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RESUMEN:

Introduccion: Satisfacer las necesidades bioldgicas, psicoldgicas y sociales del
paciente con prondstico fatal proximo a nivel hospitalario requiere idoneidad para la
toma de decisiones de un equipo interdisciplinario capacitado de profesionales de
la salud. Los protocolos de atencion del paciente al final de la vida han mostrado su
utilidad en el escenario intrahospitalario, mejorando la calidad en el cuidado del
paciente y deben ser ajustados a los recursos y el nivel de atencion de cada
institucion.

Objetivo: Construir un protocolo de atencion hospitalaria del paciente con
pronoéstico fatal proximo por consenso de expertos en una unidad de cuidados

intensivos mediante metodologia Delphi.

Metodologia: Se disefi6 un estudio con metodologia Delphi de expertos afectados
mixtos. La determinacion de las dimensiones, atributos y criterios se basa en la
revision de la mejor evidencia disponible a la fecha. La estabilidad, convergencia y

saturacion de las opiniones expertas se obtuvo por métodos cuantitativos.

Resultados: Se obtuvo criterios consensuados posterior a las interacciones con los
expertos, se realiz6 un protocolo de manejo de sintomas del paciente con
enfermedad terminal que permita el inicio temprano de los cuidados dignos del final

de la vida.

Conclusiones: Fue necesario realizar dos rondas para obtener un consenso de
expertos por medio de la metodologia Delphi, el cual permitié la elaboracion de una
plantilla de ordenes medicas que determino las dimensiones, atributos y criterios del
cuidado humanizado en el paciente con enfermedad crénica en fase terminal
evaluada como viable para el uso clinico y que debe ser validada en la practica

clinica.
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ABSTRACT

Introduction: Satisfying the terminal patient’s biological, psychological, and social
needs in clinical situations of proximate fatal or poor prognosis, requires aptness for
taking decisions from an interdisciplinary qualified team of health professionals.
Clinical protocols for the patient at end of life stages have shown their value in
hospital scenarios, improving the quality of patient care, and must be adjusted to the

available resources and attention level in every institution.

Aim: To develop a clinical protocol for the patient with poor or fatal prognosis in an

intensive care unit by expert consensus using the Delphi methodology.

Methods: We designed a study using Delphi methodology with affected mixed
experts. The determination of dimensions, attributes and criteria was based in the
revision of best available evidence to date. The stability, convergence and saturation
of expert opinions was obtained by quantitative methods.

Results: After interaction with experts, we got the dimensions, attributes and
consensus criteria that will be part of the protocol about comprehensive and
humanized management of cardinal symptoms such as pain and anxiety and those
related to the airway of patients with terminal disease that allow the early beginning

of end of life integral and worthy care.

Conclusions: Two rounds were needed to obtain an expert consensus by Delphi
methodology, which allowed the making of a script of medical orders, that lead to
determine dimension, attributes and criteria of humanized care in the chronic patient
in terminal phase, evaluated as viable for the clinical use an it's validation in the

general practice.
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1 FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1Planteamiento del problema
Los avances cientificos, médicos y tecnologicos que han logrado mejorar la
supervivencia de nuestros pacientes con enfermedades cronicas y edades
avanzadas, se ponen a prueba en el momento en que nos enfrentamos a pacientes
con pronostico fatal proximo que generan dudas sobre el beneficio real de estos
tratamientos, ya que solo consiguen prolongar la vida del paciente y su sufrimiento
(1). Por esta razén, se generd una iniciativa hacia la reorientacion del esfuerzo
terapéutico que involucra evaluaciones asertivas de las necesidades bio-
psicosociales del paciente y su familia y un esfuerzo coordinado de un grupo
interdisciplinario de profesionales que tiene como objetivo proporcionar un manejo
terapéutico apropiado y anticipacion de acontecimientos, involucrando activamente

a la familia (2,3).

En Colombia, los Cuidados paliativos son un derecho consagrado en la ley 1733 del
8 de septiembre de 2014 denominada Ley Consuelo Devis Saavedra, “mediante la
cual se regulan los servicios de cuidados paliativos para el manejo integral de
pacientes con enfermedades terminales, cronicas, degenerativas e irreversibles en
cualquier fase de la enfermedad de alto impacto en la calidad de vida (4). Asi mismo,
se comprometen en relacion con lo definido en la circular No 022 del 2016:
“Lineamientos y directrices para la gestion del acceso a medicamentos opioides
para el manejo del dolor a garantizar la distribucién, accesibilidad y disponibilidad
de este tipo de medicamentos las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana” (5,6).

Sin embargo, en el afio 2015, Colombia ocupd la posicion 68 de 80 paises en el
Quality of Death Index, un ranking del estado del cuidado paliativo en el mundo y la
posicion 13 de 15 entre los paises latinoamericanos (7).

En el afio 2017, se cre6 la Guia de préactica Clinica para la Atencion de Pacientes

en Cuidado Paliativo del Ministerio de Salud y Proteccion Social, que ofrece



orientaciones necesarias para implementar o fortalecer el proceso de atencion en
cuidados paliativos(8); sin embargo, las iniciativas nacionales estan en mora de
extenderse a la practica clinica habitual, lo cual se demuestra con una publicacion
de Lépez-Sanchez en el afio 2015, en el cual se encuestd a 145 médicos de un
Hospital Universitario de cuarto nivel de complejidad de la ciudad de Bogota, con el
objetivo de investigar las aptitudes y conocimientos en el manejo paliativo
hospitalario, hallando un nivel moderado a bajo en aptitudes y conocimientos,
siendo los dominios con menor puntaje la idoneidad en la toma de decisiones y la

perspectiva practica(9).

Por esta razon, es muy importante generar nuevas estrategias para dar oportuna
respuesta, atencion de calidad a esta clase de pacientes y aclarar las dudas que se
generan sobre donde y como morir (10); asi mismo, fomentar la investigacion sobre
los procesos de bienestar, promover difusion de cuidados paliativos, favorecer la
asistencia domiciliaria, proveer una mejora en la atencién hospitalaria, desarrollar
entrenamiento en cuidados paliativos y fomentar la individualizacion de tratamientos
(11).



1.2Justificacién del problema
Con el advenimiento de los Cuidados Paliativos, se comenzé a hacer ajustes de los
tratamientos acorde con la situacién clinica del paciente, cambiando asi los
objetivos terapéuticos y orientdndolos hacia areas que cobran mayor importancia
como la analgesia, sedacion, apoyo psicosocial y espiritual, como lo plante6 el

informe del instituto de medicina del 2014 (IOM) Dying in América (12).

La calidad de la atencion al final de la vida ha sido heterogénea, incluyendo
programas educativos, desarrollo de atencion de unidades de cuidados paliativos y
mayor entrenamiento en las residencias médicas (13). No obstante, estudios
prospectivos, retrospectivos y encuestas a familiares, nos indican desconocimiento
y vacios en la calidad de atencion, que se demuestran, por ejemplo, en el
inadecuado manejo de sintomas como el dolor y la disnea, retraso en el mismo,
mala comunicacion sobre las preferencias de tratamiento, lo cual impacta
directamente en la calidad de vida el paciente y su familia y derivacion tardia al
servicio de cuidados paliativos (12).

Para facilitar la labor de los trabajadores de la salud en esta area, se estandarizaron
las conductas por medio de plantillas de ordenes médicas de reorientacion de los
esfuerzos terapéuticos o conocidas en la literatura en inglés como end-of-life order
sets, que son marcos de referencia, basados en la evidencia, sobre el cual se
consigue construir una atencion amplia y especifica del paciente al final de la vida y
han demostrado su utilidad ya que simplifica el trabajo del grupo de enfermeria,
aumenta la probabilidad de que todas las ordenes médicas sean cumplidas,
disminuye la variabilidad de ordenes escritas, aumenta la posibilidad de atencién
precoz, aumenta la disponibilidad de medicamentos y produce disminucién de
costos(14).

El estudio de Lau, aunque no prob6 un impacto en los desenlaces clinicos, demostro
gue su uso resulta en menor nimero de ajustes de tratamiento comparado con el
no uso del mismo (1.7 vs 3,3 p<0.05) y mayor participacion en cuidado espiritual
(66% vs 19%) (15). El estudio BEACON demostro efectos significativos del uso del



instrumento para analgesia con opioides, uso de antipsicéticos, anti-estertores,
tubos nasogastricos y directivas avanzadas (16). La evaluacion de este método
demostré un aumento en el uso de opioides y benzodiacepinas sin evidencia de
muerte acelerada y altos niveles de satisfaccion entre médicos y enfermeras (14).

1.3Pregunta de investigacion
¢,Cual es el pertinencia y adecuacion de las recomendaciones para el cuidado
humanizado del paciente con enfermedad crénica avanzada en las Unidades de

Cuidados Intensivos en Colombia?



2 MARCO TEORICO

Gracias a los avances cientificos de las dltimas décadas esta aumentando la
expectativa de vida de la poblacibn mundial, lo que nos lleva finalmente a un
aumento de las enfermedades crénicas no transmisibles (17). La OMS prevé que,
eventualmente, la region de las Américas tendra la misma cantidad de habitantes
de 15y 60 afios (18).

Se calcula que en Colombia el indice de envejecimiento es de 20.5 adultos mayores
por cada por cada 100 jévenes menores de 15 afos, lo cual, para el afio 2030

constituiran el 75% de las muertes por envejecimiento en el mundo (17).

En la actualidad, la mayor parte de la poblacién es mayor de 60 afios y se estima
que para el afio 2050 este numero se duplique (19). Todo esto supone un gran
impacto econémico al sistema de salud, dado que, en Francia, por ejemplo, tomé
casi 150 afios la adaptacion del modelo econdémico en salud para atender un

incremento del 10 al 20% de la poblacion mayor de 60(18).

