica: 40 min.
- Presentacion: = 1% (10 mg/mL), ampollas de 20 mL = 200 mg.
* 2% (20 mg/mL), ampollas de 50 mL = 1.000 mg.
- Indicaciones: fracaso del midazolam y de la levomepromazina, sedaciéon puntual con necesidad de
recuperacion rapida, alergia a BZD o fenotiazinas.
- Antes de iniciar la perfusion: parar las BZD y los neurolépticos y reducir los opiodes al 50%.

Via IV exclusivamente

- No se puede mezclar con otros farmacos.
- Dosis de induccion: 0,5-1,5 mg/Kg/IV en 1-3 min
- Dosis de rescate: 50% de la dosis de induccion.

- Dosis inicial ICIV: 1-2 mg/Kg/h

FENOBARBITAL

Particularidades

- Antiepiléptico, hipnético y sedante.

- Tméax por via IM: 812 h
- Semivida de eliminacién adultos: 65-70 h.
- Presentacion: ampollas 200 mg = 1 mL

- Barbittarico de accion prolongada y lento comienzo de accion.

- Indicaciones: pacientes con tolerancia, resistencia o agitacion por BZD
- Antes de iniciar la perfusion: parar las BZD y los neurolépticos y reducir los opiodes al 50%.

ViaIM y SC

- Dosis de induccion: 100-200 mg IM.
- Dosis de rescate: 100 mg IM.

- Bomba SC: 600 mg/24 h.

- No mezclar con otros farmacos.

Via IV

- Dosis de induccion: 2 mg/Kg lento.
- Bomba IV: 1 mg/Kg/h y ajustar la dosis.

CONCLUSIONES

La gran seduccién que producen los
hospitales a los pacientes en SUD esta en
relaciéon con la inmediatez de la respuesta,
el acceso a cualquier hora y la confianza
y el amparo que ofrecen por la presencia
continua de los profesionales sanitarios®'3.

El alto indice de pacientes en SUD que
estan ubicados en los SUH esta en relacion
con la imposibilidad del drenaje a las plan-
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tas de hospitalizacion por falta de camas
hospitalarias, lo que contribuye a la mayor
saturacion SUH y a la inadecuada ubica-
cion de los pacientes en SUD??,

Para evitar el transito de los pacientes
en SUD por el SUH se debera instaurar un
plan de actuacién especifico'™' con un
soporte domiciliario que abarque desde
la terapia del control de los sintomas has-
ta la preparaciéon ante la muerte con un
apoyo familiar progresivo a lo largo de la
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trayectoria de la enfermedad (cuidadores
informados y educados sanitariamente que
acepten el pronéstico), asi como circuitos
alternativos con acceso directo desde el
propio domicilio a unidades de cuidados
paliativos! 1415,

Si a pesar de implementar los cambios
sociales y organizativos por parte de los
responsables de la politica sanitaria, los
pacientes en SUD vienen a fallecer a ur-
gencias, la adaptacion arquitecténica de
los espacios del SUH y la formacién de los
profesionales en estrategias y habilidades
en el tratamiento de cuidados paliativos asi
como en decisiones morales ético-legales y
en comunicacion, permitira la dignificacién
de un proceso habitual en la vida cotidiana:
la muerteﬁ-]4,18-19,53-

BIBLIOGRAFIA

1. Lopez JB. Envejecimiento y Medicina Intensi-
va. Med Intensiva 2005; 29: 469-474.

2. Bavis R. La sociedad contemporanea ante el
dolor y la muerte. En: Tomas-Valiente Lanu-
za C. Monografia sobre la Eutanasia. Humani-
tas, Humanidades Médicas 2003; 1: 53-60.

3. Moreno E. ;Y si adaptaramos los servicios
hospitalarios de urgencias a la demanda so-
cial y no a las necesidades de salud? Emer-
gencias 2008; 20: 276-284.

4. SAncHEzZ M, SaLcapo E, MirRO O. Mecanismos
organizativos de adaptacién y supervivencia
de los servicios de urgencias. Emergencias
2008; 20: 48-53.

