Universitat

de les Illes Balears

TREBALL DE FI DE GRAU

ROL DE LA ENFERMERA EN LA TOMA DE
DECISIONES DE LA ADECUACION DEL
ESFUERZO TERAPEUTICO

Adrian Nieto de Llanos

Grau de: Infermeria

Facultat de: Infermeria i fisioterapia

Any académic 2020-21



ROL DE LA ENFERMERA EN LA TOMA DE
DECISIONES DE LA ADECUACION DEL
ESFUERZO TERAPEUTICO

Adrian Nieto de Llanos

Treball de Fi de Grau
Facultat de: Infermeria i fisioterapia

Universitat de les llles Balears

Any académic 2020-21

Paraules clau del treball:

Adecuacidn del esfuerzo terapéutico, unidad de cuidados intensivos, rol de la enfermera,
toma de decisiones y proceso final de vida.

Nom del tutor / la tutora del treball: Cristina Moreno

Nom del tutor / la tutora (si escau)

Autoritz la Universitat a incloure aquest treball en el repositori Autorfa | Tutor/a

institucional per consultar-lo en accés obert i difondre’l en linia, amb Si No | Si  No
finalitats exclusivament académiques i d'investigacio ol o o



INDICE

L. RESUMEN ..ottt sttt sttt n st ne st 1
2. LISTADO DE ABREVIATURAS.......cocoiietieeeeeeets et senis st 3
3. INTRODUCCION ..o tes s sesses s ase st 3
3.1CONTEXTUALIZACION ......cooviveieeeeeeeeeeeesesie st sissssnes s, 3
3.2CONCEPTOS Y ACLARACIONES .......ooiiieeeeeeereesee e ee e, 4
3.3SITUACION ACTUAL (rol enfermero, 1eyes...) ...cooevrerrererreseeseeereerssensenserienaan. 5
A, OBIETIVOS ....ooeeeeeteee ettt n sttt s s 7
4.1 OBIETIVO GENERAL ......ooiveiveeeesteeeseeeeessess st ses s 7
3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS .....oievieceetceeeeceetee et ene s st sn s sn s 7
5. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA .......cooveeeeeeeeeeeseeereeen. 7
6. DIAGRAMA DE FLUJO........coiiiieieeeieeeeesssese s en s enesss s, 11
7. RESULTADOS ...ttt ses st tes s ess s sttt ansasessensan s, 11
8. DISCUSION .....ovieiieeceetieee et ses st es sttt n sttt n s 23
8.1 INDICAR LOS CONOCIMIENTOS DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA
SOBRE LA AET, LA TOMA DE DECISIONES Y SU APLICABILIDAD............. 23
8.2 IDENTIFICAR LA PARTICIPACION REAL DE LA ENFERMERA EN LA
N i OO 24
8.3 IDENTIFICAR LOS FACTORES INSTITUCIONALES QUE FACILITAN O
DIFICULTAN LA PARTICIPACION ENFERMERA EN LA AET .....o.covovvievrenne. 31

8.4 SUGERIR QUE BENEFICIOS PARA EL PACIENTE Y FAMILIA PUEDE
APORTAE LA INCLUSION DE LA ENFERMERA EN LA TOMA DE
DECISIONES DE LA AET ...t 34
8.5 SUGERIR QUE BENEFICIOS PARA LA PROFESION Y PARA EL
PROFESIONAL PUEDE APORTAR LA INCLUSION DE LA ENFERMERA EN

LA TOMA DE DECISIONES DE LA AET oo oo eeee e e 36
0. CONGCLUSION ..o e e et e e oot e e er e e e er s 37
10. BIBLIOGRAFTA ..o oo et e e e e e e en e, 38

T1ANEXOS L 41



1. RESUMEN

Resumen:

Introduccion: La adecuacion del esfuerzo terapéutico ha adquirido mucha importancia
en los Gltimos afios, debido al avance tecnoldgico y cientifico en la medicina que ha
permitido prolongar la vida de los pacientes criticos, asi como su sufrimiento y el
proceso de morir, siendo clave la figura y rol de la enfermera como profesional
responsable del cuidado de los pacientes en la toma de decisiones sobre la retirada o
suspension de los tratamientos de soporte vital.

Objetivo: Analizar el papel/rol del profesional de enfermeria en la toma de decisiones y
en la aplicabilidad de la Adecuacién del Esfuerzo Terapéutico (AET) en el paciente

critico adulto.

Estrategia de busqueda bibliografica: A través de Biblioteca virtual de la salud (BVS),
Ebscohost, PubMed y Scopus. La busqueda en BVS se ha realizado en Ibecs, Lilacs y
PubMed, en cambio en Ebscohost se ha realizado en CINHAL y Psichology and
Behavioral sciences collection.

Resultados: Se han seleccionado 23 articulos en los dltimos 10 afios que cumplen

criterios de inclusion y exclusion para la realizacion del trabajo.

Conclusiones: Es necesario estandarizar y protocolizar los procesos de toma de
decisiones en las unidades de cuidados intensivos, asi como un mayor estudio a nivel

internacional sobre el rol de la enfermera en dicho proceso.

Palabras Clave: Adecuacion del esfuerzo terapéutico, unidad de cuidados intensivos,
rol de la enfermera, toma de decisiones y proceso final de vida.

Resum:

Introduccio: L'adequacid de I'esforg terapeutic ha adquirit molta importancia en els
ultims anys, a causa de I'avang tecnologic i cientific en la medicina que ha permes
allargar la vida dels pacients critics, aixi com el seu patiment i el procés de morir, sent
clau la figura i rol de la infermera com a professional responsable de la cura dels
pacients en la presa de decisions sobre la retirada o suspensio dels tractaments de suport

vital.

Objectiu: Analitzar el paper / rol de I'professional d'infermeria en la presa de decisions i

en I'aplicabilitat de I'Adequacio de I'Esforg Terapéutic (AET) en el pacient critic adult.



Estrategia de recerca bibliografica: Mitjancant Biblioteca virtual de la salut (BVS),
Ebscohost, PubMed i Scopus. En BVS s'ha realitzat en IBECS, Lilacs i PubMed, en
canvi en Ebscohost s'ha realitzat en CINHAL i Psichology and Behavioral sciences

collection.

Resultats: S'han seleccionat 23 articles en els Gltims 10 anys que compleixen criteris

d'inclusid i exclusio per a la realitzacio de la feina.

Conclusions: Cal estandarditzar i protocolitzar els processos de presa de decisions en les
unitats de cures intensives, aixi com un major estudi a nivell internacional sobre el

paper de la infermera en aquest proces.

Paraules Clau: Adequacié de I'esforg terapeutic, unitat de cures intensives, paper de la

infermera, presa de decisions i procés final de vida.

Abstract:

Introduction: The adequacy of the therapeutic effort has acquired great importance in
recent years, due to the technological and scientific advance in medicine that has
allowed to prolong the life of critical patients, as well as their suffering and the process
of dying, being key the figure and the role of the nurse as a professional responsible for

the care of patients in making decisions about the withdrawal or withhold treatments.

Obijective: Analyze the role / role of the nursing professional in decision-making and in
the applicability of the Adequacy of Therapeutic Effort (TEA) in the critical adult

patient.

Bibliographic search strategy: Biblioteca Virtual de la Salud (BVS), Ebscohost,
PubMed and Scopus. The search in BVS has been carried out in Ibecs, Lilacs and
PubMed, while in Ebscohost it has been carried out in CINHAL and Psichology and

Behavioral sciences collection.

Results: 23 articles have been selected in the last 10 years that meet inclusion and

exclusion criteria for carrying out the work.

Conclusions: It is necessary to standardize and protocolize the decision-making
processes in intensive care units, as well as a larger international study on the role of the

nurse in said process.

Key Words: Adequacy of the therapeutic effort, intensive care unit, nurse’s role,

decision-making and end-of-life process.



2. LISTADO DE ABREVIATURAS

— AET: Adecuacion del esfuerzo terapéutico.

— UCI: Unidad de cuidados intensivos.

— LET: Limitacién del esfuerzo terapéutico.

— LTSV: Limitacién del tratamiento de soporte vital.
— RCP: Reanimacion cardiopulmonar.

— SEMICYUC: Sociedad espafiola de medicina intensiva, critica y unidades
coronarias.

3. INTRODUCCION

3.1 CONTEXTUALIZACION

El gran avance cientifico-técnico que se genera en los afios 60 en el mundo sanitario
permite mantener con vida a los pacientes criticos y controlar sus constantes vitales de
forma artificial. Podemos decir que hasta esa fecha no existia la posibilidad de no iniciar
o retirar tratamientos, pues no habia nada que iniciar o tratar, ya que en muchos casos

solo se podia aliviar®.

En 1963 se crea la primera unidad de cuidados intensivos (UCI) en Espafa, en la
Fundacién Jiménez Diaz de Madrid y 10 afios mas tarde todos los hospitales importantes
poseian de dichas unidades, transformando de forma radical el panorama nacional e

iniciando a su vez los primeros debates en relacion a la prolongacion de la vida®.

Con la entrada de la constitucion de 1978 y la Ley General de Sanidad en 1986 parecia
que se acabarian todos los debates, pero no fue asi, ya que la preservacién de la vida a
toda costa era un deber supremo para el estado y por consecuente para todos los
profesionales sanitarios, que se veian obligados en muchas ocasiones a limitar el esfuerzo
terapéutico de forma clandestina. No es hasta los afios 90 gracias a Ricardo Abizanda y
Juan Gomez Rubi cuando se inicia la normalizacion de la limitacion del esfuerzo
terapéutico, aunque la aclaracion juridica acabaria llegando en 2010 en la Ley de “muerte

digna” de Andalucia®.



3.2 CONCEPTOS Y ACLARACIONES

El término de limitacion del esfuerzo terapéutico (LET) se conoce también como
Limitacion del Tratamiento de Soporte Vital (LTSV) o como Adecuacion del Esfuerzo
Terapéutico (AET). A partir de este momento utilizaremos el término Adecuacion del
Esfuerzo Terapéutico, el cual se entiende como “aquella medida terapéutica que incluye
afiadir, no iniciar, modificar o retirar tratamientos que, teniendo en cuenta los objetivos

terapéuticos no estan siendo o no seran (tiles ni beneficiosos para el paciente” @,

Por tanto podemos decir que es mucho mas acertado utilizar este término en vez que el
del LET, ya que este puede ultimo llegar a tener un significado peyorativo similar al
abandono o al fin de la asistencia del paciente®®. Por tanto, podemos decir, que no existe
ningun tipo de limitacion de los esfuerzos, sino mé&s bien una reorientacion en la estrategia
de atencion al paciente, que pasa de la dimensidn terapéutica-curativa hacia la dimension
del confort y la paliacién, con el objetivo de disminuir la sintomatologia fisica, brindando
apoyo emocional y respetando las creencias y deseos tanto del paciente como de su

familia®.

Se entiende por cuidados paliativos aquellos cuidados que estan enfocados en el paciente,
centrados en la prevencién y en el alivio del sufrimiento, gracias a la evaluacion, la
identificacion y el tratamiento del dolor y otros problemas fisicos, psicosociales y
emocionales®, considerando la muerte como un proceso mas de la vida, sin intencion de

acelerarla ni retrasarla.

La AET incluye tanto la inclusion como la exclusion de medidas terapéuticas, siempre y
cuando estas estén encaminadas a la eliminacion del dolor o la angustia, es decir, siempre
y cuando humanicen y adecuen el proceso transitivo entre la vida y la muerte. En inglés
existen dos términos que nos ayudan a diferenciar un poco mas las intervenciones dentro
de la AET. La decision de no iniciar nuevos tratamientos o suspension de tratamientos
que se conoce como “Withholding Treatment” y la retirada de aquellas terapias que ya
estan instauradas sin intencion de sustituirlas por algunas equivalentes, se conoce como

“Withdrawing Treatment®9),

Cuando hablamos de la suspension de tratamientos nos referimos a la no instauracion de
tratamientos cuando estos no estan justificados y cuando hablamos de la retirada de

tratamientos nos referimos a la interrupcion de aquellos que ya estan instaurados.



Podemos decir que la AET se basa en tres grandes ramas: La limitacion del ingreso en las
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), la limitacién del inicio de determinadas medidas
de soporte vital y la retirada de dichas medidas de soporte vital ya instauradas®.

Son medidas de soporte vital aquellas medidas que estan encaminadas a mantener las
funciones vitales de los pacientes cuya vida se encuentra en peligro. Aqui esta la
ventilacién mecanica, la reanimacion cardiopulmonar (RCP), antibioterapia, la admision

ala UCI, pruebas diagnésticas, hidratacion, nutricion enteral/parenteral o hemodialisis®.

La AET nunca busca conseguir la muerte del paciente, sino el alivio de su sintomatologia
y de su sufrimiento, a pesar de que en la mayoria de casos acabe falleciendo como
consecuencia de su enfermedad, siendo esta vista como una buena practica asistencial y
un criterio de calidad®. Esta diferencia en el objetivo de la accion es lo que hace que se
diferencie la Eutanasia con la AET, ya que la Eutanasia si busca la muerte del paciente,

en cambio, la AET solo busca la paliacion de este.