Dichos cambios poblacionales generan una mayor prevalencia de enfermedades
cronicas degenerativas que requeriran atencion especial en su fase terminal (20).
Histéricamente, la muerte ha sido el principal enemigo del médico y se considera
como un fracaso, pero en la actualidad, se busca investigar sobre las mejores
practicas de atenciéon cuando se enfrenta a la situacién de reorientar el esfuerzo
terapéutico al final de la vida, lo que supone la retirada o no instauracién de
tratamientos en pacientes con prondstico fatal proximo. Esta practica exige una
atencion especial por parte del profesional de la salud que debe tener conocimientos
meédicos solidos con aspectos practicos, farmacolégicos y no farmacologicos,
eticos, empatia, ademas de la participacion de la familia; no solo en la toma de
decisiones, sino en la preparacion del duelo. Brindando asi una “Buena Muerte”

definida como el deceso “Libre de estrés y sufrimiento evitables para el paciente, la



familia y los cuidadores” con base en los deseos del paciente, familia y estandares

culturales (21).

Es imprescindible preparar a los trabajadores de la salud y recordar que la muerte
hace parte de la vida, para asi realizar intervenciones que tienen como objetivo

promover bienestar y comodidad, evitando sufrimientos innecesarios (21).

En el aflo 2000, la Organizacion Mundial de la Salud, OMS, sugirio integrar los
cuidados paliativos definidos como un “planteamiento que mejora la calidad de vida
de los pacientes (adultos y nifios) y sus familias cuando afrontan problemas
inherentes a una enfermedad potencialmente mortal. Adicionalmente, sugirié

integrar los cuidados paliativos a la practica clinica y estipuld (22):
- Disefio de politicas especificas en cuidados paliativos

- Disponibilidad de medicamentos para el alivio de sintomas
- Educacion del personal de salud en cuidados paliativos

- Prestacion de cuidados paliativos en todos los estratos

Los cuidados paliativos estan incluidos como un derecho en salud y deben ser
proporcionados como un servicio integrado de la misma. Lo que es de vital
importancia, ya que se estima que anualmente 40 millones de personas necesitan
cuidados paliativos, pero estan sujetas a obstaculos como: formacién académica
escasa, desconocimiento por parte de los planificadores en salud y creencias

culturales (23).

2.1 Definicién de cuidados paliativos
Son los cuidados apropiados para el paciente con una enfermedad avanzada y

progresiva y tienen como bases terapéuticas (24):

1. Atencion integral individualizada y continuada teniendo en cuenta aspectos

fisicos, emocionales, sociales y espirituales.



2. El enfermo y la familia son la unidad para tratar y esta ultima actida como
nacleo fundamental del apoyo al enfermo.

3. Las decisiones terapéuticas deben ser tomadas pensando en la autonomia y
dignidad del enfermo y los objetivos deben ser discutidos con el mismo.

4. Crear un ambiente en torno al respeto, tolerancia, confort, sostén y
comunicacion para intervenir de manera positiva y decisiva en el control de

sintomas.
Instrumentos basicos (24):

1. Intervencion de sintomas: observar, explorar, evaluar y tratar los sintomas
que incurren directamente sobre el bienestar de los pacientes.

2. Establecer una relacion franca y honesta con el enfermo y la familia

3. Cambios en la organizacion del personal de salud que permitan un trabajo
interdisciplinar y una adaptacion flexible a los objetivos cambiantes de los
enfermos.

4. Equipo interdisciplinar con formacion especifica que disponga de espacios y

tiempos

2.2 Situaciones clinicas al final de la vida
Las situaciones clinicas tanto oncolégicas como no oncolégicas que conllevan una
fragilidad progresiva y amenazan la vida pueden clasificarse de acuerdo con su
severidad en enfermedad incurable avanzada, enfermedad terminal y situacién de

agonia (25).

2.2.1 Enfermedad incurable avanzada
De acuerdo con la organizacion meédica colegial de Espafia (OMC) y la Sociedad
espafiola de cuidados paliativos (SECPAL), la enfermedad incurable avanzada se
define como “Enfermedad de curso gradual y progresivo, sin respuesta a los
tratamientos curativos disponibles, que evolucionara hacia la muerte a corto o

mediano plazo en un contexto de fragilidad y pérdida de autonomia progresivas. Se



acompafa habitualmente de sintomas mdultiples y provoca un gran impacto
emocional en el enfermo, sus familiares y en el propio equipo asistencial” (25). Esta
definicibn contempla no solo los criterios de clasificacion de una enfermedad que
amenaza la vida, si no, las necesidades de cuidado que enfrentan las personas que
la padecen, sus familiares y entorno. Estas situaciones clinicas son susceptibles de

cuidados paliativos integrales desde etapas tempranas (24).

2.2.2 Enfermedad terminal
Cohen en 1982 definié enfermedad terminal como “aquella patologia incurable, con
expectativa de vida no superior a 6 meses y en la que no existe posibilidad de
curacion habiéndose tratado con todos los recursos terapéuticos existentes (26). La
enfermedad terminal se considera una fase intermedia entre la enfermedad
incurable avanzada y la situacion de agonia en la que la anticipacion y planeacion

de los cuidados al final de la vida cobra maxima importancia.
Caracteristicas de la enfermedad terminal (24):

- Falta de posibilidades de respuesta al tratamiento especifico.
- Presencia de numerosos problemas o sintomas intensos de origen
multifactorial.
- Prondstico vital limitado.
- Gran impacto emocional relacionado con la inminencia de la muerte del
paciente.

2.2.3 Situacién de agonia
La OMC en conjunto con la SECPAL definen la situacion de agonia como “La que
precede a la muerte cuando ésta se produce de forma gradual y en la que existe
deterioro fisico intenso, debilidad extrema, alta frecuencia de trastornos cognitivos
y de la conciencia, dificultad para la relacién y la ingesta, con pronéstico de vida en
horas o pocos dias” (16). Los esfuerzos de los diferentes programas y sistemas de
salud se enfocan en que el paciente y su entorno tengan la suficiente preparacion
para la toma de decisiones conjunta con el personal asistencial, para que se

cumplan los objetivos del cuidado paliativo en esta etapa.



2.3 Cuidados paliativos: la escena

Las personas involucradas son (27):

2.3.1 El paciente:
El deterioro fisico y psicoldgico los enfrenta directamente con la muerte, les genera
miedo a lo desconocido, sufrimiento, tristeza, preocupacién por convertirse en una
carga para los deméas y por el futuro de su familia en su ausencia. Pasan por
diferentes emociones que los llevan a tener actitudes que pueden ser hirientes para
su familia, amigos y equipo tratante. Para esto, el personal de la salud debe
inducirlos al dialogo, solucionar dudas con respecto al manejo médico y ante todo,
ser empatico para poderles facilitar la aceptacion y adaptacion. No olvidar que esta
comunicacién debe girar en torno al paciente y toda la informacién debe ser

orientada a satisfacer las necesidades del mismo (27).

2.3.2 Lafamilia:
Se ve afectada directamente por la enfermedad terminal y genera un sentimiento de
desesperanza y tristeza. Es de suma importancia identificar sus necesidades y
problemas para llegar a un consenso que beneficie al paciente. Es vital entender
que los cambios que se producen en una familia relacionados con un enfermo
terminal no tienen un patrén especifico y se ven afectados por multiples factores
como: el momento de la vida del paciente, solidez familiar y nivel socioeconémico.
Al mismo tiempo, es importante recalcar que una mala adaptacion familiar se vera

reflejada en la calidad de vida del enfermo (27).

2.3.3 El equipo de salud:
El acompafamiento al paciente y a su familia brindando tranquilidad, seguridad y
pronta atencién de los sintomas ha de entenderse como un esfuerzo conjunto de

enfermeras, trabajadores sociales, psicologos y ministerios de fe (27).



2.4 Recuento Historico:
A lo largo de la historia el concepto de cuidados paliativos ha cambiado, asi como
el concepto de muerte (28).

En la edad media existia la “Muerte Doméstica” donde el moribundo consciente de
su pronostico invitaba a familiares al lecho de muerte para realizar el “Rito de la
habitacion”, donde era acompafiado por seres queridos durante su transicion (29).
La baja edad media se vio representada por la etapa llamada “Muerte de uno
mismo”, simbolizaba la preocupacion por la sepultura junto a la familia, el purgatorio
y la (29). Hacia el siglo 1V, el cristianismo establece la necesidad de ayudar en los
altimos momentos al enfermo terminal, para lo cual se crean instituciones religiosas
denominadas hospitales u hospicios, donde llegaban inicialmente peregrinos para
su descanso con posterior atencion de enfermos moribundos, donde se brindaba
atencién médica y espiritual. Hacia el afio 474 D.C, se fundoé la primera unidad de
cuidados paliativos en Roma, donde se atendia el mismo prototipo de personas (28).

En el siglo XVIII, gracias a San Vicente de Paul esta clase de instituciones se

extendieron por toda Francia y posteriormente a Alemania (28).

Con la primera guerra mundial se inicia la etapa “Muerte prohibida”, donde esta se
convierte en un fenbmeno apartado y vergonzoso, motivo por el cual Cecily
Saunders, enfermera voluntaria del Hospital St. Luke’s de Londres, pionera de los
cuidados paliativos, observa la tendencia de esconder al moribundo, su diagnostico
y pronadstico, lo que la lleva a reemplazar la casa del enfermo por el hospital al

momento de la muerte; movimiento que se extiende por todo el mundo (29).

El siglo XIX esta personificado por la etapa “Muerte de otro”, representada por la
expresion del duelo como se conoce actualmente, donde se tiene como objetivo el

tratamiento médico (29).

En el siglo XX, el objetivo de la medicina cambid, concentrando sus esfuerzos en la
deteccién de las causas y curas de la enfermedad, olvidando la vision integral del

paciente, la cual es reemplazada por la atencion de diferentes especialistas que



finalmente prolongan la expectativa de vida de la poblacién, practica que se extiende

a la actualidad en la atencion de enfermos (29).

2.5 Recuento histérico en Colombia:

( N 4 N 4
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clinica de Alivio del dolory Omega por parte de la 1988: Se fundo el primer
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Anestesidlogo y Especialista atencién de familiares con la Ciudad de Cali
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‘ | 2010: El congreso apoya la
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cual se establecen las
acciones para la atencion
integral del paciente con
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2001: Se reglamenta
especialidad en Medicina del
Dolor y Cuidados Paliativos

Grdfico 1 Recuento histdrico cuidados paliativos en Colombia

Creacion propia (30).

