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RESUMEN

Es paradoéjico que nosotros como profesionales de Enfermeria de Urgencias destinados a Salvar Vidas, dediquemos nuestros
esfuerzos en adentrarnos en el concepto de la muerte; pero resulta légico enfrentarnos a un problema que sefialamos como
un verdadero dilema y que cada vez es mas comun en los Servicios de Urgencias.

Para llevar a cabo una estrategia de cuidados individualizados, favorecer el confort y la intimidad de nuestro paciente en
Fase Final de la Vida, se hace necesaria la Adecuacion del Entorno en nuestro Servicio de Cuidados Criticos de Urgencias.
Después de llevar a cabo nuestro Plan Asistencial de Enfermeria en Fase Final de la Vida, teniendo en cuenta la
individualizaciéon de nuestro paciente y poniendo en marcha el Protocolo de Espera Acompafiada, como mecanismo de
adecuacion, se realizé una valoracion satisfactoria de la calidad Asistencial mediante el andlisis de historias clinicas.
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TITLE

FITNESS OF THE PATIENT ENVIRONMENT AT THE END OF LIFE PHASE.

ABSTRACT

It is ironic that we as professionals of Emergency Nursing for Saving Lives, dedicate our efforts to get into the concept of
death, but it makes sense to deal with a problem that we noted as a true dilemma and that is becoming more common in the
Services Emergency.

To carry out a strategy of individualized care, promoting comfort and privacy of our patient in Final Phase of Life, it becomes
necessary fitness of the patient environment in our Emergency Critical Care.

After conducting our Nursing Care Plan Final Phase of Life, taking into account the identification of our patient and
implementing the Protocol Accompanied Waiting as a mechanism of adaptation, there was a satisfactory evaluation of the
quality of care by analysis of medical records.
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INTRODUCCION

Un Servicio de Cuidados Criticos de Urgencias es un entorno impersonal y tecnolégicamente invasivo. La normativa de la
Unidad y la estructura arquitecténica favorecen la pérdida de la intimidad, hecho que resulta inherente a toda
hospitalizacién.

En el Servicio de Cuidados Criticos de Urgencias de nuestro Centro Hospitalario iniciamos el planteamiento, difusion y
ejecucion de un Plan de Actuacién para pacientes en Fase Final de la Vida; justificado por la necesidad existente de
proporcionar cuidados destinados a individuos en Estado Terminal o Agénico, para que alcancen su Fase Final en las mejores
condiciones, tanto fisicas, como psiquicas y espirituales. Por otra parte, apoyar a la familia/seres queridos para que ayude
al paciente a conseguir estas condiciones, antes mencionadas, y sea capaz ella misma de superar de forma positiva la
situacion.

Para el correcto cumplimiento del Plan de Actuacién se hace imprescindible Adecuar el Entorno del conjunto llevando a
cabo el Algoritmo de Ubicacién en nuestro Servicio de Urgencias. Una vez identificado el tipo de paciente ante el que nos
encontramos, determinaremos la derivacién en caso de los pacientes en Estado Terminal a Planta de Medicina Interna. Si
por el contrario, nuestro paciente se encuentra en Situacién Agdénico seguiremos el siguiente Algoritmo de Actuacion:
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JUSTIFICACION
1. Objetivo General:
Valorar la Calidad Asistencial derivada de la Adecuacion del Entorno integrado en el Plan de Actuacion Fase Final de la Vida
de nuestro Servicio de Cuidados Criticos de Urgencias del Hospital San Juan de Dios Aljarafe.
1. Objetivos Especifico:
e Valorar la situacién actual de nuestro Servicio de Cuidados Criticos.
e Identificar el volumen de pacientes Exitus en Fase Final de la Vida registrados en nuestro Servicio de Cuidados
Criticos.
e Valorar larelacién cronoldgica con la adhesién al algoritmo de Ubicacion.
e Identificar la volumen de pacientes Exitus en FFV Hospitalizados como proceso preferente.
e Identificar el volumen de pacientes Exitus en FFV en los que se lleva a cabo la Individualizacién como método
para Adecuar el Entorno.
e Identificar el volumen de pacientes Exitus en FFV en los que se pone en marcha el Protocolo de Espera
Acompafiada como método para Adecuar el Entorno.
3. Hipotesis:
Nuestra Unidad no es el lugar mas adecuado para el tratamiento de pacientes en su momento final, después de haber hecho
reflexionar al Profesional de Enfermeria al respecto tras la implantaciéon del Plan de Actuacién en Fase Final de la Vida;
consideramos una evolucidn en la Calidad Asistencial proporcionada a través de la Adecuacién del Entorno.