Se entiende por obstinacion terapéutica aquella situacion en la cual el paciente posee una
enfermedad grave e irreversible, al cual se le mantienen medidas de soporte vital, las

cuales solo prolongan la vida bioldgica, sin ninguna realidad de mejoria o recuperacion®.

La AET se basa en 4 principios basicos como son la No maleficencia, la justicia,

autonomia y beneficencia.

3.3 SITUACION ACTUAL (rol enfermero, leyes...)

Actualmente la finalidad de la UCI se basa en devolver a todos los pacientes criticos su
estado de salud previo al ingreso con el minimo de secuelas posibles®, lo que ha hecho
que la muerte pase a ser concebida como un fracaso técnico de la medicina y no como un
acontecimiento natural del ciclo vital®". La muerte no es un fracaso de la medicina, sino
un limite. La desmesura de los esfuerzos médicos que esta cegada por sus propios éxitos
ha pensado que podia ganar a la muerte, pero al intentarlo, lo Unico que consigue es

deshumanizar, pues la muerte es solo un proceso de la vida humana®.

Los avances tecnologicos permiten curar un mayor numero de enfermedades,
aumentando la esperanza de vida y con ello el nimero de enfermedades crénicas. El
soporte vital a base de medidas terapéuticas agresivas no siempre es beneficioso o exitoso,

lo que solo consigue en muchas ocasiones alargar la agonia y el sufrimiento, llegando a



ser necesario la retirada del tratamiento de soporte vital por tal de evitar la obstinacion

terapéutica®349),

A dia de hoy la AET no solo ha dejado de estar penado en Espafia, sino que también ha
pasado a ser considerado una buena préctica asistencial. EI marco legal de la AET se
recoge en el Convenio de Oviedo del 4 de Abril de 1997, en la Ley 41/2002 sobre la
autonomia del paciente, en el Real decreto 124/2007 el cual regula el registro nacional de
instrucciones previas de caracter personal y en las Leyes autonomicas reguladores de las

instrucciones previas®.

Actualmente entre el 20 y 27% de pacientes en unidades de cuidados intensivos mueren
en Europa y del 10 al 29% en Estados Unidos®!? y aproximadamente el 85% de estas
muertes se dan tras la retirada de los tratamientos de soporte vital™). En Australia por
ejemplo, al rededor el 54% de muertes que se dan en el pais se producen en la UCI12),

Por tanto, con los avances en la medicina intensiva que han conseguido prolongar la vida
a causa del soporte vital, lo cual ha generado que los profesionales sanitarios tengan que
tomar la decision de mantener las terapias o retirarlas. Estas decisiones han sido siempre
tomadas de forma unilateral por los médicos, los cuales todavia a dia de hoy siguen
teniendo una figura paternalista en los hospitales, dejando con una clara ambigledad cual

es el papel o rol profesional de las enfermeras a la hora de tomar las decisiones de la AET.

En Baleares, la Ley 4/2015 del 23 de Marzo, sobre los derechos y garantias de la persona
en el proceso de morir, mas concretamente en el Articulo 21 indica que “Dicha limitacion
se llevara a cabo teniendo en cuenta el criterio profesional del enfermero o la enfermera
responsable de los cuidados y requerird la opinion coincidente con la del médico o
médica responsable de al menos otro médico o médica que participen en su atencion
sanitaria. La identidad de dichos profesionales y su opinion sera registrada en la historia

clinica”®?

Segun el codigo ético de Catalunya “La enfermera tiene la responsabilidad de participar
en la toma de decisiones clinicas sobre el final de la vida con el equipo de salud y la
persona atendida, o con la familia y/o personas significativas cuando la persona atendida
no puede decidir o asi lo desea. Es especialmente importante que aporte su valoracion
profesional ante las decisiones relacionadas con la adecuacion y/o limitacion del

esfuerzo terapéutico, el rechazo al tratamiento y la sedacion”4,



Segtin el SEMICYUC, la decision de AET “se debe discutir de forma colectiva entre
médicos y enfermeros, siendo cualquier duda en el equipo un motivo de reconsideracion
de la decision, respetando siempre la constitucion espafiola y la libertad de conciencia,
ademas siempre debera informarse a la familia y nunca responsabilizarla, considerando
la opinion del comité de ética Unicamente cuando no hay consenso entre la familia y los

profesionales”®

Por tanto, surge una paradoja: La prolongacién de la vida versus la proteccion de la
calidad de vida, ya que el desarrollo tecnologico ha provocado que se alargue el proceso
final de la vida de los pacientes dando lugar a procedimientos desproporcionados e
innecesarios, generando un gran sufrimiento tanto a pacientes, como familiares e incluso
al profesional de enfermeria. La gran pregunta que surge de este hecho es: “;todo lo

técnicamente posible, es éticamente aceptable? (%),

4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Analizar el papel/rol del profesional de enfermeria en la toma de decisiones y en la
aplicabilidad de la Adecuacion del Esfuerzo Terapéutico (AET) en el paciente critico

adulto.
3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Indicar los conocimientos del profesional de enfermeria sobre la AET, la toma de
decisiones y su aplicabilidad.

- Determinar la participacion real de la enfermera en la AET.

- ldentificar los factores institucionales que facilitan o dificultan la participacion
enfermera en la AET.

- Sugerir que beneficios para el paciente y su familia puede aportar la inclusién de
la enfermera en la toma de decisiones de la AET.

- Sugerir que beneficios para la profesion y para el profesional puede aportar la
inclusion de la enfermera en la toma de decisiones de la AET.

5. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

La busqueda bibliogréafica se ha realizado en 4 bases de datos de ciencias de la salud:
Biblioteca Virtual de la Salud (BVS), Ebscohost, PubMed y Scopus. La busqueda en la




Biblioteca Virtual de la Salud ha permitido encontrar articulos de Ibecs, Lilacs y
PubMed y la busqueda en Ebscohost se ha realizado en CIHNAL y Psichology and
Behavioral Sciences Collection. Para la busqueda en estas bases de datos se han
utilizado los descriptores autorizados en ciencias de la salud “DeCS” y “MeSH”, siendo
“DeCS” solamente utilizado en la Biblioteca Virtual de la Salud, ya que es la Gnica base

de datos que permite la busqueda a través de este tipo de descriptores.

El operador boleano utilizado en todas las busquedas ha sido “AND”, de esta forma solo
nos muestra articulos que contengan todos los términos de busqueda que se han

especificado, independientemente del orden, reduciendo y especificando la busqueda.

En todas las bases de datos se han establecido un filtro genérico como es la fecha de
publicacién (2011-2021). Los criterios para la seleccion e inclusion de los articulos han
sido: Idioma Espafiol e Inglés, contenido en el titulo relacionado con los objetivos del
trabajo, contenido en el documento relacionado con los objetivos especificos de revision
y contenido del resumen relacionado con el tema del trabajo. Los criterios de exclusién
han sido: Articulos enfocados a la pediatria, imposibilidad de acceder a las fuentes y no

estar presentes las palabras clave.

Figura 1: Palabras clave y descriptores autorizados por las bases de datos

Palabras clave

Privacion de tratamiento Unidad de cuidados intensivos (UCI)
Limitacion del tratamiento de soporte vital | Toma de decisiones
Adecuacién del tratamiento de soporte vital | Rol de la enfermera

Retirada del tratamiento Papel de la enfermera

MeSH DeCS
Withholding treatment Privacion de tratamiento
Withdrawing treatment Unidades de cuidados intensivos
Intensive care unit Toma de decisiones
Decision making Rol de la enfermera
Nurse’s role




Figura 2: Tablas de estrategia de busqueda bibliogréfica

Biblioteca Virtual de la Salud (Ibecs, Lilacs y PubMed)

Estrategia de blsqueda Articulos Entre (2011-2021) Avrticulos
obtenidos seleccionados

Withholding treatment (AND)
Nurse’s role 229 41 10
Withdrawing Treatment
(AND) Nurse’s role 189 29 8
Privacion de tratamiento
(AND) Rol de la enfermera 152 24 0
Nurse’s Role (AND) decision
making (AND) intensive care 173 70 4
unit

Ebscohost (Psychology and Behavioral Sciences Collection y CIHNAL)

Estrategia de busqueda Articulos Entre (2011-2021) Art{culos
obtenidos seleccionados
Withholding treatment (AND)
Nurse’s role 79 22 4
Withdrawing Treatment
(AND) Nurse’s role 14 1 1
Nurse’s Role (AND) decision
making (AND) intensive care 161 88 4
unit
PubMed
Estrategia de busqueda Articulos Entre (2011-2021) Art{culos
obtenidos seleccionados
Withholding treatment (AND)
Nurse’s role 138 17 0
Withdrawing Treatment
(AND) Nurse’s role 138 17 0
Nurse’s Role (AND) decision
making (AND) intensive care 73 23 2
unit




Scopus

Estrategia de busqueda Articulos Entre (2011-2021) Avrticulos
obtenidos seleccionados
Withholding treatment (AND)
Nurse’s role 225 49 7
Withdrawing Treatment
(AND) Nurse’s role 51 16 0
Nurse’s Role (AND) decision
making (AND) intensive care 380 187 9
unit
TOTAL DE LAS BASES DE DATOS
Estrategia de busqueda Articulos Entre (2011-2021) Avrticulos
obtenidos seleccionados
Withholding treatment (AND)
Nurse’s role 671 129 21
Withdrawing Treatment
(AND) Nurse’s role 392 63 9
Nurse’s Role (AND) decision
making (AND) intensive care 787 368 19
unit

La Ultima estrategia de blsqueda, a pesar de no incluir la retirada/suspension del
tratamiento me permite conseguir articulos que abordan objetivos especificos como las
posibles limitaciones institucionales o los conocimientos que tiene la profesion al
respecto, ya que muchos articulos abordan e/ “End-of-life process” sin incluir
“withholding/withdrawing treatment”. No puedo hacer una busqueda con “End-of-life”

ya que no es un descriptor autorizado “MeSH .

Hemos partido de un total de 2002 articulos a los cuales se les han aplicado un filtro de

los dltimos 10 afios y hemos obtenido 584 articulos en total.

Tras la Fase 1 de lectura de los articulos, de un total de 584, se han excluido 103 por
duplicacion en otras busquedas, 3 se han excluido por el idioma y 358 por no cumplir los

criterios de inclusion y no contestar o abordar objetivos especificos del trabajo.

Tras la Fase 2 de lectura de los resimenes en funcion a los objetivos, se han descartado
16 articulos por la imposibilidad de acceder a ellos y 55 por no responder a objetivos

especificos del trabajo.
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Tras la Fase 3 de lectura completa y valoracion de la calidad metodoldgica. Aqui

llegamos con 49 articulos, los cuales tras una correcta lectura y valoracion hemos

escogido 23 articulos.

6. DIAGRAMA DE FLUJO

Resultados duplicados
eliminados

Resultados cribados
segun los criterios de
inclusion / exclusion

Articulos
seleccionados
para analizar

Total de
articulos
seleccionados

Articulos
seleccionados
para el trabajo

Numero total de estudios Numero total derevisiones Nimero total de estudios
incluidos en la sintesis bibliograficas incluidos en la sintesis
cualitativa cuantitativa

/. RESULTADOS

Se han obtenido 23 articulos en los dltimos 10 afios que responden a los objetivos del

trabajo y cumplen los criterios de inclusion y exclusion.



Se ha realizado un andlisis y sintesis de los articulos mediante una lectura en

profundidad y la realizacion de fichas de lectura, lo cual me ha permitido identificar los

objetivos, los temas mas importantes y la clasificacion de dichos articulos en funcién a

sus tematicas y nivel de evidencia.

De esta manera, los resultados de los articulos se han clasificado en 5 partes, cada una

de ellas hace referencia a un objetivo especifico del trabajo. En la Figura 3, hay un

cuadro resumen de los articulos seleccionados y en el apartado de Anexos es posible

visualizar las fichas de lectura de cada uno de los articulos.

Figura 3. Citas textuales de los articulos

TEMATICA

CITATEXTUAL

Conceptos y aclaraciones

C1: “aquella medida terapéutica que incluye afadir, no iniciar, modificar o
retirar tratamientos que, teniendo en cuenta los objetivos terapéuticos no estan

siendo o no seran Utiles ni beneficiosos para el paciente” @,

Situacion Actual

C2: “Dicha limitacién se llevaré a cabo teniendo en cuenta el criterio profesional
del enfermero o la enfermera responsable de los cuidados y requerira la opinion
coincidente con la del médico o médica responsable de al menos otro medico o
médica que participen en su atencién sanitaria. La identidad de dichos
profesionales y su opinion sera registrada en la historia clinica”®®

C3: “La enfermera tiene la responsabilidad de participar en la toma de
decisiones clinicas sobre el final de la vida con el equipo de salud y la persona
atendida, o con la familia y/o personas significativas cuando la persona atendida
no puede decidir o asi lo desea. Es especialmente importante que aporte su
valoracion profesional ante las decisiones relacionadas con la adecuacion y/o
limitacion del esfuerzo terapéutico, el rechazo al tratamiento y la sedacion”®.