2.6 Situacion actual en Colombia
Para el 2012, se establece la atencion de cuidados paliativos en Colombia, que esta
conformada por servicios exclusivos de primer nivel, unidades especiales de

segundo y tercer nivel (30).



- Servicios exclusivos de primer nivel: conformados por cuatro tipos de
atencion, dos equipos de atencidn domiciliaria a cargo de un meédico
especialista en Cuidado Paliativo y aproximadamente 60 unidades de
atencion domiciliaria que no cuentan con entrenamiento especifico en
esta area.

- Servicios o0 unidades especiales de segundo nivel: Atencion de media y
larga estancia en Hospitales de segundo nivel con una disponibilidad de
aproximadamente 10 camas para adultos.

- Servicios o unidades especiales tercer nivel: Se dispone de
aproximadamente 13 Unidades de Cuidado Paliativo en Hospitales de
Tercer Nivel para la atencion de nifios y adultos en las principales

ciudades de Colombia.

2.6.1 Marco legal actual en Colombia: LEY 1384 DE 2010
Ley creada por la exsenadora Sandra Ceballos, quien fallecié por cancer de seno y
tiene como objetivo establecer las acciones para el control integral del cancer en la
poblacién colombiana, para reducir morbimortalidad, asi como mejorar la calidad de
vida de los pacientes oncolégicos, a través de la garantia por parte del Estado y de
los actores que intervienen en el Sistema General de Seguridad Social en Salud
vigente, de la prestacion de todos los servicios que se requieran para su prevencion,

deteccidén temprana, tratamiento integral, rehabilitacién y cuidado paliativo (31)

2.6.2 Marco legal actual en Colombia: LEY 1733 DE 2014
Ley creada por el exmagistrado Jaime Arrubla en honor a su esposa Consuelo
Davis, que estuvo aproximadamente 14 afios en coma secundario a un accidente
de transito, que tiene como objetivo reglamentar el derecho que tienen las personas
con enfermedades terminales, cronicas, degenerativas e irreversibles, a la atencion
en cuidados paliativos que pretende mejorar la calidad de vida, tanto de los
pacientes que afrontan estas enfermedades, como de sus familias, mediante un
tratamiento integral del dolor, el alivio del sufrimiento y otros sintomas, teniendo en

cuenta sus aspectos psicopatoldgicos, fisicos, emocionales, sociales y espirituales,



de acuerdo con las guias de préactica clinica que establezca el Ministerio de Salud y
Proteccion Social para cada patologia. Ademas, manifiesta el derecho de estos
pacientes a desistir de manera voluntaria y anticipada a tratamientos médicos
innecesarios que no cumplan con los principios de proporcionalidad terapéutica y

no representen una vida digna para €l (4).
Adicionalmente establece el significado de (4):

- Enfermo en fase terminal: paciente con antecedente de una enfermedad
grave, que haya sido evaluada por un médico experto, que una naturaleza
progresiva e irreversible, con pronostico fatal proximo o que no sea susceptible de

un tratamiento curativo

- Enfermedad cronica, degenerativa e irreversible de alto impacto en la calidad
de vida diagnostica por un médico experto y de naturaleza progresiva que impide

una resolucién definitiva.

- Cuidados Paliativos: Son los cuidados apropiados para el paciente con una
enfermedad terminal, cronica, degenerativa e irreversible donde el control del dolor
y otros sintomas, requieren, ademas del apoyo médico, social y espiritual, de apoyo

psicolégico y familiar.
Asi mismo, establece los derechos de los pacientes con enfermedades crénicas:
- Derecho al cuidado paliativo

- Derecho a la informacién clara por parte del médico tratante sobre

diagnéstico, estado y prondstico

Derecho a una segunda opinion sobre su diagnostico

- Derecho a suscribir el documento de Voluntad Anticipada donde indica sus
decisiones de no someterse a tratamientos médicos y deseo de donacion de

organos



- Derecho a participar de forma activa en el proceso de atencién y la toma de

decisiones en el cuidado paliativo

- Derechos de los Nifios y Adolescentes: si es menor de 14 afios, seran sus

padres o adultos responsables los que tomen las decisiones

- Derecho de los familiares: si se trata de un adulto inconsciente o en estado

de coma, la decision la tomara el conyuge o los hijos mayores.

2.6.3 Situacion en otros paises:
El informe “The Quality of Death Index Ranking - palliative care across the world” es
un estudio que se impulsé en el afio 2010, el cual desarroll6 un indice que clasificd
la disponibilidad, asequibilidad y calidad de atencidn al final de la vida de pacientes
de 40 paises, por medio de la investigacion y entrevista de expertos mundiales
dedicados a esta area compuesto por 25 indicadores y 4 categorias (Final basico
de la vida, entorno sanitario, cuidados al final de la vida, costo de la atencion al final
de la vida y calidad de la atencién al final de la vida). Donde se argumentan que el
dinero no es la Unica barrera para la atencién de esta clase de pacientes y encuentra
factores como: tabues culturales, falta de comprension del concepto, dispersion
geografica de algunos paises, compromiso politico, legislacién y formacion
académica. Estos resultados obtuvieron mucha atencion y provocaron debates

politicos sobre la provision de cuidados paliativos al final de la vida en todo el (32).

Para la version 2015, se evaluaron 80 paises y el indice se centra en la calidad y
disponibilidad de cuidados paliativos para adultos por medio de 20 indicadores
(cualitativos y cuantitativos) y 5 categorias (Atencién sanitaria al final de la vida,
recursos humanos, asequibilidad de los cuidados, calidad de los cuidados y nivel
de participacién de la comunidad). Se concluyé que, de los paises analizados,
nuevamente el Reino Unido obtiene la mejor puntuacion, lo que nos demuestra que
el poder adquisitivo es un predictor fuerte para la accesibilidad a los cuidados
paliativos. Sin embargo, algunos paises se estan esforzando para garantizar que

todos sus ciudadanos tengan acceso a los cuidados paliativos, lo cual vemos



reflejado en paises que han mejorado sus estandares como: Mongolia, Panama,

Uganda, Chile, Israel, Sudafrica, Costa Rica y Lituania (7).

Al mismo tiempo, propone intervenciones que podrian ayudar a mejorar la calidad

de atencion de algunos paises como (7):

- Crear un marco legislativo que proporcione un acceso mas facil a los
analgésicos (opioides) y capacitar a trabajadores de la salud para
administrar estos medicamentos.

- Crear mecanismos para mejorar la asequibilidad para quienes lo
necesitan.

- Aumentar el acceso a los cuidados paliativos basados en el hogar y la
comunidad.

- Brindar apoyo a las familias y trabajadores voluntarios.

- Aumentar la conciencia publica sobre los cuidados paliativos.

- Fomentar conversaciones mas abiertas sobre la muerte.

Adicionalmente, enumera las enfermedades que potencialmente precisan este tipo
de asistencia como: Alzheimer y otras demencias, cancer, enfermedades
cardiovasculares, cirrosis, enfermedades pulmonares obstructivas cronicas,
diabetes, sindrome de inmunodeficiencia adquirida, insuficiencia renal, esclerosis
multiple, enfermedad de Parkinson, artritis reumatoide y tuberculosis resistente a

los medicamentos (7).

2.7Mortalidad de las enfermedades cronicas
De acuerdo con estadisticas de la organizacion mundial de la salud (OMS), en el
afo 2016, el 54% de las muertes a nivel mundial fueron causadas por las
enfermedades que han permanecido durante los ultimos 15 afios entre las 10
primeras causas de mortalidad a nivel mundial (33). Seis de estas 10 causas son
enfermedades cronicas no infecciosas que representaron 23.6 millones de muertes
(41% del total) Grafico 2 (33).



Enfermedad cardiaca isquémica [ R o .433.224
Ataque cerebro-vascular [ NNBNM@E@BE 5.730.641
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica | NN 3.041.446

Infeccion respiratoria baja [N 2.957.136

Alzheimer y otras demencias 1.991.708
Céncer de pulmodn, traquea o bronquios 1.707.740
Diabetes mellitus 1.598.526
Accidentes de transito 1.402.302
Enfermedad diarreica 1.382.707
Tuberculosis 1.292.901

Grdfico 2 Diez primeras causas de muerte en el mundo, frecuencia absoluta. 2016.

Colombia ocupa la posicion 8 entre 21 paises de América continental ordenados de
mayor a menor probabilidad de morir por enfermedad cardiovascular, cancer,
diabetes o enfermedad respiratoria cronica entre los 30 y 70 afios. La probabilidad
de morir por estas causas en Colombia es de 15.8% (rango para América: 9.8 a
30.5%) (34).

2.8Problemas éticos al final de la vida
Hay que reconocer que en el paciente al final de la vida hay que tomar decisiones
gue suponen dilemas éticos, ya que el médico debe tomar decisiones de manera
rapida en cuanto a la implementacion de maniobras. Para esto, es de vital

importancia basarnos en los cuatro principios de la bioética (24).



No maleficencia: No dafiar al otro.
Beneficencia: pretender el beneficio del otro
Autonomia: Se ha de respetar la independencia del otro

Justicia: tratar a todos por igual.

Llama la atencién como se genera dualidad entre el principio de No maleficencia y

Beneficencia en el actuar médico; temas que generan controversia, pero en esta

clase de pacientes siempre se preservard la necesidad de este por encima de la de

la sociedad, por esta razdn es éticamente justo descontinuar técnicas que

prolonguen la vida cuando se genera un carga y sufrimiento en relacién con el

beneficio esperado (24).

2.9 Derechos del enfermo terminal: (24)

A ser tratado como un ser humano vivo hasta el momento de su fallecimiento
Expresar de la manera en que desee sus sentimientos y emociones por lo
gue respecta a la aproximacion de su deceso

Recibir la atencion de médicos y enfermeras, incluso si los objetivos de
curacién son cambiados de objetivos de confort.

NO morir solo.

NO sentir dolor

Recibir una respuesta honesta a cualquiera que sea su interrogante

Recibir ayuda de su familia y para su familia en lo que respecta al duelo
Morir en paz y con dignidad.