5. MIrO O, SAaLGADO E, BRAGULAT E, ORTEGA M, SALME-
RON JM, SANcHEZ M. Repercusion de la falta de
camas de hospitalizacién en la actividad de
un servicio de urgencias hospitalario. Med
Clin (Barc) 2006; 126; 736-739.

6. Haecy JM, ANproNIKOF M, THIEL MJ, SiMon J, Bi-
CHET-BEUNAICHE M, Bouvier AM et al. Ethique et
urgentes: réflexions de la Société Francopho-
ne de Médicine d"Urgence. Journal Europeen
des Urgentes. http://www.sfmu.org (2009).

7. lcLesias ML, ViLLAR J, HErNANDEZ E, PaLras O,
GurtiErrez J, SkaF E. Idoneidad del proceso de
fallecimiento de los pacientes que ingresan
por un servicio de urgencias hospitalario.
XVII Congreso Nacional de la Sociedad Es-
panola de Medicina de Urgencias y Emergen-
cias (Palma de Mallorca). Emergencias 2005;
17: 211.

An. Sist. Sanit. Navar. 2010, Vol. 33, Suplemento 1

8. MirO O, DE Dios A, Antonio MT, SANcHEZ M, Bo-
RRAS A, MiLLA J. Estudio de la mortalidad en
un servicio de urgencias hospitalario: inci-
dencias, causas y consecuencias. Med Clin
(Barc) 1999; 112: 690-692.

9. NiETo A, ARRANZ F, LANA R, TORRES P, RODRIGUEZ
M, JiMiNnez DE DiEco L. Andlisis descriptivo de
la mortalidad en un servicio de urgencias
terciario. Emergencias 2000; 12: 291-292.

10. MusHtaQ F, RitcHE D. Do we know what people
die of in the emergency department? Emerg
Med J 2005; 22: 718-721.

11. CHan GK. End-of-life models and emergency
departament care. Acad Emerg Med 2004; 11:
79-86. www.aemj.org (2009).

12. RobriGuez O, LLORENTE S, CASANUEVA M, ALvarez B,
MENENDEZ P, DE LA Riva G. Mortalidad en un Ser-
vicio de Urgencias Hospitalario. Caracteris-
ticas clinico epidemioldgicas. Emergencias
2004; 16: 17-22.

13. Ruiz V, Garcia RF, Gaco M. Morir en Urgencias.
Revista electronica Tempus Vitalis. [ Jornada
de la Antigua Sociedad Espaiola de Tanato-
logia (SEIT) 2001. http://tanatologia.org/seit/
jornadas2001.html#comunicaciones

14. GOMEz-BATISTE X, PORTA-SALES J, BorRRAS JM, CaAs-
TELLSAGUE X. Resource consumption and cost
of palliative care services in Spain: A multi-
center prospective study. J Pain Symptom
Manage 2005; 31: 522-532.

15. Monks J, Forcapa JM, CRaVEN-BARTLE J. Comis-
si6 de deontologia. Col-legi Oficial de Metges
de Barcelona. El pols de I"ética i la deonto-
logia. reflexions sobre 1"atencié de pacients
terminals en situaci6 d’agonia. Dossiers
d"Urgencies 2005; 85: 2486-2491.

16. IAE. Departament d Estadistica. Ajuntament
de Barcelona. http://www.bcn.es/estadistica
(2009).

17. Comité Europeo de Salud Publica http://
www.medicosescritores.com.ar/docs/ghigi
(2009).

18. Sociedad Espainola de Cuidados Paliativos.
Guia de Cuidados Paliativos.
Eond (15/10/09).

19. Porta J, GomEzZ-BaTisTE X, Tuca A. Control de
sintomas en pacientes con cancer avanzado
y terminal. En: Porta J. Sedacién Paliativa
eds. Ed. Aran SL. Madrid, 2004.