C4: “se debe discutir de forma colectiva entre médicos y enfermeros, siendo
cualquier duda en el equipo un motivo de reconsideracién de la decision,
respetando siempre la constitucién espafiola y la libertad de conciencia, ademas
siempre deberd informarse a la familia y nunca responsabilizarla, considerando
la opinidn del comité de ética Gnicamente cuando no hay consenso entre la
familia y los profesionales”®

C5: “;todo lo técnicamente posible, es éticamente aceptable? ™).

Conocimientos del profesional de
enfermeria sobre la AET, la toma de
decisiones y su aplicabilidad

C6: “para mi la muerte es una posibilidad diaria” (.
C7: “siempre he intentado hacerme una berrera” @,
C8: “procuro mantenerme al margen y olvidarme” @,

Participacion real de la enfermera en la
AET

C9: “estamos marginados” (16).
C10: “los médicos pasan un poco de enfermeria” (17).

Cl1: “a pesar de tener mucho potencial, a menudo falta implicacién o
habilidades comunicativas” (17).

Factores institucionales que facilitan o
dificultan la participacion enfermera en
la AET

C12: “el lenguaje no verbal, la manera que tienen de sentarse en circulo
cerrado” (17).

C13: “Los médicos se sientan y tu estas en segunda fila, en el gallinero” (17).

Beneficios para el paciente y su familia
que puede aportar la inclusion de la
enfermera en la toma de decisiones de la
AET

C14: “cuando una familia lo vive, las palabras sobran” ).
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Figura 4. Cuadro resumen de los articulos seleccionados

Autor, Fuente de datos | Sujetosde | Tamafio | Rango Objetivos Resultados Nivel de
afio y pais estudio muestral | de edad evidencia
Likert
Cilla Revision PubMed, 23 Analizar la competencia | - La AET trata de redirigir los esfuerzos y la atencion del 4
Intxaurraga Bibliografica CINHAL, del enfermero en el paciente hacia la analgesia, sedacién y apoyo psicolégico, con
AQ3), CUIDENy proceso de adecuacion el objetivo de garantizar una muerte digna y sin sufrimiento.
2018, Dialnet. del esfuerzo terapeutico | - Los médicos tomas las decisiones y son las enfermeras
Esparia en UCI. quienes se encargan de la operacionalizacion.
- La enfermera vela por los derechos de los pacientes, otorga
una vision integral y holistica, que le permite determinar
cuando los tratamientos son fdtiles.
- Las enfermeras son consultadas cuando tienen una buena
relacion con el equipo médico o mucha experiencia profesional.
- Las UCI ven la muerte como un fracaso y no como un proceso
natural de la vida, lo que hace necesario y pone de manifiesto,
la necesidad de humanizar dichas unidades.
- El papel de la enfermera en la toma de decisiones es escaso y
difuso, a pesar de las grandes aportaciones que puede generar.
- Es necesario una mayor formacion en el ambito de los
cuidados al final de la vida.
Dillworth Encuesta GIAP | Enfermeras, 393 Examinar las - Los avances tecnol6gicos han permitido tratamientos méas 4
J(4), 20186, percepciones de los agresivos que prolongan la vida.
EEUU profesionales de - Los cuidados paliativos estan enfocados en el paciente, en la

enfermeria de cuidados
criticos en relacion con
la toma de decisiones

sobre el final de la vida.

prevencién y alivio del sufrimiento, mediante la evaluacién,
identificacion y tratamiento del dolor fisico, psicosocial y
emocional.

- Los profesionales de enfermeria desempefian un papel integral
gue atiende tanto a paciente como a familia.

- La falta de aceptacion del prondstico real dificulta la toma de
decisiones centrada en la calidad de vida del paciente critico.

- La cuestion del tiempo y recursos son quejas generalizadas en
todos los profesionales de enfermeria.
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- La educacion es necesaria tanto para médicos como para
enfermeros.

- La defensa del paciente se considera una tarea fundamental de
la enfermera.

- La comunicacion ineficaz contribuye a una falta de
comprension de la realidad.

- Los profesionales de enfermeria estan en una posicion
privilegiada, que les permite brindar una atencion holistica de
calidad, centrada en el paciente y en su familia.

Rojas Revisién CINHAL, 18 Analizar la bibliografia | - Cualquier tratamiento puede ser considerado futil en algin
G.1(6), Bibliogréfica LILACS, en relacion con el papel | momento.
2013, Medline, de la enfermeria durante | - Cuando la enfermera interviene en la toma de decisiones, la
Chile Proquest la toma de decisionesy | decision final es mas facil, haciendo que los profesionales no se
nursing, aplicabilidad del LET. sientan solos.
Scieloy - La limitacion del esfuerzo terapéutico se justifica cuando los
PubMed. tratamientos son desproporcionados en relacion a los fines y los
medios utilizados para mantener la vida.
- El profesional de enfermeria puede otorgar una vision
holistica del paciente, respectando sus derechos, dignidad,
deseos y preferencias.
Galvez Entrevista Enfermeras 16 25->50 | Conocer las vivenciasy | - La medicina intensiva ha generado un cambio en el concepto
Gonzélez | Semiestructurada actitudes de los de muerte, como un fracaso técnico de la medicina y no como
M(7), profesionales de un proceso natural de la vida.
2011, enfermeria ante la - Los jévenes perciben la muerte como algo lejano y no es hasta
Espafia muerte en las unidades | que tienen contacto con esta de manera continua, que iniciar la

de cuidados intensivos.

conciencia de la existencialidad del ser humano.

- Los sentimientos negativos generan rabia, frustracion y
tristeza.

- La aceptacion, el distanciamiento o la busqueda de apoyo
social son métodos de afrontamiento.

- Es necesario hacer participe a la familia del cuidado del
paciente, para que realicen una autoevaluacién de la situacién.
- Las UCI son unidades poco humanizadas.
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- Las enfermeras ejercer un rol de defensor de los pacientes,
siendo los mas experimentados los que mayor participacion
tienen en la toma de decisiones.

- La UCI se centra en la patologia dejando de lado los aspectos
emocionales, psicosociales y espirituales.

Taylor Entrevista Enfermeras 9 Edad Explorar la experiencia | - A pesar de la posicion privilegiada, las enfermeras se sienten

IHF(8), Semiestructurada media | de los profesionales de infrarrepresentadas en los procesos de toma de decisiones al

2020, 45 enfermeria de la UCI en | final de la vida de los pacientes criticos.

Noruega la participacion de la - Las enfermeras son responsables de la participacion activa de
retirada de los todas las decisiones de retirada o suspension de tratamientos de
tratamientos de soporte | soporte vital.
vital. - La obtencion de experiencia adquiere a las enfermeras una

mayor participacion y analisis de las situaciones de futilidad.
- La participacion interdisciplinar otorga confianza y
tranquilidad a todos los profesionales implicados.
- Las reuniones interdisciplinarias son dificiles de organizar
debido al tiempo apretado, la rotacion del personal o la falta de
un espacio fisico concreto.
- Los enfermeros son responsables de comunicar multiples
informaciones a la familia por tal de resolver dudas y facilitar
su comprensién del proceso, aliviando su sufrimiento.
- Los profesionales menos experimentados sufren mas estres,
angustia o impotencia, generando una pérdida del bienestar
fisico y psiquico de las enfermeras.

Kisorio Entrevista Enfermeras 24 31-69 | Explorar las - Las enfermeras noveles carecen de confianza para

LC(9), Semiestructurada experiencias de las comunicarse con las familias.

20186, enfermeras de Uci - Los médicos reconocen a las enfermeras con mayor

Sudafrica durante el final de la experiencia para introducirlas dentro de la toma de decisiones.
vida del paciente critico | - Es preocupante la formacion y la falta de confianza de las
adulto. enfermeras a la hora de comunicarse con los familiares.

- La falta de participacion se debe a una falta de interés médico
asi como a una falta de implicacion enfermera.
Noome Entrevista Enfermeras 20 Determinar como se - Es necesario aumentar la formacion y las competencias de la
M(10), Semiestructurada puede mejorar la atencidn al final de la vida de pacientes y familias de otras

atencion al final de la

religiones o culturas.
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2016, vida conociendo las - La mayoria de enfermeras estan dispuestas a alargar su
Holanda diferencias en la jornada laboral por tal de dar continuidad a sus cuidados.
atencion actual de las - La atencidn al final de la vida hace referencia a la toma de
enfermerasen UCI y la | decisiones, la atencion enfermera, el manejo de la
forma en como les sintomatologia, el dolor, la despedida, la integracion familia y
gustaria proporcionar la atencion tras la muerte del paciente.
dicha atencion. - La dualidad de mantener o retirar los tratamientos de soporte
vital genera angustia en el profesional de enfermeria.
- Las enfermeras quieren mas tiempo para atender al paciente y
su familia, asi como una mayor participacion en el proceso de
toma de decisiones.
- La cultura intrinseca de la UCI es la que no permite introducir
la sensibilidad profesional de la enfermera.
Noome Entrevista Familiares 26 Examinar la experiencia | - La atencién de calidad en la etapa final de vida incluye la
M(11), Semiestructurada familiar respecto al toma de decisiones centrada en el paciente, apoyo emocional,
2016, papel de la enfermeria manejo de sintomas y realizacion de cuidados de confort, asi
Holanda durante los cuidados al como apoyo espiritual, comunicacién activa y atencién familiar
final de la vidaen la durante todo el proceso.
UCI, asi como describir | - Los familiares expresan desconocer el rol enfermero en las
cuales fueron los reuniones, ya que la mayoria del tiempo no hablan.
cuidados mas - Se recomienda apagar los monitores tras la toma de
apreciados. decisiones, por tal de no molestar a la familia y dignificar o
humanizar la muerte, aunque hay familia que prefieren la
presencia del monitor.
Flannery Revisién Investigar el proceso de | - Existe ambigiiedad a la hora de hablar del papel enfermero y
L(12), Bibliogréafica toma de decisiones en el | médico en la toma de decisiones.
2016, momento final de vida | - En aquellas unidades donde no existe una politica estricta a la
Australia de los pacientes ente hora de tomar decisiones, son los médicos quienes las tomas y

médicos y enfermeras
de UCI.

la enfermera se ve incluida o no, en funcién a sus competencias
y experiencia profesional.

- Las enfermeras noveles tienen menos probabilidades de
participar en la toma de decisiones.

- La integracion o no integracion puede generar angustia
frustracion, o todo lo contrario.
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- De manera informal los enfermeros identifican la futilidad de
los tratamientos, pero su participacion en la discusién varia en
funcién a su experiencia, competencia e interés médico.

Kvande Entrevistas y Enfermeras 14 Explorar el dialogo de - Una correcta colaboracion garantiza una atencion de calidad.
M(18), técnicas y médicos las enfermeras con los - Las observaciones enfermeras son clave en el intercambio de
2017, observacionales médicos sobre el estado | informacion con el equipo multidisciplinar.
Noruega de los pacientes y los - Son los médicos quienes deciden si las aportaciones de las
requisitos previosaun | enfermeras tienen o no relevancia clinica.
intercambio de - Es necesario aumentar la capacidad enfermeraen la
informacion eficaz. transmision de informacion y observaciones al resto del equipo
multidisciplinar.
Utami Entrevista Enfermeras 10 Explorar las - La falta de habilidades comunicativas, asi como problemas en
RS(19), Semiestructurada experiencias de los la comprension familiar, disparidad cultural o condiciones
2021, profesionales de emocionales, son barreras que dificultan el proceso de toma de
Indonesia enfermeria de las decisiones.
unidades de cuidados - Las enfermeras con menos experiencia se sienten menos
intensivos en la atencion | preparadas para atender a las familias.
al final de la vida. - Las enfermeras necesitan recibir una mayor formacion y
capacitacion en cuidados paliativos.
- El sentimiento espiritual y la atencion a este juega un papel
crucial en la adaptacion de una muerte digna y tranquila.
- El papel de los médicos es dominante en los procesos de
discusion y las enfermeras tienden a seguir las 6rdenes de estos.
- Es importante flexibilizar las reglas en los momentos finales
de vida.
- La cercania y disponibilidad enfermera favorece la
comprensidn familiar, a pesar de los resultados negativos.
Flannery Entrevista Enfermeras 12 34-64 | Explorar las - Las barreras comunicativas generan una infrarrepresentacion
L(16), Semiestructurada | y médicos perspectivas de los de la enfermeria en el proceso final de vida.
2020, profesionales de - Existe una falta de claridad en las pautas a la hora de tomar
Australia medicina y enfermeria | decisiones en una situacion de final de vida de las unidades de

involucrados en el
proceso de toma de
decisiones en el final de

cuidados intensivos.
- Los médicos son los tomadores de decisiones y las enfermeras
no se ven incluidas en los procesos decisivos.
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la vida en las unidades
de cuidados intensivos.