METODOLOGIA
1. Muestray criterios de Inclusion:

La muestra de estudio consta de 96 pacientes en Estado Terminal/Agoénico que fueron Exitus en nuestro Servicio de
Cuidados Criticos de Urgencias desde el 1 de Enero de 2010 hasta el 30 de Noviembre de 2011, con las siguientes
caracteristicas:

e Pacientes oncoldgicos, con patologias no neoplasicas crénicas, progresivas e infecciosas y Pacientes con

patologias neurolégicas degenerativas.

e Paciente con una situacién gradual de muerte.

e Deterioro fisico intenso con debilidad extrema y postracion.

e Trastornos cognitivos intensos y de la consciencia.




e Pronostico de vida inferior a 6 meses en el caso de paciente Terminales y de horas o dias, en el caso de paciente
en estado Agonico.

2. Instrumento:
Nuestro instrumento de trabajo para la recogida de informaciéon se denominara: Garantia de Cumplimiento del Plan
Asistencial Fase Final de la Vida. La Herramienta utilizada es de elaboracion propia y cubre las necesidades especificas para
la valoracién y andlisis de las Historias Clinicas de los pacientes susceptibles de obtener beneficios propios del Plan
Asistencial de Pacientes en Fase Final.

3. Procedimiento:
Nuestra metodologia se basa en el estudio de seguimiento de casos que fueron observados de manera retrospectiva a partir
del momento de su muerte. Fueron revisadas todas las Historias Clinicas de los Exitus acontecidos en el Servicio de
Urgencias, especificamente en el Area de Observacién y Sala de Tratamientos Cortos.

1. Variables:

e Variables Descriptivas: Numero de historia clinica, edad, sexo y mes de ingreso.

e Variables Relacionadas con el Ingreso: Identificaciéon de la Situacién del paciente, hora de ingreso y hora de
Exitus.

e Variables relacionadas con la Calidad Asistencial: Proceso preferente de Hospitalizacién, Individualizacién del
paciente en Box de Criticos, Protocolo de Espera acompafiada (identificaremos si se ha puesto en marcha la
flexibilidad de las visitas al paciente en situacién de Fase Final).

5. Limitaciones:
El hecho de recoger informacién de la Historia Clinica del paciente tiene la limitacién de que, probablemente, no queden
perfectamente documentadas todas las actividades relacionadas con el paciente en nuestro Servicio de Urgencias. Dicha
limitacion viene derivada del tiempo y la carga asistencial presente en nuestra Unidad.

RESULTADOS

1. Caracteristicas del paciente a estudio:
Se haregistrado un 61,70% de pacientes identificados como Agénicos donde la Adecuacién del Entorno se tuvo que habilitar
dentro de nuestro Area, probablemente por la inminencia de la situacién. Es un dato positivo teniendo en cuenta que en la
mayoria de los pacientes no se pudo establecer un traslado a Hospitalizacién para proporcionarle una habitacion individual,
donde se pueda favorecer la tramitacion del duelo y se establezca un Plan de Cuidados Completo dirigido al paciente y sus
familiares.
Existen datos relevantes que nos pueden hacer reflexionar en relacién con areas de mejoras en lo que respecta a la
derivacidn de pacientes, asi el 37,23% del total de los pacientes que ingresaron en nuestro Servicio que fueron Exitus, se
identificaron en Estado Terminal.

2. Relacion Hora de Ingreso / Hora de Exitus:
La cronologia juega un papel fundamental entre las condiciones de pacientes Exitus en Area de Observacién. Asi, el 37,5%
de los pacientes ingresados fueron registrados Exitus dentro de las cuatro primeras horas y el 29,16 de Exitus registrados
se produjeron entre las 4 y las 12 primeras horas. La carga asistencial hospitalaria global, en muchas ocasiones hace
imposible la disponibilidad de una habitacién individual en planta de Medicina Interna de forma inmediata cuando el
desenlace final es inminente. Asi pues, se optara por individualizar en un Box disponible de nuestro Area de Cuidados
Criticos y realizar los cuidados referentes a nuestro Plan Asistencial en la medida de lo posible.