20. Hicainson 1J, AppingTon-HaLL JM. The epide-
miology of death and symptoms. En: Doyle,
Hanks, Cherny and Calman. Oxford Textbook
of Palliative Medicine. Ed. Oxford University
Press 2004; 14-24.

189


http://www.seepal.com
http://www.seepal.com

M.L. Iglesias y otros

21. Rira J, Pons O, Manzano H. El final de la vida.
Sintomas y complicaciones mas frecuentes.
En: Manual SEDM de Cuidados Continuos
2003; 517-532.

22. Gomez-BatistTe X, Maprip J, Treus J. Guia
d’actuaci6 en la situacié d"agonia del malalt
terminal. Quaderns de la bona praxis 2000;
12: 1-19.

23. CeNTENO C, SaNz A, Bruera E. Delirium in ad-
vanced cancer patients. Palliat Med 2004; 18:
184-194.

24. Porta J. Aspectos éticos de la sedaciéon en
cuidados paliativos. En: Etica y sedacién al
final de la vida. Cuadernos de la Fundacion
Victor Grifols i Lucas, 2003; 9: 9-28. www.
secpal.com/medicina_paliativa/index.php?
(acc. 23/10/09).

25. Coucero A. En: Etica y sedacién al final de
la vida. Cuadernos de la Fundacién Victor
Grifols i Lucas, 2003; 9: 29-58. www.secpal.
com/medicina_paliativa/index.php?  (acc.
23/10/09

26. Mormma T. Palliative sedation to relieve psy-
cho-existential suffering of terminally-ill can-
cer patients. J Pain Symptom Manage 2004;
28: 445-450.

27. GonziLez M, Gomez C, Virctez Y. Ultima etapa
de la enfermedad neoplasica progresiva: cui-
dados en la agonia, sintomas refractarios y
sedacién. Med Clin (Barc) 2006: 127: 421-428.

28. Rousseau P. Palliative sedation in the control
of refractory symptoms. J Palliat Med 2005;
8:10-12.

29. Tuca A. Tratamiento de sintomas refracta-
rios. Sedacién, sus indicaciones y la ética.
En: Manual SEDM de Cuidados Continuos
2003; 533-553.

30. Sanz J. End-of-life sedation. Med Clin (Barc)
2004; 123: 423-425.

31. Garcia ED. Cuidados en la situacion de ago-
nia. En: Valentin V, Alonso C, Murillo MT, Pé-
rez P, Vilches V eds. Nova Sidonia Oncologia
y Hematologia. Madrid 2002; 653-662.

32. Dgs Prames IL. End-of-life care in the emergen-
cy Department. Emergency Nurses Associa-
tion Position, 2001.

33. ArTETA A. La buena muerte. En: Astudillo W,
Morales A, Clavé E, Cabarcos Ay Urdaneta E
eds. Avances recientes en Cuidados Paliati-
vos. Sociedad Vasca de Cuidados Paliativos
2002; 297-311.

34. BassoLs A, CaneLLAS M, Bosch F, Banos JE. Per
queé encara es controla tan malament el do-

lor?: Dades, reflexions i propostes de millota:
Annals de Medicina 2005; 88: 4-6.

190

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

Gracia D, Jupez J (eds). Etica en la practica cli-
nica. Ed. Triacastela, Madrid 2004: 21-32.

BeaucHamp TL, CHibress JF. Principles of Bio-
medical Ethics. 4° ed. New York: Oxford Uni-
versity Press, 1994.

ILEsias ML, Pepro-Boter JC, GuTIERREZ J, HER-
NANDEZ E, PALLAs O, AGUIRRE A et al. Anélisis éti-
co de las decisiones médicas en el servicio
de urgencias de un hospital universitario.
Emergencias 2000; 12: 313-322.

ARMENGOL R, BoLADERAS M, Brocal MA, Camps 'V,
Espasa R, HErNANDEZ J et al. Comité Consultiu
de Bioetica de Calalunya. Informe sobre la
eutanasia y la ayuda al suicidio. Generalitat
de Catalunya. Departament de Salut.