- Las barreras comunicativas generan sentimientos de
frustracién y rabia en las enfermeras.

- Otorgar tiempo a la familia para la aceptacién de la muerte
inminente es un factor favorecedor en la toma de decisiones
compartida.

- La cultura y el sistema sanitario influye en las diferencias
profesionales entre médicos y enfermeras, sometiendo a
marginalidad a estas ultimas.

- Los médicos identifican de manera constante la dependencia
de las opiniones de enfermeria para generar decisiones y a su
vez, las enfermeras identifican un falta de empoderamiento,
subestimando su papel.

- La enfermera tiene un conocimiento integro y holistico del
paciente y su familia.

- El papel de los médicos esta claramente definido, en cambio,
el papel enfermero genera incertidumbre, y a pesar de formar
parte de las discusiones, su contribucion es pobre y mal
valorada.

Verd-Auli
X(17),
2021,
Espafia

Entrevista
Semiestructurada

Enfermeras
y médicos

21

Edad
media
46

Explorar las
percepciones de los
médicos y las
enfermeras durante la
practica colaborativa en
las sesiones conjuntas
de las unidades de
cuidados intensivos.

- La préctica colaborativa interprofesional se basa en que dos o
maés profesionales de diferentes disciplinas interaccionen para
garantizar la mejor atencion clinica del paciente y de su familia.
- Para conseguir la colaboracion interprofesional, es necesario
reconocer y describir las responsabilidades profesionales de
todos los participantes.

- La falta de una cultura organizacional es una dificultad real de
la practica colaborativa.

- La dificultad arquitectdnica no favorece a la accesibilidad ni
privacidad de las reuniones.

- Las enfermeras adoptan un rol pasivo en las sesiones, ya que
perciben que los médicos dan poca importancia a su
informacion.

- La participacion enfermera en numerosas ocasiones proviene
de una iniciativa propia y no de un interés médico.

- El liderazgo no depende de la categoria profesional, sino de la
autoridad, conocimiento y experiencia.

18



- Las decisiones son mas unilaterales que consensuadas.

- Las relaciones aun son jerarquicas, y las enfermeras son
consideradas auxiliares o ayudantes de los médicos.

- La colaboracion interdisciplinar genera satisfaccion
profesional en las enfermeras, ademas de otorgar seguridad
clinica al paciente.

- Los médicos consideran que las enfermeras tienen una falta de
implicacion y estas consideran que son los médicos quienes
desplazan sus opiniones.

Gonzalez- | Revision PubMed, 16 Analizar el papel de la | - La participacién de la enfermera en la toma de decisiones
Rincén Bibliogréfica CINHAL, enfermera en el cuidado | depende de su percepcion y analisis de la futilidad del
M(20), Cuiden, en el final de la vida del | tratamiento y del sufrimiento del paciente.
2019, Scopus y paciente critico. - A mayor experiencia profesional, mayor probabilidad hay de
Espafia Cochrane que las enfermeras participen, por tanto, de que sus opiniones
plus. sean tenidas en cuenta por los médicos.
- La tendencia actual de la UCI no sigue un enfoque colaborativo
en la toma de decisiones.
- La experiencia con la muerte fuera del marco laboral otorga un
nivel més alto de adaptacion.
- El aprendizaje 6ptimo se obtiene con la tutorizacién vy
observacion de las enfermeras veteranas.
- Las enfermeras mas noveles tienden a evitar estos temas,
adoptando un rol pasivo.
Savareid Entrevista Enfermeras 10 25-54 | Explorar los - Los profesionales de enfermeria son los responsables de los
TJ(21), Semiestructurada pensamientos y las cuidados que alivien el sufrimiento de los pacientes, asegurando
2011, actitudes de los una muerte digna de estos.
Noruega profesionales de - Las enfermeras de cuidados intensivos estan sometidas de

enfermeria sobre la
reanimacion
cardiopulmonar de los
pacientes mayores.

manera continua al dilema ético de la aceptacion de la muerte o
la salvacion de la vida, es decir, percibiendo ambas como hacer
dafio o hacer el bien.

- Se conoce como muerte diga, aquella en la que la persona no
muere sola, no existe sufrimiento y no tiene nada por resolver.
- La colaboracion entre médicos y enfermeros, con enfoques y
puntos de vista diferentes, hace que el proceso de toma de
decisiones adquiera una mayor calidad.
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Paganini Entrevista Enfermeras 14 Comprender el proceso | - Debido al ambiente paternalista de la UCI, las enfermeras
MC(22), | Semiestructurada de autonomia del siguen sin abordar temas del final de vida de los pacientes.
2015, profesional de - Tener conocimientos sobre el tema le da a la enfermera
Brasil enfermeria en la toma autoridad y autonomia para evaluar y tratar todas las
de decisiones sobre el necesidades tanto de pacientes como de familia.
final de lavidaen la - Al formar parte del proceso de discusion, las enfermeras se
UCL. sienten mas seguras, libres y comodas para decidir el cuidado
de sus pacientes.
- La falta de autonomia esta relacionada con la experiencia, la
competencia y la falta de reconocimiento profesional.
- Una enfermera autonoma piensa de forma mas integral y
holistica, prestando cuidados individualizados y especializados
a los pacientes.
- La existencia de una organizacion pobre y un déficit en la
estructuracion, se genera una falta de reconocimiento del
profesional de enfermeria.
- Las enfermeras culpabilizan al equipo médicoy a la
estructuracion institucional.
Efstathiou Revisién CINHAL y Discutir los desafios a - El papel de la enfermera en UCI a la hora de tomar decisiones
N(23), Bibliogréfica Medline. los cuales se enfrentan sigue sin estar bien prestablecido.
2011, las enfermeras de UCI - La discusidn interprofesional permite poner un objetivo
Reino cuando atienden a comun en todos los profesionales, asi como explorar la opinion
Unido pacientes que necesitan | y vision de todos estos.
cuidados al final de la - Los profesionales de enfermeria deben eliminar aspectos que
vida. deshumanizan la UCI, intentando acercar la muerte a un
proceso natural, incluyendo a la familia.
- Es necesario mejorar la formacion enfermera a nivel
universitario y laboral.
- A pesar de no estar definido, el papel de la enfermera tiene un
gran potencial en la integracién familiar y del paciente en los
procesos de discusion.
Hidaya Revisién PubMed, Comprender la - Una buena comunicacidn reduce la carga emocional y
Al(24), Bibliogréfica ProQuest, participacién de las disminuye la angustia moral de los profesionales implicados.
2018 CINHAL, enfermeras durante la - Las enfermeras no estan bien preparadas y contintian
Wiley toma de decisiones en el | desconfiando de sus capacidades.
Onling, final de la vida en UCI.
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Ovidy

- Las funciones de los profesionales de enfermeria son los de

Science educadores, defensores, colaboradores y de participacion.
Direct - La suspension del tratamiento es aquella indicacién de no
iniciar nuevos tratamientos.
- La retirada de tratamiento es la retirada de aquellas medidas
gue no aportan ninguln beneficio y no cumplen los objetivos
curativos.
- La falta de conocimientos y de experiencia genera barreras en
la atencidn al final de la vida.
Coombs Encuesta Enfermeras 465 <30->40 | Investigar las - Las enfermeras mas experimentadas son quienes mayor
M(25), Transversal de experiencias y actitudes | participacién tienen en la toma de decisiones.
2015, grupos focales de las enfermeras de - La participacion en la toma de decisiones genera satisfaccion
Nueva de seguimiento UCI de Nueva Zelanda | laboral.
Zelanda hacia la atencion final - La enfermera es la encargada de unificar la unidad, generando
de vida. un espacio de negociacion entre la familia y los médicos.
- La practica colaborativa genera apoyo en el profesional de
enfermeria, generando sentimientos de cohesion y facilitando el
afrontamiento.
- Tanto la retirada como la suspensién tienen el mismo peso
moral, pero la retirada es menos preferible que la suspension.
Long- Entrevista Enfermeras 13 20-65 | Hustrar como las - Los médicos piensan que las enfermeras son menos optimistas
Sutehall Semiestructurada diferentes formas de que ellos a la hora de hablar de los pronésticos de los pacientes.
T(26), muerte impactan en el | - El retraso en la toma de decisiones tiene efectos negativos en
2011, proceso de toma de la enfermera.
Reino decisiones sobre la - La falta de un plan comln genera dudas en cuanto a la
Unido retirada del tratamiento, | fytilidad de los tratamientos.
ademas de ilustrar el - La enfermera se centra en la evaluacion, comprension y
papel enfermero. aclaracion de los aspectos incomprendidos por parte de la
familia.
- Las enfermeras se encargan de la parte operativa y los
médicos del diagndstico y prondstico.
Albers Cuestionario Enfermeria 587 Investigar las actitudes - La consulta del médico a la enfermera depende en gran
G(27), Existente de los profesionales de medida de la propia actitud de la enfermera en funcidn a su rol
2014, validado en enfermeria en la y su deseo de participacion.
Holanda Flandes participacion y en la
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toma de decisiones en el
final de la viday la
relacion con las
caracteristicas
sociodemograficas y
laborales.

- El personal femenino defiende estar mejor posicionado para
evaluar los deseos de los pacientes, que el personal masculino.
- El entorno o nivel educativo puede ser determinante en la
actitud enfermera a la hora de participar en la toma de
decisiones.

- Posiciones subordinadas dentro de la institucion provoca que
la enfermera no comunique o tenga dificultad a la hora de
comunicarse en el proceso de toma de decisiones.

Velarde- Revisién PubMed, Revisar los contenidos y | - El exceso de ruido, las condiciones luminicas, la falta de
Garcia Sistematica PsycINFO, la calidad de los espacio privado, la ocupacion de la unidad o la falta de
JF(28), EMBASE, estudios cualitativos que | comodidad constituyen barreras.
2016, CINHAL Yy describen, exploran y - Las familias pueden tener perspectivas errdneas de la realidad.
Espafia Scopus. explican como las - La carga emocional disminuye a medida que aumenta la
enfermeras en las UCI experiencia laboral y se desarrollan estrategias de afrontamiento
aplican los cuidados de | ante la muerte.
atencion al final de la - Cuando un paciente es joven los tratamientos se maximizan y
vida. en cambio, si es anciano se opta por suspender tratamientos.
- El disefio de la UCI se basa Ginicamente en la curacion,
estando poco preparada para la paliacién.
- Es recomendable realizar sesiones interprofesionales con el
objetivo de unificar criterios.
Jensen Entrevista Enfermeras 21 30-53 | Examinar los desafios - Las enfermeras son quienes determinan cuando las terapias
HI1(29), Semiestructurada e de enfermeras y son futiles, ya que los médicos se centran en las patologias.
2013, intensivistas médicos daneses en la - Para tomar la mejor decision en el mejor momento es
Dinamarca toma de decisiones al necesario la existencia de la colaboracion multidisciplinar.

final de la vida en UCI
y como estos desafios
afectan al proceso de
toma de decisiones.

- La importancia de las opiniones de las enfermeras depende de
su capacidad comunicativa y de razonamiento, siendo las que
maés influencia tienen, las que mas se integran en el proceso de
toma de decisiones.

- La distribucion jerarquica genera que las opiniones de ciertos
profesionales sean consideradas menos importantes, generando
desequilibrios en la colaboracién.

- La participacion enfermera en la toma de decisiones depende
de su poder e influencia dentro de la unidad, y no a sus propias
capacidades profesionales.
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8. DISCUSION

8.1 INDICAR LOS CONOCIMIENTOS DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA
SOBRE LA AET, LA TOMA DE DECISIONES Y SU APLICABILIDAD

Los jovenes perciben la muerte como algo lejano y no es hasta que entran en contacto con
ella de forma continua en el puesto de trabajo que inician la conciencia del concepto

existencial del ser humano®.

Los profesionales viven a diario en las unidades de cuidados intensivos la muerte de algln
paciente, siendo esta una parte mas de la rutina laboral y profesional. La aceptacién es
una estrategia de afrontamiento utilizada por parte de los profesionales sanitarios, que se
basa en aceptar la muerte de una persona como un proceso natural del ciclo vital (“para
mi la muerte es una posibilidad diaria”). El distanciamiento es otro método de
afrontamiento, cuyo objetivo radica en alejarse del dolor y el sufrimiento del paciente y
su familia (“siempre he intentado hacerme una berrera” “procuro mantenerme al margen
y olvidarme”). Ademas, también utilizan la busqueda de apoyo social cuando el
profesional de enfermeria trata de buscar a otras personas para conseguir apoyo moral,

emocional y ayuda®.