Mantener su individualidad

No ser juzgado por sus decisiones

Ser asistido por personas sensibles y competentes que van a procurar
entender sus necesidades.

Derecho a que su cuerpo sea honrado después de su fallecimiento



2.10 Decisiones al final de la vida

En el momento en que nos enfrentamos a un paciente al final de la vida se deben

analizar los siguientes temas (24):

La Autonomia del paciente implica respetar como vive su enfermedad y esto
esta basado en la empatia de su grupo terapéutico.

La competencia es de vital importancia ya que nos enfrentamos en la mayoria
de las ocasiones a pacientes que no son capaces de discernir y para ello
debemos apoyarnos en historias clinicas antiguas para poder evaluar la
capacidad cognitiva.

La Estrategia terapéutica debe ser evaluada por el paciente segun el
riesgo/beneficio segun su perspectiva de vida. Estas decisiones dependen

de la actitud: clinica, paliativa o curativa; Ouslader propone siete niveles:

Soporte vital avanzado
Ventilaciéon mecanica

Atencién en UCI

0N

Atencién en un hospital, pero sin que se aplique RCP, VM o atencién
en UCI

Atencion en unidad de larga estancia

o

6. Cuidados de confort: nutricion enteral y/o hidratacién si es necesario

7. Cuidados de solo confort: sin nutriciéon enteral o hidratacion

Respecto a la tipologia de intervencion cabe diferenciar en (24):

Obligatoria: acciones que son necesarias, como: analgésicos, laxantes,
diuréticos en insuficiencia cardiaca, insulina en DM, fisioterapia para mejora
funcional que implique confort.

Opcional: tratamiento de utilidad dudosa, como: didlisis en insuficiencia renal
avanzada, antibioticos en procesos infecciosos, hidratacion endovenosa,

sonda nasogastrica en tumores de cabeza y cuello avanzados.



e No indicada o ineficaz: AINES en enfermos con alto riesgo de hemorragia,
gastrostomia en enfermedad terminal muy avanzada, soporte vital avanzado,

ventilacién mecénica.

2.11 Principios generales del control de sintomas (24):

e Evaluar antes de tratar, entendiendo esto como hacer busqueda activa del
mecanismo fisiopatoldgico y no solo adjudicarlo a la patologia del paciente
ademas de evaluar la intensidad, factores desencadenantes y exacerbantes
de cada sintoma.

e Explicar claramente y en lenguaje sencillo al paciente y la familia la causa de
los sintomas y las diferentes medidas terapéuticas para mitigarlos y al mismo
tiempo fijarnos objetivos terapéuticos y realizar actividades para la
prevencion de nuevos sintomas.

e Monitorear los sintomas mediante el uso de instrumentos de medida
estandarizados (escalas analdgicas) y esquemas de registro adecuados
(esquema corporal del dolor, tablas de sintomas) y vigilar posibles efectos

secundarios

2.11.1 Dolor
En pacientes hospitalizados entre el 25 al 40% experimentan dolor no controlado al
final de la vida, motivo por el cual es necesario realizar terapias individualizadas a
las necesidades cambiantes del paciente (35). La falta de evaluacion del dolor y de
su naturaleza multidimensional y el desconocimiento son las causas mas frecuentes
del mal manejo, por ese motivo La American Pain Society, propone al dolor como el
quinto signo vital para poder hacer de manera rutinaria su evaluacion, teniendo en

cuenta las caracteristicas y la intensidad (35).

La OMS propone una escalera analgésica segun su potencial progresivamente
mayor (35) (36) (24):



Dolor severo
Opioides Fuertes

Dolor moderado Morfina Bupremorfina
Opioides debiles + no Oxicodona

Dolor leve aC'ZJ'Z":::Z Hidromorfona

AINES hidrocodéina,

Paracetamol tramadol

Grdfico 3 Escalera analgésica propuesta por la OMS

Los no opioides son generalmente la primera linea para el dolor leve a moderado y
el acetaminofén es el medicamento mas representativo, ya que es relativamente
seguro en personas mayores (24,37). Los AINES involucran preocupaciones
relacionadas con complicaciones renales y gastrointestinales, pero existe una
nueva clase de AINES (COX2) que tienen un mejor perfil de seguridad. Los opioides
son los analgésicos mas utilizados para tratar el dolor al final de la vida, con una
prevalencia de dolor reportada hasta en un 80% y tiende a aumentar a medida que
se acerca el momento de la muerte (38). Estos medicamentos tienen el potencial de
causar trastornos cognitivos, depresién respiratoria y estrefiimiento, sin embargo,
son seguros cuando se administran adecuadamente. A diferencia de los
medicamentos no opioides, los opioides solos, no tienen dosis maxima por lo cual
la dosis puede ir aumentando a medida que se desarrolla tolerancia o el dolor
empeora (38). Es muy importante tener en cuenta los prejuicios que tienen los
pacientes con respecto a los opioides, preguntar activamente sobre dudas y aclarar
las mismas en un lenguaje entendible (24). Los medicamentos como los
antidepresivos triciclicos, anticonvulsivantes son los agentes analgésicos no

opioides mas utilizados en dolor de caracteristicas neuropéticas (36,37,29).



Para el dolor 6seo relacionado con metéastasis se utilizan los radionucleidos, terapia
con bifosfonatos y bloqueos, pero esto depende del prondstico de vida del paciente
(37).

2.11.2 Disnea
Es una sensacion subjetiva y desagradable de incrementar la ventilacion, por lo que
solo el enfermo puede calificar su intensidad. Se presenta entre un 30 a 40% de los
canceres terminales y entre el 65 al 70% de pacientes con antecedentes
pulmonares (24,39). Al momento de la valoracién, debemos descartar causas
susceptibles de tratamiento como la anemia, infecciones, ICC y broncoespasmo. Al
momento del tratamiento, iniciamos con medidas no farmacol6gicas como:
compafia tranquilizadora, aire fresco sobre la cara, técnicas de relajacion y
posicionamiento confortable. De no tener resultado, se iniciaran medidas

farmacoldgicas como (39,40):

e Morfina 5 a 15 mg c/4h. Medicamento con mejor evidencia que respalda su
uso como primera linea, es ideal ya que no afecta la funcidon pulmonar ni los
parametros gasométricos y adicionalmente tiene un efecto ansiolitico.

e Fenotiazinas: Clorpromazina 25 mg noche, se asocia como adyuvante de la
morfina.

e Oxigenoterapia que precisa de la hipoxemia previo a su uso.

e Benzodiacepinas: Diazepam 2-10mg/dia.

Es importante reconocer que el paciente al final de la vida va a tener imposibilidad
para manejar las secreciones, inicialmente debido a la imposibilidad de tragar o
toser, obstruccion parcial de la via aérea por las secreciones acumuladas y por
altimo, secundario a la reaccién de la obstruccion se producen mas secreciones,
todo esto convirtiéndose en un ciclo que finalmente nos lleva al “Traqueteo mortal”.
Para el manejo de las secreciones iniciamos medidas no farmacologicas como
posicionamiento, aspiracion orofaringea y disminucion de liquidos parenterales. Si
no observamos respuesta, iniciamos manejo farmacol6gico con medicamentos

anticolinérgicos que disminuyen la produccién de saliva y moco bronquial (39).



2.11.3 Delirium
Se estima que el 90% de los pacientes en cuidados paliativos presentaran delirium
(41) y es una de las complicaciones neuropsiquiatricas mas (42). Se ha demostrado
que el delirium empeora significativamente la esperanza de vida en pacientes con

cancer avanzado (42).
El delirium se clasifica en tres tipos clinicos:

e Hipoactivo: es el méas frecuente en pacientes al final de la vida, un
metaanalisis encontr6 que la prevalencia media fue de 48% y se caracteriza
por un retraso psicomotor, sedacion y conciencia reducida (43).

e Hiperactivo: ocurre en el 13 a 46% de los pacientes y se caracteriza por
inquietud, agitacion, hipervigilancia, alucinaciones y delirios (43).

e Mixto: fluctuacion entre hipoactivo e hiperactivo.

Los principales factores desencadenantes de delirium se dividen en: factores
precipitantes y de vulnerabilidad (41). Los factores precipitantes incluyen los
medicamentos psicoactivos como los opioides que son frecuentes en esta
poblacion, infecciones, alteraciones electroliticas, insuficiencia organica y dolor no
controlado. Factores de vulnerabilidad como la estancia hospitalaria, ser mayor de
65 afios, antecedentes de demencia, episodios previos de delirium y depresion
(42,43). El objetivo del tratamiento es identificar y tratar las causas subyacentes
(41). Al momento de su valoracion, debemos descartar diagnésticos diferenciales
como impactacion fecal o retencion urinaria. Las intervenciones no farmacolégicas
van desde asegurar deposicion y miccion hasta la orientacion frecuente, uso de
audifonos, gafas y modificacion del entorno para brindarle familiaridad (43). Las
intervenciones farmacoldgicas incluyen medicamentos antipsicoticos que son
considerados de primera linea por la Guia Practica de la Asociacion Americana de
(41,43). El haloperidol es el principal agente farmacoterapéutico utilizado para la
agitacion por su eficacia y seguridad, pero también podemos utilizar antipsicoticos
atipicos (olanzapina y risperidona) que se prefieren sobre el haloperidol porque

tienen menos efectos extrapiramidales secundarios (41).



Una revision de guias de manejo por Michaud concluy6 que el manejo del delirium

es inadecuado y que el 84% de las recomendaciones estan basadas en estudios

observacionales y opiniones de (41).

2.11.4 Sintomas digestivos:

Anorexia:

Es causada mas frecuentemente por cancer, pero también debemos incluir
miedo a vomitar, estrefiimiento, dolor, fatiga, hipercalcemia, ansiedad y
depresion. Como primera medida, debemos iniciar medidas no
farmacoldgicas como: preparaciéon adecuada de los alimentos, platos y
raciones pequefias; y si no tenemos resultados, iniciamos medidas
farmacoldgicas como el uso de dexametasona a razén de 2-4 mg/dia o

acetato de megestrol 160 mg dos a tres veces al dia (24,40).