Herranz G. Eutanasia y dignidad de morir.
Jornadas Internacionales de Bioética, Bioéti-
cay dignidad en una sociedad plural. http://
www.bioeticaweb.com (5/10/2009).

CaBre L, Sorsona JF. Limitacion del esfuerzo
terapéutico en medicina intensiva. Med In-
tensiva 2002; 26: 304-311.

FERNANDEZ R, BaIGORRI F, ARrTicAs A. Limitacion
del esfuerzo terapéutico en Cuidados Inten-
sivos jHa cambiado en el siglo XXI? Med In-
tensiva 2005; 29: 338-341.

SiMON P, Barrio IM, Avrarcos FJ, Bareero J, Cou-
CERO A, HErNANDO P. Etica y muerte digna: pro-
puesta de consenso sobre un uso correcto
de palabras. Rev Calidad Asistencial 2008;
23: 271-285.

Cagre LL. Sindrome de fracaso multiorganico
y limitacion al esfuerzo terapéutico. REMI
2004; 4: C33. http://remi.uninet.edy (2009).

NUNEz S, Marco T, BuriLLo-Putze G, OJEpaA J. Pro-
cedimientos y habilidades para la comunica-
cién de las malas noticias en urgencias. Med
Clin (Barc) 2006; 127: 580-583.

AstupiLLo W, MENDINUETA C, AstupiLLo E. Cuida-
dos del enfermo en fase terminal y atencion
a su familia. EUNSA, Baranain, 42 Edicion,
2002: 227-246.

Tuca A. Tratamiento de sintomas refracta-
rios. Sedacién, sus indicaciones y la ética.
En: Campos C, Carulla J, Casas AM, Gonzalez
M, Sanz-Ortiz J, Valentin V eds. Manual SEOM
de cuidados continuos. Ed. Dispublic SL Ma-
drid, 2004.

Brown JE, HamicroN GLENN. Malas noticias: no-
tificacion de defuncion. En: Tintinalli JE, Ruiz
E, Krome RL, editores. Medicina de Urgen-
cias. American College of Emergency Physi-
cians. McGraw-Hill, Nueva York 2005; 22: 4-7.
AvArRrRA M, LizaRRAGA S. Malas noticias y apoyo
emocional. An Sist Sanit Navar 2001 (Supl. 2):
55-63.

An. Sist. Sanit. Navar. 2010, Vol. 33, Suplemento 1


http://remi.uninet.edu

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

ASISTENCIA AL PACIENTE AGONICO QUE VA A FALLECER EN URGENCIAS

ErLersHaw J, WarD C. Care of the dying patient:
the last hours or days of life. BMJ 2003; 326:
30-34.

ARTETA A. La buena muerte. En: Astudillo W,
Morales A, Clavé E, Cabarcos Ay Urdaneta E
eds. Avances recientes en Cuidados Paliati-
vos. Sociedad Vasca de Cuidados Paliativos
2002; 297-311.

MOoNTES-ROMERO JA, RODRIGUEZ-GALDEANO M, CER-
VANTES-BONET B, MARIN-GAMEZ N. About taking
decisions at the the end of live. Med Clin
(Barc) 2003; 121: 318.

ARrANZ P, BARBERO JJ, BARRETO P, BAYES R. Inter-
vencion emocional en cuidados paliativos.
Modelo y protocolos. Ariel SA. Barcelona,
2003

De Miguer C, Lopez A. El paciente con cancer
avanzado. ;Podemos predecir la supervi-
vencia? Aten Primaria 2006; 38 (Supl. 2): 2-6.
htpp://www.doyma.es (16/10/2009).

PucHaiski C. Spirituality in health: the role
of spirituality in critical care. Crit Care Clin
2004; 20: 487-504.

McCLAIN-JAcoBSON C, RoSENFELD B, KosINski A,
Pessin H, Civino JE, BrerrBarT W. Belief in an
afterlife, spiritual wellbeing and end-of-life
despair in patients with advanced cancer.
Gen Hosp Psychiatry 2004; 26: 484-486.