3. Hospitalizacién del paciente:
Como accidn preferente se llevara a cabo la Hospitalizacidn del paciente subsidiario, tras realizar una transferencia al Equipo
de Medicina Interna.
Las posibilidades del Servicio cumplen un papel fundamental en la variable Hospitalizacién, asi la opcién de Hospitalizacién
por debajo de las 4 horas, donde se producen mas desenlaces, es casi nula. Hemos relacionado las variables de tiempo por
encima de las 12 horas del Exitus, donde se prevea un desenlace a largo plazo, con el planteamiento de Hospitalizacion del
paciente y su familia recogido en Historia Clinica.
Podemos decir que hay un aumento mas que significativo en el planteamiento de Hospitalizacién en la comparativa anual,
consiguiendo cifras del 41,17% en el afio 2011. Cabe la posibilidad que el Equipo Multidisciplinar este tomando cada vez
mas consciencia de la Ubicacién preferente del paciente detectado en Fase Final.

4. Individualizacion del paciente:
Ante la imposibilidad de Hospitalizacién en Planta de Medicina Interna, la siguiente opcién preferente en el Algoritmo de
Actuacién seria el ingreso en Box de Criticos individualizados de nuestro Area de Observacién para llevar a cabo el protocolo
de Espera Acompafnada y proporcionar al paciente en Fase Final y a su familia la intimidad adecuada para el afrontamiento
de Duelo y establecer un Plan de Cuidados individualizado.
Existe un incremento relevante en la comparativa anual, un 27,78% mas que el afio pasado, evolucionando y apostando por
la individualizacién como método fundamental para abarcar la Terminalidad y la Agonia del paciente y, por otra parte,
ayudar a la familia al afrontamiento de la situacion para que participe de forma activa y que el paciente alcance su Fase Final
en las mejores condiciones.

5. Aplicacion del Protocolo de Espera Acompaiiada:
Una vez individualizado en un Box de Criticos de nuestra Unidad para satisfacer el confort del paciente, proporcionar
intimidad y cuidados propios de nuestro Plan Asistencial; lo ideal serfa que se llevard a cabo el Protocolo de Espera
Acompafiada, siempre y cuando el Servicio lo permita. Este protocolo consiste en el acompafamiento familiar hasta que el
paciente pueda ser hospitalizado en planta de Medicina Interna o hasta que se produzca el desenlace final, favoreciendo en
la medida de lo posible el afrontamiento del duelo relacionado con la pérdida de un ser querido.




Como hemos comentado en apartados anteriores, el tiempo influye en los resultados de Adecuacioén. Inicialmente dentro de
las 4 primeras horas, las condiciones del Servicio posiblemente no permiten la flexibilizacion de las visitas y, por otra parte,
la localizacién de la familia en ocasiones retrasa el proceso, por ejemplo en pacientes institucionalizados. Se obtienen
resultados mads significativos a partir de las 12 primeras horas, donde el Plan de Cuidados se asentara definitivamente en
nuestra Unidad.

Asi pues, los resultados obtenidos son favorables, obteniendo un 47,05% de los pacientes Exitus en la Unidad a los que se le
Flexibilizo las visitas y tuvieron un desenlace junto con su familia y seres queridos en 2011; un 39,91% mas en la
comparativa anual.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Estudios referidos al manejo del paciente Terminal/Agénico que va a fallecer en urgencias avalan la utilizaciéon de
“herramientas suficientes para afrontar, segtin la organizacion y las posibilidades de cada hospital, la llegada de los pacientes
en situacion de ultimos dias. Es primordial proporcionar un entorno profesional, técnico y humano basado en conceptos,
actitudes y habilidades que permitan afrontar la demanda de confort y los requerimientos emocionales y psicosociales que
generan estas situaciones”

Teniendo en cuenta que nos situamos en un medio hostil para favorecer la intimidad, el confort del paciente y el
planteamiento de estrategias encaminadas a favorecer las condiciones referidas; creemos conveniente la Adecuacién del
Entorno del paciente con la individualizacién en la medida de lo posible y el acompafiamiento familiar.

Destacaremos el cumplimiento de la hipdtesis inicial tras la aplicacion de los objetivos marcados. Después de la implantacién
y difusion del Plan Asistencial Fase Final de la Vida y hacer verdadero hincapié en la importancia de una identificacion
correcta del paciente y una ubicaciéon adecuada; el profesional de Enfermeria, como parte fundamental del Equipo
Interdisciplinario, toma consciencia de la importancia de la Individualizacién como método para alcanzar en las mejores
condiciones del paciente en Fase Final y sus familiares/seres queridos.

La Adecuacidn del Entorno relacionada con la Calidad Asistencial a pacientes en Fase Final de la Vida, viene determinada
por la hospitalizacién como proceso totalmente preferente para establecer una estrategia de cuidados, si no es posible se
determinard la individualizacién y posterior flexibilizacion de visitas.
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