Estrefiimiento:
Es un sintoma muy frecuente y se presenta en aproximadamente un 60% de
los casos causando dolor, distension abdominal, flatulencias, niuseas y
vomitos extremos. Se debe realizar un examen fisico completo con palpacién
del abdomen y tacto rectal para descartar la impactacion fecal (24,40).
Las causas son multifactoriales y se deben a:
- Enfermedad de base: Disminucién de la ingesta o patologia
intrabdominal secundaria a Cancer.
- Debida al tratamiento con opiaceos, colinérgicos, fenotiazinas y
antidepresivos triciclicos.

- Otras: hemorroides, fistulas y habituacion a laxantes.

Para su manejo, debemos primero excluir causas reversibles e iniciar
medidas no farmacoldgicas como: aumento de ingesta de agua, responder

rapidamente al deseo de evacuacion, estudio de posturas (24,40).

Medicas farmacoldgicas como los laxantes, inicialmente estimulantes del

peristaltismo como la lactulosa (20-90mg/dia) de no haber respuesta, se



adicionara un laxante humidificador de superficie como la parafina liquida
(15-45mg/dia, laxantes rectales y por ultimo, se utilizaran enemas por sonda
rectal (24,40).

¢ NAauseas y vomitos:

Es uno de los sintomas mas frecuentes y angustiantes en pacientes con Cancer
terminal pero también lo podemos observar en pacientes con uso de opioides,
obstruccion intestinal, constipacién e hipercalcemia. Inicialmente, debemos realizar
maniobras no farmacolégicas como dieta blanda o liquida fraccionada, acupuntura
y terapia musical, de no tener buen resultado se iniciara manejo farmacolégico con:
Dimenhidrinato (VO o rectal 50 mg c4/6h), haloperidol (VO, SC 10-20mg c/8h) o
metoclopramida (VO o SC 10-20 mg c/6-8h). En nduseas y vomitos relacionados
con manejo oncoldgico, se prefiere el uso de Antagonistas del receptor 5-HT3 como

Ganisetron, Ondasetron y Dolasetron (44,45).

2.11.5 Cuidado de laboca: (24)
o Objetivos:
- Prevencion del dolor.
- Mantener la mucosa oral y labios himedos.
- Eliminar la placa bacteriana y restos alimenticios.

e Recomendaciones:

- Cepillo infantil para los dientes como para la lengua.

- Masticar pifia o chicle sin azlcar.

- Humidificacion: sorbos de agua, zumos de fruta con hielo, manzanilla
con limén (anestésico local y estimulante de la saliva,
respectivamente) y/o salivas artificiales a base de metilcelulosa,
esencia de limén cada 2-4 horas.

- Uso de solucion de bicarbonato soédico.

- Solucion de clorhexidina 0,2% o yodo diluido cada 12 horas.



- Anestésicos locales antes de cada comida

2.11.6 Piel
Las ulceras por presion son la sintomatologia secundaria a afecciones patologicas
multifactoriales como: inmovilidad, deficiencia nutricional y enfermedades cronicas.
En la fisiopatologia, existen factores de riesgo bien identificados como: el
envejecimiento, comorbilidades, estructura de la piel, la desnutricion que reduce la
masa muscular adelgaza la piel y reduce la inmunocompetencia; estas deficiencias
funcionales aumentan la vulnerabilidad de la piel a factores extrinsecos como la
presion, las fuerzas de corte, friccibn y humedad que finalmente reducen la

integridad de la piel y provocan la Ulcera por presion (46).
La evaluacion de la herida comprende diferentes parametros (46):

e Sitio: Las localizaciones mas frecuentes son las prominencias 6seas, como:
tronco inferior, sacro, coccix, isquion, gluteos y caderas.
e Estratificacion: Existen etapas bien establecidas para la formacion de las
Ulceras.
- Etapa I: Eritema con piel intacta.
- Etapa II: Dafos en el grosor de la piel que involucran dermis y
epidermis, incluidas ampollas y abrasiones.
- Etapa lll: Pérdida de todo el espesor de la piel con dafio de tejido
subcutaneo, pero sin compromiso de la fascia.
- Etapa IV: Destruccion extensa, incluido masculo y hueso.
e Apariencia superficial: Depende del color que tenga la superficie de la Ulcera,
rojo brillante (viable), rojo oscuro (infeccion o sangrado), exceso de
granulacion (infeccion o falta de cicatrizacion) y tejido necrotico.

e Presencia de infeccion.

El tratamiento de las ulceras requiere un manejo interdisciplinario iniciado por la

adecuacion de las instalaciones como uso de dispositivos de alivio de presion,



cojines, protectores de talon y dispositivos de elevacion. Asistencia del personal de
enfermeria con el reposicionamiento cada dos horas y en los pacientes sentados
cada 15 a 20 minutos, prevencion de la humedad de la incontinencia urinaria con

cambios frecuentes de pafal y aplicando crema hidratante en la piel (46).

El tratamiento farmacolégico incluye vendajes, apdsitos pasivos y desbridamiento,
pero dado las peculiaridades de nuestro paciente, el objetivo primordial del es el
control del dolor asociado a medidas no farmacoldgicas (46).

2.12 Informacion y comunicacion:
Establecer una comunicacion con el enfermo terminal ha sido uno de los desafios
mas importantes de los trabajadores de la salud. Los objetivos son: informar,

orientar y apoyar al paciente (24).

El enfermo terminal tiene derecho a conocer la naturaleza de la enfermedad,
posibles tratamientos y prondstico y el médico tratante tiene la obligacion de decir
la verdad; cabe sefialar que existen ocasiones en que se puede limitar la
informacion de la enfermedad sin ocultar aspectos esenciales de ella en beneficio

de mantener las condiciones psicolégicas del paciente (47).

De igual manera, es importante preparar al enfermo para la muerte y esto consiste
en brindar la posibilidad de que el enfermo resuelva asuntos personales familiares,

econdmicos, legales y espirituales (47).

2.13 Atencion a la familia:
La comunicacion con la familia es muy importante ya que son el proveedor principal
de los cuidados, ellos viven un proceso similar y paralelo al paciente; se consideran
un instrumento terapéutico y como tal se debe concebir su colaboracion en el
cuidado (48). Durante el proceso de muerte, la familia desencadena cambios en la

dindmica familiar dependiendo de la etapa en la que se encuentre; al momento del



diagndstico presentan un estado de shock, dolor y llanto. Posteriormente, presentan
rabia, sentimientos que en su mayoria de veces se despliegan hacia el personal de
salud (48). Mas adelante, entran en un periodo de negociacién, lo que simboliza
mayor aceptacion asociado a la esperanza de que el prondstico cambie. A medida
que progresa la enfermedad, se genera una etapa de depresion, desesperanza y
dolor, periodo que va fortaleciendo a la familia para enfrentar lo inevitable, llamado
duelo anticipatorio, para luego enfrentar el verdadero duelo al momento de perder
a su ser querido (49).

Al enfrentarnos a un enfermo en etapa terminal, debemos iniciar un proceso con la
familia de alivio de temores frente a la muerte, proporcionar informacién clara y
entendible sobre el diagndéstico, extension y prondstico de la enfermedad, ordenes

de no reanimacién y metas de manejo paliativo (48).



3 OBJETIVOS

3.10bjetivo principal
° Construir un protocolo de atencion hospitalaria al paciente con prondstico

fatal proximo por consenso de expertos mediante metodologia Delphi.

3.20bjetivos especificos
° Determinar las dimensiones del cuidado del final de la vida en la atencion

intra-hospitalaria.

° Analizar la pertinencia y adecuacion de las recomendaciones para el cuidado
del paciente al final de la vida en la unidad de cuidados intensivos de un hospital

Universitario de cuarto nivel de complejidad de la Ciudad de Bogota.

° Obtener estabilidad, convergencia y saturacion de los atributos del cuidado
humanizado del paciente con enfermedad crénica avanzada en el ambito de la

atencion en la Unidad de cuidados Intensivos.

° Difundir los resultados de la exploracion de este tema, asi como un

documento organizado de recomendaciones.



4 METODOLOGIA

4.1Enfoque metodoldgico
Investigacion de metodologia mixta prospectiva, que busca el consenso en la
construccion de una plantilla de 6rdenes médicas recurriendo al principio de
inteligencia colectiva de un grupo de expertos cuya opinion sobre las principales
dimensiones del cuidado de la vida se estabilizara mediante métodos estadisticos

cuantitativos.

4.2Tipo de estudio
Método Delphi de experto afectado anénimo, légico concreto.

4.3Seleccion de expertos
A priori se establece que para cumplir con los objetivos de la investigacion se
acudira a expertos afectados de tipo mixto: Médicos (as) intensivistas y enfermeros
(as) especialistas en medicina intensiva y cuidado critico y/o cuidado paliativo con
mas de 3 afios de experiencia en atencion del paciente criticamente enfermo en
Unidades de Cuidado Intensivo médicas, quirtrgicas, cardiovasculares o
polivalentes; vinculados en el momento de la investigacidon al Hospital Universitario
de cuarto nivel de atencion donde se realiza la investigacion. Anonimizados y que

consientan participar en la investigacion.

Estos expertos responderan inicialmente un cuestionario para determinar el
coeficiente de competencia experta (K). Anexo 2. La valoracion de K respondera a

los siguientes rangos:
0.8 < K =1 coeficiente de competencia experta alto

0.5 <K = 0.8 coeficiente de competencia experta medio



K < 0.5 coeficiente de competencia experta bajo

La totalidad de los expertos invitados recibira el primer cuestionario para su
diligenciamiento, las devoluciones se realizaran a aquellos expertos con coeficiente

de conocimiento alto (K > 0.8).

4.4Dimensiones del cuidado al final de la vida
El modelo de valor preliminar para el producto de esta investigacion se establecera
mediante el grupo de dimensiones, atributos y criterios encontrados en la revision
de la literatura, los cuales se presentaran en la primera ronda de consulta a los
expertos que dado el analisis del biograma (Vinculacién del experto con el problema,
base de conocimiento, experiencia con el problema, disponibilidad de participacion)
y el coeficiente de competencia experta sean incluidos en el grupo de expertos.