Una experiencia personal con la muerte fuera del entorno laboral otorga al profesional un
nivel més alto de adaptacion a la situacion final de vida del paciente critico, lo cual podria

favorecer la entrada de la enfermera en los procesos de discusion®,

A pesar del aumento de procesos de AET en las UCI, las enfermeras siguen sin estar bien
formadas y contintian desconfiando de sus capacidades durante el proceso®?4, aunque
hay que aclarar que existe un déficit considerable en la educacion tanto de enfermeria
como de medicina en relacion a la AET, ademas de la necesidad de una mayor practica
comunicativa hacia los familiares y pacientes relacionado con el prondstico y anticipacion
de resultados!®), ya que la falta de experiencia y formacion al respecto dificulta la
prestacion de una atencion sanitaria de calidad®. La gran diferencia entre médicos y
enfermeras, es que estas Ultimas experimentan una gran incertidumbre en relacion a su
rol en la toma de decisiones en situacion final de vida del paciente critico, a diferencia de

los médicos que poseen un papel claramente definido®®).

Existen estudios que determinan que el aprendizaje 6ptimo no solo se adquiere en cursos

0 universidades, sino también mediante la tutorizacién y observacion de aquellas
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enfermeras mas veteranas y que mayor experiencia laboral tienen con la AET y los
cuidados paliativos®?. Tener conocimientos sobre el tema le confiere a la enfermera
autoridad y autonomia para evaluar y tratar todas las necesidades tanto de los pacientes
como de los familiares durante el proceso final de vida®®?. Es necesario que los contenidos
educativos de las enfermeras hagan hincapié en la teoria final de vida tranquila como base
tedrica de la AET, puesto que dicha teoria orienta a los profesionales cuales son las
acciones y aptitudes necesarias para el profesional de enfermeria frente a un paciente
critico en situacion de ultimos dias®. Ademas, se recomienda la formacion enfermera en
los principios bioéticos y derechos de las personas que intervengan en los procesos de
AET en situacion de ultimos dias.

Las enfermeras poseen una cantidad enorme de informacion al respecto del paciente
critico a pesar de que en muchas ocasiones suelen tener dificultades a la hora de explicar
y transmitir las condiciones que han ocasionado los cambios en el estado de salud del
paciente™®, Es por tanto necesario aumentar la capacidad y formacion de las enfermeras

en la transmisién de la informacion hacia el resto del equipo multidisciplinar.

Comunicarse con la familia en una etapa de negacion es muy complicado y supone un
gran desafio. Es por eso necesario trabajar la aceptacion familiar de la realidad,
otorgandoles tiempo para adaptarse. La capacidad comunicativa de las enfermeras con
las familias determina en gran medida la relacion que se establecera®!®. Para ello es
necesario conocer bien al paciente, su tratamiento y el curso de su enfermedad,

estableciendo un lazo comunicativo tanto a nivel verbal como del tacto@.

El problema radica cuando las enfermeras no detectan las etapas del duelo y poseen una
falta de conocimientos sobre el proceso, generando por tanto, barreras a la hora de

defender al paciente y su familia en la toma de decisiones®?.

Para mejorar el enfrentamiento emocional los profesionales de enfermeria deben
participar e implicarse mas en los procesos de discusion y toma de decisiones, ademas de

recibir cursos y formacion que amplien sus conocimientos respecto al tema®®.

Como ya hemos comentado en otras ocasiones, la cultura, asi como la religion tiene una
gran influencia en la toma de decisiones, llegando a generar barreras en el proceso, y es
por eso, que los profesionales de enfermeria estan en continuo enfrentamiento, ya que
existe un contraste entre sus responsabilidades profesionales y sus creencias vitales, lo

que genera angustia, baja satisfaccion laboral, burnout o problemas fisicos?*29),
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Las enfermeras necesitan recibir una mayor capacitacion y una mayor formacion sobre
los cuidados paliativos®, sobre todo cuando estos pacientes y familias son de otras

culturas y religiones®?,

La participacion enfermera en la toma de decisiones depende en gran medida de su
percepcion y evaluacion de la futilidad* de los tratamientos, asi como del sufrimiento
del paciente®. A pesar de esto, los profesionales de enfermeria defienden que la
integracion de sus opiniones e informaciones sobre la situacion del paciente en los
procesos de discusion depende en gran medida de su capacidad comunicativa y de su
razonamiento a la hora de defender sus opiniones, ya que las enfermeras que mas
influencia tienen en la unidad son las que mas integradas estan en los procesos de
discusion®. Segun el estudio de Verd-Auli et al.*”) los profesionales participantes
confirmaron que el liderazgo no depende de la categoria profesional sino de la autoridad,

conocimiento y experiencia.

Al no existir pautas fijas en las cuales los profesionales realicen la AET, ya que cada
paciente y familia es Unica, las enfermeras prefieren la existencia de una lista de
verificacion que les otorgue una informacion necesaria y Gtil para la atencion en el

proceso final de vida de los pacientes criticos®®2®),

La enfermeria tiene un gran potencial para participar en la toma de decisiones sobre la
AET, a pesar de su pobre valoracion propia. Para facilitar su participacion es necesario
una mayor formacion en el ambito de los cuidados al final de la vida, una mayor
formacion en el &mbito ético e impulsar un trabajo multidisciplinar que reconozca la

competencia enfermera en este proceso®.

Se recomienda la creacién de programas de formacion para enfermeras de cuidados
intensivos con el fin de mejorar la calidad de los cuidados en el final de la vida, si como
para aumentar su participacion en la toma de decisiones y el desarrollo de estrategias que

faciliten el afrontamiento a la muerte®@®,

8.2 IDENTIFICAR LA PARTICIPACION REAL DE LA ENFERMERA EN LA
AET

A pesar de la posicion privilegiada que tienen las enfermeras a pie de cama, que les

permite mantener un contacto casi constante con el paciente y su familia, y de los

*El término de Futilidad proviene del latin “futilis”, que significa inutil, ineficaz o sin efecto. En inglés,
cuando algo es futil es algo que no sirve de nada, ya que no tiene ninguna posibilidad de ser exitoso®.

26



conocimientos propios de la profesion, estas se sienten infrarrepresentadas en los
procesos de toma de decisiones durante el final de la vida de los pacientes criticos en las
UCI(810.18) " siendo el papel de los médicos dominante en todos los procesos de
discusion®19, Es por eso, que en numerosas ocasiones las enfermeras se perciben como
actores secundarios, los cuales solo se limitan a ejecutar 6rdenes o actuar de oyentes,

siendo poco valoradas por los médicos”.

A dia de hoy promovemos el trabajo multidisciplinar e interdisciplinar en las UCI, pero
a pesar de esto existen estudios que determinan que tan solo el 2% de las enfermeras son
quienes indican la adecuacion del esfuerzo terapéutico, a pesar de encontrarse en una
posicion privilegiada®. Por tanto podemos decir que las enfermeras tienen una escasa
inclusion en la toma de decisiones, a pesar de que su enfoque, al ser diferente al de los
médicos, hace que el proceso adquiera una mayor calidad®8202%_Ya que la aportacion
de diferentes enfoques reduce el nimero de errores potenciales que puedan derivar de la

decision unilateral del médico.

La bibliografia determina que la toma de decisiones deberia ser siempre multidisciplinar
y compartida, con objetivos comunes basados en la transicién de los tratamientos
curativos hacia la paliacion®”?2-2% aunque para que esto se pueda dar, es necesario que
se reconozcan y se describan las responsabilidades profesionales, asi como sus

competencias.

La implicacion y la participacion de la enfermera en la toma de decisiones es muy
variable, ya que podemos ver estudios donde los profesionales de enfermeria se
involucran en el proceso ofreciendo opiniones y sugerencias, sobre todo aquellos que mas
experiencia poseen. Por el contrario, existen estudios que demuestran todo lo opuesto,
profesionales de enfermeria que se ven excluidos o gque tienen una escasa involucracion

en el proceso de toma de decisiones al final de la vida del paciente critico.

Segun el estudio de Noome et al.? |as enfermeras participantes evidenciaron una escasa
participacion en el proceso de toma de decisiones, deseando estas tener una mayor
implicacion por tal de transmitir los deseos de los pacientes y familiares. Segin Kvande
et al.*® los médicos participantes expresan encontrarse en una situacion de dependencia
respecto a las observaciones de los profesionales de enfermeria, a pesar de que estos
ultimos expresan la necesidad de participar de manera activa en la toma de decisiones

sobre la retirada o suspension de los tratamientos de soporte vital.

27



Segun Flannery et al.*®) las enfermeras no suelen formar parte de la toma de decisiones,
siendo muchas veces excluidas por los médicos. En este mismo estudio hay una
disparidad de opiniones entre médicos y enfermeras. Los primeros defienden que nunca
excluyen a las enfermeras de las discusiones, expresando la necesidad que tienen de
escuchar y conocer las observaciones de enfermeria, en cambio, las enfermeras expresan
todo lo contrario, sintiéndose ignoradas y excluidas de la toma de decisiones (“estamos
marginados”). En el estudio de Verd-Auli et al.*” una de las enfermeras participantes
expreso que “los médicos pasan un poco de enfermeria”. En este mismo estudio se
destaca que la enfermera més veterana tiene una mayor participacion en los procesos de
discusién que en comparacion a las enfermeras noveles, y que cuando participan es por
iniciativa propia y no por interés expreso del médico. Los autores defienden que las
enfermeras adoptan un rol pasivo en las sesiones interdisciplinares. Las enfermeras
justifican su rol pasivo culpabilizando a los médicos de no dar importancia a su
informacion aportada y en cambio, los médicos justifican este rol pasivo de la enfermera
diciendo que “a pesar de tener mucho potencial, a menudo falta implicacion o

habilidades comunicativas”.

Incluso hay estudios como el de Noome et al® que expresa que los familiares
participantes en su estudio comentan que la enfermera tiene una escasa participacion en
la toma de decisiones, llegando a desconocer cudl es el rol de la enfermeria en dichas

reuniones y sugiriendo una mayor necesidad de participacion de estas.

Al igual que se ha podido ver la escasa participacion enfermera, hay otros muchos
articulos que evidencian que su participacién es mucho mayor. En el estudio de Flannery
et al.!? se refleja que el 64% de las enfermeras europeas identifica la futilidad de los
tratamientos, pero que tan solo el 48% estan incluidas en la toma de decisiones. Segun
Kisorio et al.® el 73% de enfermeras europeas participan activamente en el proceso de
toma de decisiones, siendo estas cifras menores en otros paises como por ejemplo

Sudafrica con un 35% o Turquia con un 25%.

En el estudio de Coombs et al.® se comenta que el 70% de enfermeras participan en la
toma de decisiones sobre la suspension o retirada de los tratamientos de soporte vital. En
este mismo estudio se evidencia que el porcentaje disminuye cuando los médicos piden
la opinion de las enfermeras, por tanto, la mayoria participan sin que estos reclamen su

participacion.
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Rojas et al.® expresa que el 64-69% de enfermeras belgas participan en la toma de
decisiones, ademéas de comentar que en varios estudios se evidencia que es la enfermera
quien inicia el proceso de discusion sobre la futilidad de los tratamientos. Podemos ver
incluso como Long-Sutehall et al.®® relata que hay enfermeras que expresan que en
numerosas ocasiones son ellas quienes les dicen a los médicos lo que deben de hacer en

cada momento.

Albers et al.?”) destaca que en los Paises Bajos las enfermeras participaban en la toma de
decisiones en més de la mitad de los casos, ademas evidencia que son los profesionales
de enfermeria femeninos quienes defienden tener una mejor posicion respecto a los
médicos para evaluar los deseos de los pacientes que en comparacion al personal

masculino.

Por tanto, podemos decir que hay una disparidad de opiniones y datos estadisticos en
relacién a la participacion enfermera en la toma de decisiones, pero la gran mayoria de
articulos coinciden que en la aplicabilidad una vez tomada las decisiones la enfermera
tiene un peso muy importante llegando a ser incluso la responsable de gestionar y
establecer el rumbo del cuidado del paciente. Es decir, hay gran conciliacion en los
estudios en los cuales se evidencia que la enfermera siempre estd presente en la
operacionalizacion y coordinacion de los cuidados del paciente una vez la decision de

retirar o suspender el tratamiento de soporte vital esta tomada(®10:17:22.26.28)

Ademas, hay que destacar que incluso en aquellos estudios dénde se evidencia una mayor
participacién enfermera en la toma de decisiones, la gran mayoria acaban concluyendo
gue es necesario una mayor representacion, participacion e involucracién de estas en los

procesos de toma de decisiones.

Hay que destacar que tanto la retirada como la suspension de los tratamientos de soporte
vital tienen el mismo peso moral y legal, pero a pesar de esto, se evidencia que la retirada
es menos preferible que la suspension de tratamientos®®. Aunque esto sigue generando
controversia, ya que la suspension de los tratamientos siempre siembra la duda de lo que

podria haber sucedido.