An. Sist. Sanit. Navar. 2010, Vol. 33, Suplemento 1

56.

57.

58.

59.

60.

61.

Buur PE, Kenny MK, GaLLAGHER EJ. Intravenous
morphine at 0.1 mg/kg is not effective for
controlling severe acute pain in the majority
of patients. Ann Emerg Med 205; 46: 362-367.

BirnBAUM A, Esses D, Buur PE, HoLpeN L, GALLAG-
HER EJ. Randomized doble-blind placebo-con-
trolled trial of two intravenous morphine do-
sages (0.10 mg/kg and 0.15 mg/kg) in emer-
gency department patients with moderate to
severe acute pain. Ann Emerg Med 2007; 49:
445-453.

AuBruN F, Savi N, Coriar P, Riou B. Sex-and
age-related differences in morphine require-
ments for postoperative pain relief. Anesthe-
siology 2005; 105: 156-160.

GoENAGA MA, MILLET M, CARRERA JA, GARDE C. Via
subcutinea: mas farmacos. Med Pal 2004; 7:
paliativa/in

Anmepzar S. Palliation of respiratory symp-
toms. En: Doyle D, Hanks GW, Mac Donald N.
Oxford Textbook of palliative medicine 22 ed.
Oxford University Press, 1998; 583-616.

NaviGanTE AH, CercHIETTI LC, CASTRO MA, LUTTE-
RAL MA, CaBaLar ME. Midazolam as adjunct
therapy to morphine in the alleviation of
severe dyspnea perception in patients with
advanced cancer. J Pain Symptom Manage
2006; 31: 38-47.

191


http://www.secpal.com/medicina-paliativa/index.php?acc
http://www.secpal.com/medicina-paliativa/index.php?acc




	RESUMEN
	ABSTRACT
	GENERALIDADES
	USO CORRECTO DE LOS CONCEPTOS SOBRE EL FIN DE LA VIDA11-14,17-25
	ÉTICA Y MUERTE DIGNA EN UN SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIO6,7,15,25-43
	Generalidades
	Principios básicos de la bioética clínica
	Voluntades anticipadas o testamento vital
	Limitación del esfuerzo terapéutico (LET)
	Principio del doble efecto
	Órdenes de no resucitación
	Intervención fútil
	Obstinación terapéutica
	Distanasia
	Eutanasia
	Suicidio médicamente asistido

	PERFIL DEL PACIENTE7-14 
	COMUNICACIÓN ENTRE EL PERSONAL SANITARIO Y EL BINOMIO PACIENTE-ENTORNO FAMILIAR44-52
	La comunicación
	Información de malas noticias al entorno familiar
	Información de malas noticias a los pacientes
	Información y comunicación al paciente y al entorno familiar

	LOGÍSTICA4,6-7,10-11,14,18,39,47,49,51-55
	Miembros que forman parte del equipo de intervención
	Documentación
	Infraestructura arquitectónica

	PLAN DE ACTUACIÓN PARA EL CONTROL DE LOS SÍNTOMAS18-34,40-41,46,56-61
	RECOMENDACIONES
	1. NO ADMINISTRAR SUEROTERAPIA
	2. MEDIDAS FARMACOLÓGICAS DEL CONTROL DEL CONFORT
	Elegir la vía de administración
	Fármacos
	Dolor
	Náuseas y vómitos
	Mioclonías y convulsiones
	Síndrome confusional agudo (agitación psicomotriz y delirium hiperactivo)
	Disnea
	Estertores y respiración ruidosa
	Fiebre
	Hemorragia
	Oclusión intestinal

	3. MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS PARA EL CONTROL DEL CONFORT
	Cambios posturales
	Cuidados de la piel
	Cuidados de la boca
	Control de la disnea
	Control del estreñimiento
	Control de la incontinencia urinaria o de la retención aguda de orina
	Control del delirium

	4. SEDACIÓN EN LA AGONÍA
	Preparación antes de iniciar la sedación

	CONCLUSIONES
	BIBLIOGRAFÍA 