4.5Disefio y aplicacion de rondas y cuestionarios
La investigadora principal realizara la invitacion a participar en la investigaciéon a los
profesionales con el perfil descrito en el biograma del experto, entre la base de datos
de profesionales del Hospital Universitario Los Cobos Medical Center, la voluntad
de participacion se documentara con la firma del consentimiento informado y la

declaraciéon de conflicto de interés.

4.5.1 Determinacién del coeficiente de competencia experta
Esta evaluacion se realizard inmediatamente posterior a la firma del consentimiento,
el resultado de este no es una limitante para la participacion en la primera ronda de

consultas.

4.5.2 Primeraconsulta
La totalidad de profesionales invitados que firmen el consentimiento informado
participara en la primera ronda de consultas, la cual contendra preguntas abiertas y

concretas sobre las dimensiones del cuidado establecidas en la busqueda de la



literatura. Esta primera consulta, aunque auto diligenciada, tendra el
acompafamiento virtual o presencial de la investigadora, quien resolvera las dudas
derivadas de la interpretacién de las preguntas, en caso de que sea necesario. Las
consultas se realizaran de acuerdo con lo convenido con los expertos, de manera

individual y asincronica.

4.5.3 Devoluciones
Las devoluciones que sean necesarias se realizaran igualmente de manera
individual y asistida y se realizara la cantidad necesaria de devoluciones hasta que

se evidencie una disminucién significativa en la dispersion de los datos obtenidos.

4.5.4 Ultima devolucion
La devolucion final consistira en la presentacion del producto final a los expertos
solicitando observaciones sobre el contenido, concrecion y relevancia de los items

para la situacion clinica en la que se empleara.

4.6Control de errores y de sesgos
Sesgo de selecciéon: Dada la relevancia de la calidad del grupo experto en el
resultado final de la investigacion, se define a priori que los profesionales invitados
a participar perteneceran a la categoria de experto afectado, es decir, estan
relacionados con la problematica y las condiciones en las que se haria uso de la
plantila de o6rdenes, sin embargo, los participantes son también expertos
especialistas, por su conocimiento, experiencia y trayectoria. Para sistematizar la
eleccion del panel mediante un conjunto Gnico de criterios, se disefid un cuestionario
para calcular el coeficiente de competencia experta. Cabe aclarar que la
metodologia propuesta en esta investigacion, al no estar basada en evidencia
experimental y corresponder a la opinibn de expertos, representa,

comparativamente con otros disefos, al nivel de evidencia mas bajo.



4.6.1 Sesgo de lider de opinion
Para controlar la influencia que por prestigio pueda ejercer algun experto sobre los
demas, se anonimizaran las opiniones recogidas durante las rondas de entrevistas,
las cuales seran asincrénicas, aisladas y confidenciales. Las devoluciones se
neutralizaran en lenguaje, respetando el contenido, para limitar la identificacion del
experto. Los expertos seran identificados con un nimero al azar entre 01 y 99,
(ejemplo: Experto 33) la relacion entre el nimero de identificacion y el experto sera

conocida Unicamente por la investigadora principal.

4.6.2 Sesgo deinformacién
La variaciéon en la interpretacion de las preguntas que pueda inducir errores en las
respuestas obtenidas se controlara mediante el pilotaje del instrumento de
recoleccion de la informacion, adicionalmente las encuestas se realizaran de
manera asistida, donde la investigadora acompafara el diligenciamiento de las
encuestas en caso de que se presenten dudas, las cuales se aclararan sin dar

ejemplos que sesguen las respuestas.

4.7Determinaciéon de consenso

Para lograr el acercamiento progresivo al objetivo del estudio, en cada ronda se
realizard un andlisis tanto de contenido como estadistico. Las dimensiones,
atributos y criterios se evaluaran de acuerdo con la naturaleza de la variable. Para
aquellas variables dicotomicas se incluirdn aquellas cuyas opciones aglutinen mas
del 80% de las respuestas, para las variables cuantitativas, se incluiran aquellas
cuyo porcentaje de respuesta situado alrededor de la mediana mas uno sea superior
al 80% (18, 19).

4.8Plan de divulgacion de los resultados
El producto de las interaciones de las opiniones de los expertos sera una plantilla

que contendra las recomendaciones del cuidado humanizado del paciente



criticamente enfermo en el que se ha evaluado prudente el inicio de los cuidados
del final de la vida. Esta se sometera al control documental del Hospital Universitario
Los Cobos medical center quienes definiran el proceso de divulgacién de este
producto; se propone el registro de la plantilla por parte de la institucién, con la
inclusion de sellos institucionales y la definicion de las licencias de distribucion
propias. Se recomienda, la divulgacion de los resultados mediante la publicacion en
una revista indexada y la presentacion en los escenarios académicos mas

apropiados, que permitan la visualizacion ética de la investigacion.



5 CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo con la resolucién 8430 de 1993 del Ministerio de Salud y Proteccion
Social que establece las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud, la presente investigacion se clasifica como una investigacion
sin riesgo ya que “no se realiza ninguna intervencién o modificacion intencionada
de las variables bioldgicas, fisiologicas, sicoldgicas o sociales de los individuos que
participan en el estudio” ya que se trata de la aplicacion de unas rondas de
entrevistas semi-estructuradas a personas que por su experiencia y formacion se
denominan expertos en el problema de investigacién y no se identificaran, ni se
trataran temas sensibles relativos a su conducta o aspectos personales del experto.
La valoracion de su grado de coeficiente experto permanecera andnima, en ninguna
circunstancia seran divulgadas, su identidad, las respuestas a los cuestionarios y/o

instrumentos de la investigacion ni otra informacion que permita su identificacion.

La participacion de los expertos en esta investigacion es voluntaria y no constituira
un motivo de retribucién de ninguna naturaleza. Se solicitara un consentimiento de
participacion amplio que incluye la aplicacién del cuestionario para la obtencion del
coeficiente de la competencia externa y la participacion en las diferentes rondas a
las que haya lugar, ademas de una declaracion de conflicto de interés con la

participacion en la investigacion y la creacion del producto final. Anexo 3.

Las opiniones y resultados de las encuestas y diferentes rondas del proceso de
investigacion seran custodiadas exclusivamente por la investigadora principal,
digitalizadas y mantenidas en archivo por un periodo de 10 afios. La base de datos
construida para el analisis de la informacion obtenida sera objeto, igualmente de la

custodia permanente por parte de la investigadora principal.

El presente estudio se sometié al comité de ética de loscobos medical center,
aprobado el dia 17 de octubre de 2019.



6 RESULTADOS

Siete expertos afectados participaron en las rondas de evaluacion. Se evalu6 la
competencia experta de los participantes quienes presentaron un coeficiente de
conocimiento (Kc) de 0,98 (DE 0,02) un coeficiente de argumentacion de 0,91 (DE
0,189) y un coeficiente de competencia experta (K) promedio de 0,94, la evaluacion
de la competencia incluy6é los componentes de manejo de la via aérea, dolor y
ansiedad por considerarse trazadores de aspectos procedimentales, terapéuticos y

de calidad de la atenciéon en UCI.

Para la elaboracion del instrumento a someter a evaluacion se tuvieron en cuenta
100 articulos buscados en la base de datos PubMed, de los cuales, posterior a
tamizaje y lectura completa, se seleccionaron 76. Por medio de la revision de los
seleccionados, se consiguié elaborar una lista de 153 recomendaciones para el

manejo del paciente al final de la vida.

Previo a la aprobacion del cuestionario final, se realizé una prueba piloto con un
voluntario al azar, quien posterior a la revisibn completa del cuestionario dio unas
recomendaciones, con las cuales se corrigieron las preguntas No. 9 y 143 y se

elimind la pregunta No 92.

Se hizo una socializacion con el fin de realizar la primera consulta con los expertos,
a quienes se dio a conocer las caracteristicas del estudio, firma de consentimiento
informado, coeficiente de competencia experta y entrega formal del cuestionario.
Una vez se complet6 la recoleccién de los 7 cuestionarios, se hizo una consolidacion
de datos y basado en las respuestas obtenidas, se decidié que aquellas preguntas
en las cuales se valoré la importancia de la recomendacion por consenso por debajo
de 6 fueran excluidas del instrumento final (95,131,134). De las demas votaciones
individuales, se calcul6 el rango intercuartilico relativo y se tomaron las que se
encontraron entre 0 y 0.3, pero al seleccionar este método, se quedaban por fuera

algunas preguntas en las que habia aglutinacion (RI: 0.35 — 0.45), motivo por el cual



se sensibilizé el rango intercuartilico, para que asi pudieran entrar al protocolo todas
aguellas preguntas en las hubo acuerdo. Con estos resultados, se realiz6 una
devolucion de las preguntas en las que no hubo consenso por viabilidad o
importancia; se anexd a la devolucién las evidencias que soportaban las
recomendaciones:

- Se eliminaron las preguntas 66,87,94,135 por viabilidad.

- Se eliminan las preguntas 47, 66, 87, 135, y 139 por importancia.

- Se incluyen las preguntas en el instrumento final: 65 y 72 por

viabilidad y la 23, 44, 45, 70, 72, 97 y 140 por importancia. Grafico 4.
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Grdfico 4 Flujograma de inclusion de recomendaciones.



El instrumento final obtenido se envid a los expertos para valoracion de forma y

aprobacion final. (Anexo 4)



7 DISCUSION

Este es el primer estudio que utiliza la metodologia Delphi con expertos afectados
para la construccién de una plantilla a modo de protocolo de 6rdenes médicas para
la atencion del paciente al final de la vida desde la perspectiva de la unidad de
cuidados intensivos en Colombia. El estudio involucro a la totalidad de intensivistas
de una institucién de salud de cuarto nivel de atencidén. Se seleccionaron expertos
afectados para que el producto final fuera pertinente y viable para la institucién, este
instrumento puede servir de base para la construccién de protocolos adaptados a la

disponibilidad de recursos de otras instituciones que manejen estos pacientes.