Aunque existen estudios donde se demuestra que la mayoria de los profesionales de
enfermeria participan en el proceso de toma de decisiones de una manera activa, hay que
aclarar que dicha participacion activa no esta definida en los articulos, por lo que

seguimos sin tener claro cuél es el rol que debe ejercer la enfermera en dicho proceso®®.
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Podemos decir que de manera informal los profesionales de enfermeria identifican la
futilidad de los tratamientos de soporte vital, pero su participacion real depende de su
experiencia, su grado de implicacion, su competencia, su experiencia, la cultura, la
religion, sus habilidades comunicativas, el nivel de integracion de los médicos y su

disponibilidad®1012161729)

La toma de decisiones debe ser colaborativa y compartida, que promueva la
comunicacion entre médicos y enfermeras, ademas de incluir al paciente y su familia®2),
Cuando hablamos de practica colaborativa nos referimos a aquella actividad dénde dos o
mas profesionales de distintas disciplinas interaccionan con el objetivo de conseguir la

mejor atencion clinica del paciente y su familia®?.

Una atencidn de calidad en la etapa final de la vida del paciente critico incluye una toma
de decisiones centrada en él y en su familia, apoyo emocional, manejo de la
sintomatologia, realizacién de cuidados de confort, apoyo espiritual, comunicacion activa

y organizacion por parte de todos los profesionales®V,

Es aqui donde las enfermeras deberian adquirir una gran importancia, ya que han pasado
de ser ayudantes a tener un cuerpo tedrico propio a nivel universitario, con una mayor
responsabilidad y autonomia®®. Es por eso, que las enfermeras de cuidados criticos son
responsables de la atencion al final de la vida de los pacientes, y por consecuente,
responsables de la participacion activa en todas las decisiones que se tomen en relacion a
la retirada o suspension de los tratamientos de soporte vital, asi como de brindar la
atencion necesaria para aliviar la sintomatologia y atender a las necesidades tanto del
paciente como de su familia®. Los profesionales de enfermeria tienen el desafio de
humanizar y dignificar la muerte dentro de la UCI, acercando el proceso de muerte hacia

la naturalidad, integrando a la familia en el proceso@-23),

Es responsabilidad de los profesionales de enfermeria la evaluacion, comprension y
aclaracion de todos aquellos aspectos incomprendidos por la familia®®. La enfermera se
encuentra en una posicion Unica y privilegiada que les permite brindar una atencion

holistica de alta calidad, centrada tanto al paciente como a su familia®?2).

Por tanto el profesional de enfermeria se convierte en el defensor del paciente,
garantizando el cumplimiento de sus derechos, otorgando cuidados de calidad, que estén
enfocados al bienestar, al apoyo emocional y al espiritual, recordando a los médicos la

necesidad de atender al dolor, la agitacion o disnea®1°2024),
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Gracias a su caracter colegiado son los médicos y los enfermeros quienes deben
identificar y evaluar la futilidad de los tratamientos. Cualquier tratamiento puede llegar a
ser considerado futil en algin momento, pero, el cuidado como concepto nunca podréa ser
considerado como futil®. Las enfermeras suelen ser las primeras en identificar la futilidad
de los tratamientos, ya que focalizan su vision en el paciente mientras que los médicos lo

hacen en la enfermedad y las pruebas®.

8.3 IDENTIFICAR LOS FACTORES INSTITUCIONALES QUE FACILITAN O
DIFICULTAN LA PARTICIPACION ENFERMERA EN LA AET

La tendencia actual de las unidades de cuidados intensivos no sigue un enfoque
colaborativo a la hora de tomar decisiones sobre el final de la vida de los pacientes®?.
Las UCI se centran en la patologia y los aspectos curativos, dejando de lado los aspectos
psicosociales, emocionales, espirituales y paliativos tanto del paciente como de su
familia, por tanto, podemos decir que la concepcion actual de la atencién sanitaria
intensivista juega en contra de la humanizacién de los cuidados y por consecuente, en

contra de la visibilidad de la profesion enfermera®729),

Es por eso que las enfermeras luchan y trabajan en la remodelacién del proceso de toma
de decisiones sobre la retirada de los tratamientos de soporte vital, tratando de acercarlo
al concepto del cuidado centrado en el paciente, ya que es la labor esencial y definitoria

de la profesion, a pesar de la excesiva tecnificacion de las UCI?9),

Segun leyes del Reino Unido, la maxima autoridad para tomar decisiones por una persona
incompetente recae en los médicos que lo tratan y no en sus familiares méas cercanos,
profesionales de enfermeria o tribunales®®. Podemos decir, que este tipo de legalidad
tiene un enfoque paternalista donde el médico es el Unico que decide por el paciente. Las
sesiones estan lideradas por los médicos y las decisiones son mas unilaterales por su parte

que consensuadas®?.

Posiciones subordinadas en la institucidn sanitaria por parte de las enfermeras hace que
estos profesionales no comuniquen o tengan dificultades a la hora de transmitir sus
opiniones durante el proceso de toma de decisiones®”. Cuando hay distribuciones
jerérquicas importantes, las opiniones y competencias de ciertos profesionales son
consideradas menos importantes, generando asi desequilibrios en la colaboracion. Las

enfermeras defienden que su escasa participacion en la toma de decisiones se debe mas a
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su poder e influencia dentro de la unidad que a sus propias capacidades
profesionales®®?), Ademas, las relaciones interprofesionales jerarquicas hace que las
enfermeras sean vistas como auxiliares o ejecutoras de los médicos, mientras estos
ultimos se perciben como los lideres de todo el equipo y tomadores unilaterales de las

decisiones®?,

La literatura aborda con ambiguedad la orientacion del rol profesional de enfermeras y
médicos a la hora de tomar decisiones sobre el final de la vida de los pacientes en
UCI122328) ya que las grandes complicaciones derivan de cuando el paciente no puede
tomar decisiones y carece de autonomia, existiendo una gran dificultad para defender al

paciente cuando el tomador de decisiones no esté claro®.

Hay una falta de estandarizacién en la toma de decisiones sobre el final de la vida de los
pacientes criticos y la integracion de la enfermera queda relegada a la implicacion y
decision médica, siendo este el lider en todo momento de la toma de decisiones y quien

decide si la enfermera participa o no en el proceso®1217),

En el estudio de Kvande et al® los médicos que participaron expresaron que son ellos
quienes deciden si las observaciones aportadas por las enfermeras tienen o no relevancia

y valor clinico.

En aquellas unidades dénde no existe una politica estricta sobre los roles profesionales
en el proceso de toma de decisiones, son los médicos quienes adquieren la responsabilidad
de la decision y la participacion de la enfermera varia en funcion a sus competencias,
experiencia profesional e incluso relacion con el equipo médico, siendo las méas noveles

quienes menos probabilidad tienen de participar en dichas discusiones(®12:20:25),

En el estudio de Flannery et al®? hay enfermeras que comentan que conocen si habra o
no proceso de discusion sobre la retirada de los tratamientos de soporte vital en funcién
al médico intensivista que se tenga que encargar del caso. Demostrando asi una gran
variabilidad y falta de protocolizacion a la hora de discutir sobre la retirada de tratamiento
y toma de decisiones al final de la vida de los pacientes criticos. ES por eso que es
importante tener un plan comun de actuacion dentro del equipo, asi cada profesional sabe
en todo momento que es lo que debe hacer, sin variaciones entre médicos o enfermeros 9,
El conocimiento del tratamiento y de la justificacidn de este por parte de todo el equipo
otorga una mayor comprension de la clinica del paciente, consiguiendo que todo el equipo

luche por un objetivo comdn®,
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Los médicos intensivistas defienden que las enfermeras desconocen la complejidad de
tomar decisiones al final de la vida de un paciente critico. Existe una carencia en la
comprension mutua de los papeles y roles profesionales, indicando que no es facil cuando

uno quiere mantener la vida y otro quiere acercar la muerte®®,

Las grandes diferencias y las tensiones que genera el proceso de toma de decisiones entre
médicos y enfermeras pueden deberse a las diferentes responsabilidades profesionales de
cada disciplina. Los médicos son los responsables del diagnostico y prondéstico, asi como
de ser responsables legales de la retirada de los tratamientos, en cambio, las enfermeras
ocupan la parte operativa de las instituciones, centrdndose en el cuidado del paciente y su
familia, asi como la realizacion de la retirada del tratamiento, teniendo actitudes mas

proactivas a la finalizacion de la vida del paciente®29),

Las enfermeras culpabilizan al equipo médico y a la falta de estructuracién institucional
que las apoye en sus decisiones. Cuando existe una organizacién pobre y una falta de
estructuracion que apoye sus opiniones, es cuando aumenta la falta de reconocimiento
hacia el profesional de enfermeria por parte de los médicos, como por parte del paciente

y su familia®®?,

En muchos estudios la falta de tiempo y recursos era una queja generalizada por parte de
las enfermeras. La falta de tiempo para asistir y participar en la toma de decisiones impide
a las enfermeras discutir con detalle todos los aspectos especificos de la toma de
decisiones®?. Los profesionales de enfermeria destacan la necesidad de pasar un mayor
tiempo con su paciente, sobre todo cuando los familiares estan ausentes o deciden no
participar en el proceso®.Segin Verd-Auli et al®” las enfermeras expresan que las
reuniones no se pueden realizar siempre a la misma hora por su parte, ya que depende de
la carga de trabajo, ademas los médicos no preguntan cuando les va bien, solo se lo
preguntan entre ellos, sin importarles si los profesionales de enfermeria estan haciendo

sus tareas.

Las reuniones son dificiles de organizar debido al tiempo apretado, excesiva carga
laboral, turnos agitados o incluso la rotacion del personal, existiendo casos donde el
médico inicia el proceso de retirada del tratamiento de soporte vital sin seguir un plan

estructurado y sin incluir a los profesionales de enfermeria®.

La comunicacion ineficaz contribuye a una falta de comprension de la realidad, siendo la

falta de habilidades comunicativas entre los miembros del equipo una condicion que

33



dificulta el proceso®*1°23 Una buena comunicacion entre médicos y enfermeros durante
todo el proceso de toma de decisiones reducird la carga emocional y disminuird la

angustia moral a los profesionales®®.

Segun Verd-Auli et al” “el lenguaje no verbal, la manera que tienen de sentarse en
circulo cerrado”. Esa formacion de circulo cerrado dificulta la participacion enfermera
en las sesiones. “Los médicos se sientan y tu estas en segunda fila, en el gallinero”. La
realizacion de sesiones de corta duracion y a pie de cama, podria mejorar la participacion

de todos los actores profesionales en los procesos de discusion y toma de decisiones.

La cultura y los sentimientos religiosos pueden llegar a ser barreras que obstaculicen la
participacion enfermera, ya que de por si, pueden llegar a ser determinantes a la hora de

tomar decisiones sobre la retirada o suspension de tratamientos de soporte vital#216),

Ademas, las alarmas, la temperatura, la falta de privacidad o de comodidad son barreras
que dificultan la promision de una atencion de calidad al final de la vida®®, asi como, la
dificultad arquitectonica que no favorece la accesibilidad ni la privacidad de las reuniones
sobre la toma de decisiones de retirada o suspension de los tratamientos de soporte

vital®?),

8.4 SUGERIR QUE BENEFICIOS PARA EL PACIENTE Y FAMILIA PUEDE
APORTAE LA INCLUSION DE LA ENFERMERA EN LA TOMA DE
DECISIONES DE LA AET

La préctica y colaboracion interprofesional en la toma de decisiones tiene la importancia
de contribuir a mejorar la seguridad del paciente, asi como satisfacer a todos los

profesionales e incluso a los familiares?.

A pesar de la escasa participacion real, la participacion enfermera en la toma de
decisiones permite representar los intereses de los pacientes y sus familiares, velando por
sus derechos, aportando una vision integral, que le permite determinar cuando los
tratamientos dejan de ser efectivos y pasa a ser necesario reorientar los objetivos, gracias

a su vision holistica e interesada siempre por la calidad de vida de los pacientes®6:16),

Podemos decir, que contribuye a la dignificacion de la muerte, ya que las enfermeras
abogan por una muerte cémoda y sin dolor, administrando medicacion si hace falta, asi

como exponiendo la posibilidad de extubar al paciente con el objetivo de humanizar y
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naturalizar la muerte. Por tanto, la inclusion de la enfermera en los procesos de discusion
permite que ésta aporte sus opiniones, tratando de humanizar todo el proceso de muerte,
evitando ruidos y distracciones que impidan a la familia y paciente, es decir a los
protagonistas, despedirse®?®). Las enfermeras prefieren la retirada de los equipos de
monitorizacién y alarmas, para aproximar al paciente a su familia, intentando naturalizar
y humanizar la muerte®>?), aunque hay familias que prefieren la presencialidad del
monitor, ya que este les ayuda y les guia durante el proceso de muerte, al haberse

acostumbrado a él durante su estancia en UCI®D,

La inclusion de la enfermera permite que el paciente muera acompariado, favoreciendo
las visitas familiares y en ausencia de estas, brindando presencialidad profesional,
respetando las costumbres culturales y religiosas. Ademads, son esenciales en el
afrontamiento de la situacion de altimos dias de los familiares, reduciendo el estrés y la
desproteccion®29,

Los profesionales de enfermeria tienen un papel esencial en la educacion familiar y del
paciente, aclarando dudas y favoreciendo su comprension de la situacién. Cuando los
familiares comprenden la situacion y el prondéstico del paciente de forma adecuada, estan
mas preparados para participar en la toma de decisiones. Para ello los profesionales de
enfermeria otorgan informacion clara, sencilla y honesta®®24?®) Es necesario hacer
participe a la familia en el propio cuidado del paciente, ya que de esta manera ellos
mismos realizan una evaluacion del estado real del paciente (“cuando una familia lo vive,

las palabras sobran”).