Entre las debilidades del estudio se destaca la poca informacién con respecto a
intervenciones especificas al final de la vida, la mayoria de ellas, provenientes de
estudios observacionales descriptivos y analiticos, las revisiones y los ensayos
fueron muy escasos. La literatura encontrada fue europea y norteamericana, muy

escasa la literatura local o regional respecto al tema.

Este estudio conté con expertos con un coeficiente de argumentacion con influencia
alta de todas las fuentes y un coeficiente de conocimiento muy alto, por lo que todos
recibieron las devoluciones y participaron en la aprobacion final del documento, la
saturacion y el acuerdo se obtuvo después de dos rondas.

La lista de chequeo creada con los resultados de la presente investigacion contiene
multiples dominios que desarrollan las intervenciones a realizar en pacientes criticos
al final de la vida para garantizar su confort. En comparacion con otras plantillas
revisadas, la profundidad de este producto es muy suficiente, destaca aspectos que
impactan directamente sobre la comodidad de los pacientes tales como la
suspension de medicamentos no esenciales y la dieta indicada en cada momento

del proceso de muerte.

A diferencia de la escala “Comfort Care Interventions” no se mencionan los sintomas



neuroldgicos dentro de estas Ordenes médicas, los eventos ictales se tratan en
todas las circunstancias bajo las indicaciones del especialista encargado; de la
misma manera se sugiere utilizar vias de administracion de medicamentos poco

invasivas, dejando la decisién a discrecion de los médicos tratantes (50)

Frente a la escala del Mount Sinai Hospital, las ordenes consignadas son muy
similares y se enfocan en garantizar la comodidad durante el proceso de fin de vida,
no son completamente explicitas las actividades a realizar después de la muerte de
los pacientes; sin embargo, estas medidas se incluyen dentro de los cuidados de

duelo desarrollados por las disciplinas de apoyo (51).

Las intervenciones detalladas en la escala “Palliative Care End of Life Order Set
Comfort Measures/Symptom Relief” son concordantes con las de esta investigacion
haciendo especial énfasis en la suspension de medicamentos no esenciales y

laboratorios: decisiones discrecionales de los profesionales de la salud (52).

Finalmente, se recomienda que el instrumento construido sea validado en la practica
clinica habitual con pacientes al final de la vida mediante un estudio de validacion

de instrumentos.



8 CONCLUSIONES

Este es el primer estudio que utiliza la metodologia Delphi con expertos afectados
para la construccién de una plantilla a modo de protocolo de 6rdenes médicas para
el cuidado del paciente al final de la vida desde la perspectiva de la unidad de
cuidados intensivos en Colombia, en la que involucro la totalidad de los intensivistas
de una institucion de salud de cuarto nivel de atencion con un coeficiente de
argumentacion alta en todas las fuentes y un coeficiente de conocimiento muy alto.
Ademas, se realiz6 una comparacion de la lista creada con plantillas existentes
encontrando similitudes en multiples dominios para garantizar el confort en

pacientes al final de la vida.

Se recomienda que el instrumento construido sea validado en la préactica clinica
habitual con pacientes al final de la vida mediante un estudio de validacion de

instrumentos.



9.1 Anexo 1 Estrategia de busqueda de la literatura:

9 ANEXOS

Pr de investigacion

¢Cudl es el pertinencia y adecuacién de las recomendaciones para el cuidado humanizado del paciente con enfermedad cronica avanzada en las Unidad es de Cuidados

Intensivos en Colombia?

Construccion del algoritmo de busqueda

Concepto de busqueda 1: recomendaciones

Concepto de busqueda 2: Cuidado
humanizado

Concepto de busqueda 3: Enfermedad
crénica avanzada

Concepto de busqueda 4: Unidad de
cuidados intensivos

"order set" [free]
Recommendations [free]
"Symptom management protocol"[free]

"Patient care management"[Mesh]
"Comprehensive health care"[Mesh]
"Palliative care"[Mesh]

"Palliative medicine"[Mesh]
"Patient-centered care"[Mesh]
"Ethics of care"[free]

"End-of-life care"[free]

"Terminal care*/standards"[Mesh]
"Advance care planning"[Mesh]
"Analgesia, patient-controlled"[Mesh]
"Patient care planning"[Mesh]
"Advance directives"[Mesh]

"Living wills"[Mesh]

"Advanced chronic patients" [free]
"Terminally lll"[Mesh]
"End-of-life"[free]

"Intensive care units" [free]
"Critical care"[Mesh]

Combinacién de términos

L (((((((((("Palliative Care"[Mesh] OR "Palliative Medicine"[Mesh]) OR "Patient Care Management"[Mesh]) OR "Comprehensive Health Care"[Mesh]) OR "Patient-Centered
Care"[Mesh]) OR "Terminal Care/standards"[Mesh]) OR "Advance Care Planning"[Mesh]) OR "Advance Directives"[Mesh]) OR "Living Wills"[Mesh]) OR "Patient Care
Planning"[Mesh]) OR "Analgesia, Patient-Controlled"[Mesh]) AND "Terminally IlI"[Mesh]) AND "Critical Care"[Mesh]

2: "end-of-life" AND "strategies"

3: "end-of-life" AND "order set"

Bases de datos

PUBMED

IBECS ]

COCHRANE [

OSH ]

scorus O

IBSST ]

MEDLINE O

oviose O

caspboc O

LILACS O

CIELO ]

Resultados

Algoritmo

Alcance

Relevancia: Limites: adultos >19 yrs;
especie: humanos

Tipo de publicacion

17 articulos

8articulos

Clinical trials: 0
Systematic reviews: 0
Observational study: 2
Case reports: 1
Validation studies: 0
Multicenter studies: 4

1160 articulos

419 articulos

Clinical trials: 13
Systematic reviews: 5
Observational study: 7
Case reports: 32
Validation studies: 4
Multicenter studies: 29

19 articulos

6 articulos

Clinical trials: 1
Systematic reviews: 0
Observational study: 0
Case reports: 1
Validation studies: 0
Multicenter studies: 1




9.2 Anexo 2. Preguntas formuladas para la obtencion del

"Coeficiente de competencia experta"

1. Marque en la casilla que corresponde el grado de conocimiento que usted posee acerca
de las siguientes tematicas:
Valorando en una escala de 0 a 10, considerando 0 como no tener absolutamente ningun
conocimiento y 10 como pleno conocimiento del estado de la cuestion

a. Manejo no invasivo de la disnea en el paciente con enfermedad crénica avanzada

lolaf2]3fafs]e]7][8]o9][10]

b. Manejo del dolor en el paciente con enfermedad crénica avanzada

lolaf2]3fafs]e]7]8]o9][10]

c. Manejo de la ansiedad en el paciente con enfermedad crénica avanzada

lolaf2]3fals]e]7]8]o9][10]

2. Mencione el grado de influencia en su conocimiento y criterio de cada una de las
siguientes fuentes:

a. Experiencia obtenida de su actividad como especialista | Alta | Media | Baja |
b. Conocimiento generado por actividades académicas | Alta | Media | Baja |
c. Trabajo de autores nacionales que conoce | Alta | Media | Baja |
d. Participacién en proyectos de investigacion | Alta | Media | Baja |

e. Participacion en ponencias sobre el tema | Alta | Media | Baja |




9.3 Anexo 3. Consentimiento informado experto

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EXPERTOS
PARTICIPANTES EN LA INVESTIGACION TITULADA:

“Construccion de un protocolo de atencion del paciente al final de la

vida en la Unidad de Cuidados Intensivos. Consenso de expertos por

metodologia Delphi.”

Este trabajo de investigacion se realiza en colaboracién con el Hospital Universitario
Los Cobos Medical Center y la Universidad El Bosque, con la autorizacién del
Comité de investigaciones y del Comité de ética en investigacion de la Universidad

El Bosque.

Por favor lea atentamente la informacién que se presenta a continuacion:

En Colombia, los cuidados paliativos son un derecho consagrado en la ley 1744 del
8 de septiembre de 2014 denominada Ley Consuelo Devis Saavedra, “mediante la
cual se regulan los servicios de cuidados paliativos para el manejo integral de
pacientes con enfermedades terminales, crénicas, degenerativas e irreversibles en
cualquier fase de la enfermedad de alto impacto en la calidad de vida”.

De acuerdo con la OMS, los cuidados paliativos:

e Alivian el dolor y otros sintomas angustiantes;
e Afirman la vida y consideran la muerte como un proceso normal,
e No intentan ni acelerar ni retrasar la muerte;

e Integran los aspectos psicologicos y espirituales del cuidado del paciente;



e Ofrecen un sistema de apoyo para ayudar a los pacientes a vivir tan
activamente como sea posible hasta la muerte;

e Ofrecen un sistema de apoyo para ayudar a la familia a adaptarse durante la
enfermedad del paciente y en su propio duelo;

e Utilizan un enfoque de equipo para responder a las necesidades de los
pacientes y sus familias, incluido el apoyo emocional en el duelo, cuando esté
indicado;

¢ Mejoran la calidad de vida, y pueden también influir positivamente en el curso
de la enfermedad,;

e Pueden dispensarse en una fase inicial de la enfermedad, junto con otros
tratamientos que pueden prolongar la vida, como la quimioterapia o la
radioterapia, e incluyen las investigaciones necesarias para comprender y

manejar mejores complicaciones clinicas angustiosas.

Los cuidados del paciente con prondstico fatal proximo no son exclusividad de las
unidades de dolor y cuidados paliativos y pueden ser prestados en diferentes
entornos clinicos como la Unidad de Cuidados Intensivos.

Existe una cantidad importante de estudios integrativos que han emitido
recomendaciones para el manejo del paciente susceptible de cuidados paliativos,
sin embargo, estos deben ser adaptados a los recursos humanos, tecnoldgicos y a
las politicas de cuidado humanizado de las instituciones prestadoras de servicios

de salud.

Esta investigacion tiene por objetivo construir un protocolo de atencion hospitalaria
al paciente con pronéstico fatal préximo adaptado al contexto de un hospital
universitario de IV nivel de complejidad de la ciudad de Bogota por consenso de
expertos mediante metodologia Delphi, el cual se sintetizara en una plantilla de
ordenes médicas que servira de marco de referencia para la toma de decisiones

clinicas.



Su participacién consiste en responder una encuesta inicial de coeficiente de
competencia experta y las rondas de consulta que se le soliciten, las cuales son
auto-diligenciadas y contard con el acompafamiento virtual o presencial de la
investigadora en caso de dudas con respecto a la interpretacion de las preguntas,
las cuales pueden ser abiertas o concretas. El diligenciamiento sera individual, sus

respuestas seran anénimas.

Posterior al analisis de las respuestas de los expertos se le puede solicitar su

opinion sobre el producto final de la investigacion.

Antes de decidirse a participar en la investigacion, puede hablar con la investigadora
relacionada en el encabezado, quien estara dispuesta a resolver sus dudas. Su
participacion en este estudio es totalmente voluntaria, usted puede elegir si
consiente o no hacerlo, en cualquiera de los casos, no existen implicaciones
laborales para usted, tampoco implica compensaciones de ningun tipo. Usted puede

cambiar de idea mas tarde y dejar de participar aun cuando haya aceptado antes.

La informacién que se recoja tendra un uso confidencial, sera utilizada sélo con fines
de investigacion, se evitara cualquier conducta que ponga en riesgo su integridad e
intimidad bajo los lineamientos de Habeas data y la resolucion 8430 de 1993.

Este es un estudio sin riesgo, ya que sélo se vale del principio de inteligencia
colectiva para formular las estrategias de manejo del paciente al final de la vida en

el entorno de un Hospital Universitario de IV nivel.

Certifico que he sido informado de las caracteristicas del estudio, cuales son sus
riesgos y beneficios. Se me ha proporcionado el nombre de un investigador que
puede ser facilmente contactado. He tenido la oportunidad de resolver mis dudas.

Consiento voluntariamente a participar en esta investigacion y entiendo que tengo



el derecho de retirarme en cualquier momento sin que me afecte en ninguna

manera.

Nombre del Participante:

Firma:

Identificacion:

Fecha:

Declaracion de posibles conflictos de interés con la investigacion:




9.4 Anexo 4. Plantilla de ordenes medicas

REGISTRO DE ORDENES MEDICAS DEL PACIENTE AL FINAL DE LA VIDA

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS

Nota: Estas 6rdenes rutinarias deben ser usadas Gnicamente cuando el paciente se encuentre en
los Gltimos dias/horas de vida.

Alergias:
Nombre: g
Cédula:

A Diagnoéstico:
Acompaniante: lagnostico
Teléfono de contacto:

1. Estado de reanimacion

X] No reanimacion (documentar en la historia clinica)

2. Interconsultas

[] Cuidado paliativo ] psiquiatria [] Consejeria espiritual/religiosa
[] Psicologia (apoyo del duelo) [] clinica del dolor [] Nutricién

3. Ruta de cuidado

[ ]| Estancia hospitalaria [ ] Cuidado en casa [] Centro de cuidados paliativos

4. Confort, consejeria y seguridad del paciente

[ ] Apagar alarmas de monitores

[]Iniciar musicoterapia

] Eliminar restricciones de movilidad

[ ] Brindar informacién diaria a familiares sobre pronéstico y manejo
[] Permitir a familiares participar de cuidados del paciente

[ ] Retirar sonda vesical

[] suspender medicién de signos vitales



5. Dolor

v" Elmanejo del dolor es una prioridad
v' Tener en cuenta factores emocionales como agravantes del dolor
v' Anticipar, minimizar y tratar efectos adversos de analgésicos
v' Tener en cuenta escalera analgésica recomendada por la OMS
[] Evaluar dolor en cada turno, antes y después de procedimientos

[] Evaluar hiperalgesia inducida por opioides
[ ] Involucrar a familiares y equipo de salud mental en manejo del dolor

[ ] Administrar:

, mg, cada horas, via
, mg, cada horas, via
, mg, cada horas, via

6. Descontinuar medicamentos no esenciales

v' Comunicar a familiares que, aunque se suspendieron medicamentos no esenciales, la
atencioén de alto nivel continda
[ ] Descontinuar los siguientes medicamentos:

[] utilizar vias de administraciéon de medicamentos menos invasivas para los siguientes medicamentos:

Medicamento: Pasar a via:




7. Retiro de ventilacion: destete terminal
[] vigilar aparicién de secrecién excesiva
[] Suministrar oxigeno por canula nasal

[ ] Administrar diurético , mg, cada horas, via

Otro

8. Mlanejo de la disnea

[] utilizar protocolo de socorro para sedacién transitoria si hay emergencia respiratoria
[] utilizar ventiladora (abanico) para sed de aire

[] utilizar técnicas de relajacién y respiracion

[] Administrar , mg, cada horas, via

] Administrar oxigeno litros, via

9. En caso de fiebre administrar:

[] Acetaminofén mg, cada horas (maximo 4 g en 24 horas)

] Naproxeno mg, cada horas

[] Dexametasona mg, cada horas + naproxeno mg, cada
horas

[] Dexametasona mg, cada horas + diclofenaco mg, cada
horas

[l metamizol mg, cada horas

Otro

10. Dieta

[ ] Dieta a tolerancia

] Permitir la sedestacion para comer

11. Ansiedad y agonia

[ ] midazolam mg, en bolo y continuar a mg cada horas, via

[] Haloperidol mg, cada horas (maximo 20mg al dia)

Otro




12.Suefio

] No administrar medicamentos no esenciales durante las horas de suefio
[] Modificar entorno del paciente para optimizar el suefio

[] Ajustar rutinas de la UCI a las horas de vigilia del paciente

Administrar:

[]Trazodona mg, cada horas, via
[ ] Benzodiacepina mg, cada horas, via
[] Agonista de melatonina mg, cada horas, via
Otro

13. Nauseas y vomitos

[ ] Ondansetrén mg, cada horas, via
[ ] Metoclopramida me, cada horas, via
[ | Domperidona mg, cada horas, via
[] omeprazol mg, cada horas, via
[ ] Dexametasona mg, cada horas, via
[]Lorazepam mg, cada horas, via
[] Haloperidol mg, cada horas, via
Otro

14. Estrefimiento
[] Aplicar supositorios de bisacodilo 10 mg si no hay movimiento intestinal en 72 horas

] Aumentar aporte de liquidos

[] Bisacodilo mg, cada horas, via
[] Polietilenglicol mg, cada horas, via
[ ]Lactulosa ml, cada horas, via

15. Cuidados de la piel

Cambio de posicion frecuente, tener en cuenta la preferencia del paciente
Revisar exhaustivamente para identificar riesgo de lesiones

Monitorizar y evaluar estado nutricional como factor de riesgo para heridas
Evaluar Ulceras de Kennedy

ASRNENEN



Controlar olor, dolor, hemorragia y exudados de heridas en piel

Utilizar superficies de soporte terapéutico y maniobras de reposicionamiento

Utilizar cremas de barrera para proteccion de fluidos corporales

Reforzar analgesia durante las curaciones

Utilizar paroxetina, inhibidores de la recapataciéon de serotonina o pregabalina para el
prurito

[] utilizar apésitos (alginatos, siliconas, espumas)

A NI NI NN

[] Desbridamiento (autoliticos, mecanicos, quimicos, escisién)

] Administrar , mg, cada horas, via

16. Mlanejo de secreciones

[] Reposicionar

] Aspirar orofaringe

[] Disminuir liquidos parenterales

] Administrar anticolinérgicos

17.Sedacién paliativa

Administrar:

[ ] midazolam meg, cada horas, via
[ Lorazepam mg, cada horas, via
[] Haloperidol mg, cada horas, via
[ ] Levomepromazina mg, cada horas, via
[] Diazepam me, cada horas, via
] Propofol mg, cada horas, via
Otro:

Evaluar sedacion:
[ Escala de Ramsay
[ ] Escala de Rudkinv
[ ] Escala de Riker
[ ] Escala de RASS

[ ]Escala SAS



18. Delirium

Evitar ruido, atender necesidades del bafio oportunamente, comunicacién asertiva
Equilibrar privacion y sobrecarga sensorial

Evaluar permanente efectos adversos de medicamentos administrados
Considerar sedacion paliativa

] Evaluar con escala CAM-ICU frecuencia:

v
v
v
v

] Aplicar Evaluacién del Delirio Memorial (MIDAS)

[] Proporcionar ambiente bien iluminado

] Ruido por debajo de 45dB en el dia y 20dB en la noche
[] Disponer anteojos y/o ropa de cama

[] Permitir uso de reloj y calendario

En caso de agitacion, administrar:

[ Haloperidol mg, cada horas, via
[ ] Risperidona me, cada horas, via
[ ] Olanzapina mg, cada horas, via
] Quetiapina mg, cada horas, via
[] Haloperidol me, cada horas, via

] Enfoque de sedacién minima, administrar:

, mg, cada horas, via

] Enfoque sedacién intermitente para delirium no controlado con sedacién minima, administrar:

, mg, cada horas, via

19. Fatiga
[] Administrar antidepresivos para manejo de fatiga

, meg, cada horas, via

[] Administrar dexametasona mg, cada horas, via

20. Cuidado oral
[ ] Revisién diaria de cavidad oral

[] Realizar enjuague bucal con bicarbonato de sodio en cada turno (desechar solucién cada 24
horas)

[] Aplicar vaselina sobre los labios cada dos horas

Otro




21. Cuidado ocular

] Aplicar gotas de lagrimas artificiales en cada ojo cada horas

22. Hidratacion

v" Mantener higiene bucal para aliviar sensacion de sed e incomodidad

23. Politicas organizacionales

[] Permitir personalizacién del entorno de atencién

[] Permitir visitas 24 horas al dia los 7 dias de la semana
[] Permitir acceso al aire libre

[] Permitir contacto con mascotas

24. Satisfaccion en los miembros de la familia

Atencidn centrada en el paciente y la familia

Estructura que incluya valores como: empatia, respeto y asociacion
Establecer objetivos claros del tratamiento

Implementar estrategias de comunicacion asertiva

Proporcionar expresiones de no abandono

Brindar informacion por escrito

AN N N NN

[] Evaluar satisfaccién familiar con CAN HELP
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