El apoyo familiar no solo se basa en la comunicacion, sino también en la creacion de
oportunidades que permitan a los familiares estar a solas con los pacientes, entregandoles
un tiempo valioso para despedirse, incluso fuera de los horarios de visita, flexibilizando

las reglas en los momentos finales de vida de los pacientest?161928),

Por tanto, podemos decir que la inclusion de la enfermera en el proceso de discusion y
toma de decisiones favorece la realizacién de cuidados de calidad, centrados en el
paciente de forma fisioldgica, emocional y psicosocial, sin olvidar la parte espiritual y

cultural®,
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8.5 SUGERIR QUE BENEFICIOS PARA LA PROFESION Y PARA EL
PROFESIONAL PUEDE APORTAR LA INCLUSION DE LA ENFERMERA EN
LA TOMA DE DECISIONES DE LA AET

La experiencia profesional de las enfermeras es un factor crucial, no solo a la hora de
participar de manera activa en la toma de decisiones y sentirse méas escuchadas por parte
de los médicos, sino que las enfermeras con mayor experiencia se ven menos afectadas
por la muerte y optan por posiciones mas optimistas ante esta, ya que la comprension de
las emociones de un paciente y su familia ante la muerte les ayuda a mejorar la calidad

de la atencion que brindan(1928),

La aceptacion del proceso de muerte, cosa esencial para participar de manera activa en la
toma de decisiones, ejerce de factor protector a los profesionales disminuyendo el
sufrimiento emocional, desdramatizando este proceso tan rechazado y evitado en nuestra

sociedad espafiola®®.

Cuando existen barreras comunicativas y una falta de presencialidad enfermera en la toma
de decisiones, estas pueden llegar a sentir frustracion y rabia cuando ven su gran potencial
pero su escasa participacion, e incluso en aquellas dénde la enfermera participa puede
llegar a sentir sentimientos de angustia cuando no esta de acuerdo con la decision
final®2®)  pudiendo llegar a generar pérdida del bienestar fisico y psiquico del

profesional ®.

El retraso en la toma de decisiones tiene efectos negativos no solo en el paciente, sino
también en las enfermeras y es por eso que una toma de decisiones correcta y realizada a
tiempo provoca sentimientos en los profesionales de enfermeria de verdaderos abogados

que defienden los intereses y derechos de los pacientes y familiares®®).

La inclusién de la enfermera en la toma de decisiones permite que esta se sienta como
una facilitadora de la comunicacion dentro del equipo asistencial y entre este con la
familia, dando lugar a una calidad asistencial y practica clinica excelente’292) Al
formar parte de las discusiones las enfermeras se sienten mas seguras, libres y comodas
a la hora de decidir como cuidar a los pacientes. Esta autonomia del profesional de
enfermeria es fundamental, ya que permite que piensen de una forma mas integral y
holistica, prestando cuidados especializados e individualizados a los pacientes criticos,
siendo para ello necesario que encuentren su lugar dentro del equipo multidisciplinar,

integrandose en todas las discusiones®?.
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Cuando la enfermera se siente integrada puede llegar incluso a estar dispuesta a alargar
su jornada laboral cuando un paciente estd en proceso de fallecimiento, por tal de no
cambiar de profesional en ese preciso instante y romper asi la continuidad de los
cuidados®®. Esta inclusion en el proceso de discusion interdisciplinaria otorga
tranquilidad, confianza y satisfaccion a todas las enfermeras, ya que se han acordado
objetivos y tratamientos individualizados al cada paciente®121725),

El estudio de Rojas et al.® defiende que la toma de decisiones grupal, mejora la calidad
del ambiente de trabajo de la unidad, disminuye la sobrecarga, evita la aparicion de estrés
y disminuye la ansiedad. De esta forma las enfermeras que aportan informacion en el

proceso de discusion dejan de sentirse solas y sus implicaciones morales disminuyen.

9. CONCLUSION

En respuesta al tema del trabajo en relacion al rol o papel de la enfermera en la toma de
decisiones de la AET y en relacion a la bibliografia revisada, se puede confirmar la
importancia actual y creciente que tiene el proceso final de vida, asi como la retirada o
suspension de los tratamientos de soporte vital en la UCI en un mundo mas tecnoldgico
y avanzado cientificamente, que prolonga el sufrimiento y el proceso de morir de las
personas, siendo aqui crucial el papel de la enfermera como responsable del cuidado del

paciente en la toma de decisiones sobre su futuro.

A pesar de haber una disparidad de opiniones en relacién a la participacion real de la
enfermera en los procesos de discusion y toma de decisiones en los estudios revisados,
no existe una clara definicion y aclaracidén de como es esa participacion activa, habiendo
un claro consenso en el papel que tiene la enfermera como ejecutora tras la toma de

decisiones.

Existe una escasa participacion de la profesion de enfermeria en la toma de decisiones
sobre el final de la vida de los pacientes criticos, debido a una multitud de factores como
la falta de experiencia, de iniciativa, de tiempo, de protocolos, de conocimientos y
formacion, de implicacion por parte de los médicos, debido también al enfoque
excesivamente y exclusivamente curativo ademas de jerarquico y paternalista de las
unidades de cuidados intensivos, asi como una falta de empoderamiento y visibilidad de

la profesion enfermera.
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Es necesario estandarizar y protocolizar todas las pautas de actuacion de los diferentes
profesionales en UCI que participen en los procesos de toma de decisiones, que permitan
mejorar la comunicacion interprofesional y que trabajen por la dignificacion y
humanizacion de la muerte del paciente critico, siendo necesario un cambio de rol

tradicional de la enfermera, que pase de ser un personaje pasivo a un personaje activo.

Cabe aclarar que faltan mas estudios en relacion a la formacion y los beneficios que
genera la inclusion enfermera tanto a paciente como familia, asi como para la profesion
y el profesional. Ademas, la mayoria de estudios son europeos y es necesario una mayor
investigacion a nivel internacional que evidencie el papel de la enfermera en otros

continentes.

En definitiva, la inclusion enfermera en la toma de decisiones de la AET es abogar por la
vida y no por la muerte, porque el paciente viva mientras tenga vida. Es abogar por la
defensa de los derechos y deseos de los pacientes y familiares, en busca de una muerte
digna, sin sufrimiento, naturalizando el proceso de morir en un ambiente altamente
tecnificado, porque para los profesionales sanitarios la muerte se convierte en algo
rutinario, pero es necesario recordar que para el paciente y sus familiares, es y seré, la

primera y Unica muerte.
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11. ANEXOS

Anexo 1. Principios bioéticos en la AET®2)
La AET se fundamenta en 4 principios bioéticos basicos:
- No maleficencia. La evitacion del dafio tanto fisico como moral, evitado la
realizacion de intervenciones diagnosticas y terapéuticas contraindicadas,

inseguras o sin evidencia.

- Justicia. Asegurando la reparticion equitativa tanto de los beneficios como de las
cargas, asegurando un acceso y una atencion no discriminatoria, ademas de
adecuada de todas las personas hacia todos los recursos disponibles, haciendo de

estos un uso eficiente.

- Autonomia. Respetando los derechos de las personas para que gestionen su propia
vida y salud, tomando decisiones sobre sus enfermedades, siendo todas las
personas consideradas sujetos autdbnomos morales responsables de sus propias

decisiones.

- Beneficencia. Promocionando el bienestar de las personas tanto fisico como

emocional.

Se puede decir que en la AET existen varios enfrentamientos. La AET esta justificada
cuando los tratamientos son ineficaces y perjudican a los pacientes, enfrentandose asi los
principios de eficacia con los de no maleficencia, es decir cualquier tratamiento que le
aporca muy poco o ningun beneficio al paciente estara contraindicado. Ademas, cuando
los tratamientos son considerados futiles es porque ha habido un enfrentamiento entre la
efectividad y la beneficencia, es decir cuando vemos como un tratamiento puede aportar
un pequefio beneficio local a una regién concreta del cuerpo humano, pero no otorga un

beneficio general para la persona.

Se dice que los tratamientos son desproporcionados o ineficientes cuando estos enfrentan
los valores econdmicos de la eficiencia con la justicia, es decir, cuando los tratamientos
generan pocos beneficios a un alto coste. Por Gltimo, cuando un paciente decide renunciar
a ciertos procedimientos se genera un conflicto entre la autonomia del paciente con los

protocolos o mecanismos ordinarios de las unidades hospitalarias.
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Anexo 2. Teoria final de vida tranquila ©%

Es una teoria desarrollada por Shirley M. Moore y Cornelia M. Ruland en el afio 1998.
La teoria define que el paciente terminal y su familia recibe cuidados por parte de los
profesionales sanitarios, mas concretamente el personal de enfermeria, que trata de dirigir
sus acciones hacia la promocion de la ausencia del dolor, el respeto, la dignidad, el

bienestar, la paz y la cercania de los familiares con el paciente.

La teoria defiende que las enfermeras tienen la capacidad de evaluar e interpretar todas
las manifestaciones tanto del paciente como de su familia, asi como de intervenir sobre
estas para conseguir una buena experiencia. Para las autoras el cuidado en los momentos
finales de vida debe ser racional en cuanto al uso de la tecnologia y todas aquellas medidas
encaminadas a asegurar el bienestar, buscando siempre la calidad de vida y la obtencion

de una muerte sin sufrimiento ni tratamientos innecesarios.

Para ello se debe administrar analgésicos y medidas no farmacol6gicas siempre que sea
necesario con el fin de disminuir el sufrimiento y el dolor del paciente. Ademas, con el
objetivo de alcanzar el bienestar se debe atender a las molestias fisicas, psiquicas y

psicoldgicas, asi como la prevencion de cualquier tipo de complicaciones.

Por lo que hace a la dignidad, es necesario incluir a la familia y al propio paciente siempre

que se pueda en los procesos de toma de decisiones, asi como tratar a estos con respeto,
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atendiendo sus deseos y preferencias. Ademas, se puede contribuir a la experiencia

fomentando la inclusién de los familiares en el cuidado del paciente, asi como a la

resolucion de todas sus dudas y preguntas, generando siempre confianza.

Anexo 3. Fichas de lectura de articulos

N2 Ficha (por orden)

Cédigo de Referencia interna

1

DOI: 10.1016/j.medipa.2016.10.003

Cita Bibliografica
(Segun Vancouver)

Cilla Intxaurraga A, Martinez Martin ML. Competencia de la enfermera en el proceso
de adecuacién del esfuerzo terapéutico en las unidades de cuidados intensivos. Med
Paliativa. 2018;25(3):195-202.

Introduccion

Resumen de la
introduccion
(max 100 pal)

Cada vez es mas frecuente ver tratamientos que no ayudan en la
recuperacion de los pacientes y que solo alargan la agonia y el
sufrimiento en el proceso de morir. En este contexto nace la
“Adecuacién del Esfuerzo Terapéutico”, que sin la intenciéon de
finalizar los esfuerzos terapéuticos, trata de redirigir la atencion de ese
paciente hacia la sedacion, analgesia y apoyo psicolégico, con el
objetivo de garantizar una muerte digna y un menor sufrimiento.
Aunque hoy en dia promovemos el trabajo multidisciplinar, existen
estudios que determinan que tan solo el 2% de las enfermeras/os son
quienes indican la adecuacion del esfuerzo terapéutico, a pesar de que
Se encuentra en una posicion privilegiada.

Objetivo del
estudio

/Analizar la competencia del enfermero en el proceso de adecuacién del
esfuerzo terapéutico en unidades de cuidados intensivos.

Metodologia

Tipo de estudio

Revision Ensayo Clinico

bibliografica X

Revision Casos controles

Sistematica

Meta-analisis Cohortes

Estado actual del
tema

Descriptivo

Revision historica Cualitativa

Ao de
realizacion

2018

Técnica recogida
de datos

Encuesta/Cuestionario (especificar)

validado

Encuesta/cuestionario (especificar)

de elaboracién propia

Escala (especificar)

(Validada/No validada)

Registro de datos (especificar)

cuantitativos

Técnicas cualitativas (especificar)
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Otras La busqueda bibliografica
se ha realizado en:
PubMed, CINAHL y
CUIDEN, asi como en el
buscador académico
Dialnet.

Se incluyeron los articulos
en el que el tituloy
resumen tuvieran relaciéon
con la adecuacion del
esfuerzo terapéutico, los
cuidados paliativos, las
UCl y las enfermeras,
entre 2010-2016 en el
idioma inglés y espaiiol.

Poblacion y De 55 articulos seleccionados, tras una lectura completa, acabaron
muestra considerandose 23 articulos para la realizacién del estudio.

Resultad
os
relevante
s

Lo ideal seria que el propio paciente pudiera tomar la decision de adecuar el esfuerzo
terapéutico, pero en el entorno de cuidados intensivos esa posibilidad es minoritaria, ya que la
mayoria no tienen la autonomia suficiente para poder decidirlo. Cuando no existe documento de
\voluntades anticipadas, es cuando llegan los problemas y la necesidad de tomar la decision. Lo
ideal seria tomar una decision compartida entre el equipo asistencial y la familia, aqui log
estudios muestran como la figura de la enfermera se vuelve “invisible”. A pesar, de que la
enfermera se encuentra en una posicién privilegiada que permite representar los intereses del
paciente y la familia, que vela por sus derechos y que aporta una visién integral y holistica, que
le permite determinar cuando los tratamientos dejan de ser efectivos y pasa a ser necesario
reorientar los tratamientos del paciente.

Normalmente son los médicos quienes tomas las decisiones, dejando a los profesionales de
enfermeria las tareas de operacionalizacién. Muchas veces es el propio equipo de enfermeria
quien decide no participar en la toma de decisiones, ya sea, por temor a no poder controlar la
situacion o por la creencia de que la toma de decisiones en el final de la vida es una tarea
exclusivamente del médico. Muchas veces retrasando la decision y generando en las enfermeras
un sentimiento de obstaculo en la aplicacion adecuada de la adecuacion del esfuerzo terapéutico.
La mayoria de estudios, destacan la gran capacidad potencial que tienen los profesionales de
enfermeria en la toma de decisiones gracias a su vision holistica e interesada siempre por la
calidad de vida de los pacientes, a pesar de su poca implicacion real. La enfermera simboliza un
agente de informacién hacia el paciente y su familia, ademas de un agente capaz de detectar
cuando un tratamiento pasa a ser fatil y poder proponer una posible reorientacion terapéutica.
/A pesar del valor que poseen, los profesionales de enfermeria encuentran muchos obstaculos
para poder participar en la toma de decisiones, ya que la mayoria de veces no son escuchadas
por el equipo médico, siendo solo consultadas cuando tienen mucha experiencia profesional o
una buena relacién con el equipo médico.

Los profesionales de enfermeria ejercen también como “la voz de los familiares”, creando un
clima que pueda favorecer la manifestacién de sus dudas y sus temores. Muchas veces son los
profesionales de enfermeria quienes responden dudas e informan sobre la situacion del paciente,
sobre todo con un lenguaje cercano y comprensible a los familiares. Por tanto, la enfermera en
\vista por los familiares como la persona encargada de proporcionarles la transicién de log
cuidados intensivos a los cuidados paliativos, velando por su soporte espiritual, psicosocial y,
emocional.

Es muy importante la figura de la enfermera en el cambio de actitud de los familiares, de la
transicion del tipo de cuidados y de que estos entiendan en todo momento el proceso, evitando
que se puedan sentir culpables por haber formado parte de la decision del cambio en la finalidad
del tratamiento.

La UCI no es el entorno “ideal” para morir a pesar de los grandes esfuerzos realizados por los
profesionales de enfermeria por tal de dignificar la muerte. Una vez se suspenden los
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tratamientos avanzados, las pruebas complementarias y la monitorizaciéon continua, los|
profesionales de enfermeria deben enfatizar la atencion emocional y familiar, facilitar un entorno
intimo, con pocas distracciones, con el objetivo de acercar la muerte en la UCI a un proceso lo
mas natural posible.

/Al final, querer dignificar la muerte en un entorno hostil como la UCI, dénde escasea la unidad
del equipo y dénde muchos profesionales de enfermeria tienen poca experiencia, supone un
importante reto. Esto les genera un conflicto de emociones internas, ya que por un lado les generaj
satisfaccion de paliar toda la sintomatologia y necesidades del paciente, pero por otro lado les
frustra el retraso en la decisién, la prolongacién del sufrimiento o la falta de preparacion en la
implicacion de la toma de decisiones.

Discusidn planteada

La finalidad de las unidades de cuidados intensivos es devolver a todos los pacientes criticos &
su estado de salud previo al ingreso en la unidad, con el minimo de secuelas posibles, lo que
hace que la muerte sea percibida como un fracaso y no como una parte esencial de la vida, lo
que pone de manifiesto la necesidad de humanizar estas unidades.

Cuando el tratamiento de un paciente solo alarga su sufrimiento, es el momento de plantearse
adecuar el esfuerzo terapéutico, conocer las preferencias del paciente y su familia, y realizar
unos objetivos comunes con todo el equipo asistencial.

El papel de la enfermera durante el proceso de toma de decisiones es escaso, a pesar de las
grandes aportaciones potenciales que pueden generar.

La adecuacion del esfuerzo terapéutico obliga a reorientar los objetivos terapéuticos del
paciente, hacia la proporcién de alivio y bienestar, es decir, pasar de unos cuidados intensivos
hacia unos cuidados paliativos, con el objetivo de disminuir la sintomatologia fisica, brindando
apoyo emocional y respetando siempre las creencias y deseos tanto del paciente como de su
familia.

La participacion enfermera no puede limitarse unicamente en la atencién al paciente, sino que|
ademas debe centrarse en las necesidades de sus familiares, cerciorandose que comprenden en
que consiste la adecuacién del esfuerzo terapéutico y aportando informacién clarificadora, que
impida el surgimiento de sentimientos de culpa en los propios familiares.

En Noruega, los familiares evidencian una escasa participacion de las enfermeras en la toma de
decisiones sobre el final de la vida. Ademas, enfatizan la necesidad de una comunicacidon mas
directa, asi como una mayor participacion en la toma de decisiones ya que son quienes generan
una mayor relacion con el paciente y su familia, y quien pasa mas tiempo pasa con ellos.

Conclusiones del
estudio

La enfermeria tiene un gran potencial para participar en la toma de decisiones sobre la|
adecuacion del esfuerzo terapéutico, a pesar de su pobre valoracién propia. Para facilitar su
participacion es necesario una mayor formacion en el ambito de los cuidados al final de la vida,
una mayor formacién en el ambito ético e impulsar un trabajo multidisciplinar que reconozca la
competencia enfermera en este proceso.

En definitiva, se enfatiza la necesidad de trabajar las habilidades comunicativas del equipo de
atencion sanitario con el paciente, la familia y entre los diferentes profesionales, por tal de
facilitar la toma de decisiones al final de la vida, ademas de elaborar guias, normativas V|
protocolos que respalden una forma de tomar la decisién de adecuar el esfuerzo terapéutico.

Valoracion (Escala

Liker) Valorar el
articulo segln
su
relevancia

pa
raresponder a
la pregunta de
investigacion
propuesta en

vuestro estudio

Likert 1 Poco relevante para el objetivo de nuestro
estudio (valorar su exclusién)

Likert 2 Relevante para el marco tedrico de justificacion

del estudio pero de poca calidad metodoldgica

Likert 3 Relevante por la metodologia de investigacion
pero con resultados poco interesantes para

nuestro estudio

Likert 4 Relevante por la metodologia, resultados,

conclusiones y marco tedrico

Bibliografia
(revision dirigida)
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Ne Ficha (por orden)

Cddigo de Referencia interna

2

DOI: 10.1111/nicc.12125

Cita Bibliografica
(Segun Vancouver)

Care. 2016;21(2):e1-11.

Dillworth J, Dickson V V., Mueller A, Shuluk J, Yoon HW, Capezuti E. Nurses’
perspectives: Hospitalized older patients and end-of-life decision-making. Nurs Crit

Introduccion

Resumen de la
introduccion
(max 100 pal)

Los avances tecnolégicos han permitido tratamientos cada
\vez mas agresivos que prolongan la vida. Ademas, cada
\vez la poblacion vive mas afos y con ello un aumento del
namero de patologias crénicas.

A pesar de los objetivos de los cuidados paliativos
centrados en los pacientes, una mala comunicacién entre
estos, los familiares y los profesionales sanitarios general
multiples obstaculos en la toma de decisiones al final de la
vida.

Las enfermeras pasan una gran cantidad de tiempo con los|
pacientes, teniendo una perspectiva exclusiva para
comprender el proceso, sin embargo, los estudios sobre el
rol de la enfermeria son muy pobres actualmente.

Objetivo del
estudio

El objetivo del estudio es examinar las percepciones de
los profesionales de enfermeria de cuidados criticos en
relacion con la toma de decisiones sobre el final de la
vida.

Metodologia

Tipo de estudio

Revision
bibliografica

Ensayo Clinico

Revision Casos controles
) ) Sistematica
Estudio de métodos mixtos. Meta-analisis Cohortes

Estado actual del Descriptivo
tema
Revision historica Cualitativa

Ano de

realizacién 2016

Técnica recogidade datos Encuesta/Cuestionario Encuesta GIAP

validado

Encuesta/cuestionario
de elaboracién propia

(especificar)

Escala
(Validada/No validada)

Registro de datos
cuantitativos

(especificar)

(especificar)

Técnicas cualitativas (especificar)

Otras (especificar)

Poblacion y
muestra

Se utiliza una muestra de enfermeras registradas en
unidades de cuidados intensivos. De un total inicial de
21.639 enfermeras de 207 hospitales diferentes, solo 393

enfermeras de 156 hospitales abordaron de forma
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especifica en sus comentarios las cuestiones relacionadas
con la toma de decisiones en el final de la vida.

Resultad
os
relevante
s

IActualmente la poblacién mundial tiene una esperanza de vida mayor, esto junto con los grandes
avances tecnoldgicos ha permitido realizar terapias agresivas que prolonguen la vida de las|
personas. Los cuidados paliativos son un tipo de cuidados enfocados en el paciente, centrados
en la prevencion y el alivio del sufrimiento, gracias a la evaluacion, la identificacion y el
tratamiento del dolor y otros problemas fisicos, psicosociales y emocionales.

IActualmente muchas personas mayores siguen recibiendo tratamientos agresivos que pueden ser|
discordantes con sus propios deseos.

Los profesionales de enfermeria de cuidados intensivos desempefian un papel integral en la
prestacion de los cuidados, abarcando tanto al paciente como a sus familiares, haciéndoles
participes en la toma de decisiones sobre el final de la vida.

Del analisis cualitativo surge una paradoja: la vida versus proteger la calidad de vida. Las
brechas en la comunicacion son un desafio en el proceso de toma de decisiones en el final de la
\vida (EOL). En el estudio también se evidencia que aquellos recursos secundarios como el
tiempo de los profesionales, la educacion a los familiares y al paciente u otros servicios
complementarios eran necesarios para brindar un proceso de toma de decisiones de forma
correcta.

Las brechas en la comunicacion se dan en todos los implicados, es decir, entre el médico y el
paciente, entre la enfermera y el médico, entre el paciente y su propia familia y entre los
profesionales sanitarios y los familiares.

Segun ciertos testimonios de los profesionales de enfermeria, los médicos suelen ser los
causantes del retraso en la toma de decisiones, ya que muchas veces engafian a los pacientes y
sus familiares, sobre los posibles resultados de las terapias que se estan llevando a cabo. Segun
estas enfermeras los médicos les faltaba “honestidad” a la hora de comunicarse. Esto, sumado a
la falta de acuerdo entre los propios familiares y el paciente, o entre los propios profesionales
sanitarios hace que se paralice todo el proceso de cuidados paliativos. Muchas veces a la familia|
le falta comprension sobre el proceso de cuidados paliativos y sobre el pronéstico real del
paciente, y es aqui, cuando se retrasa la toma de decisiones dénde el paciente sufre mas de lg
que deberia.

De aqui surge la paradoja, ¢Qué es mejor, prolongar la vida o proteger la calidad de vida? Aqui
los profesionales de enfermeria destacaron las multiples atenciones inatiles, tratamientos futiles,
sufrimiento del paciente que e da normalmente, en lugar de centrase en su comodidad y ausencia
de sufrimiento.

La no aceptacion del pronéstico real por parte de los médicos y los familiares dificultan la toma
de decisiones centrada en la calidad de vida del paciente. Unas expectativas poco realistas,
sumado a una mala comunicacién, a la cual le faltaba claridad y sencillez por parte de los
médicos, solo generaba multiples obstaculos a superar.

Los profesionales de enfermeria destacaron que en ausencia de Voluntades Anticipadas del
paciente, el tratamiento que se suele seguir es un tratamiento intensivista agresivo. Muchas veces
los familiares quieren “hacer todo lo posible, sin importar que”

Existen preocupaciones legales y financieras que generan dilemas, sobre todo en el personal de
enfermeria. La enfermera destaca su funcion como la persona encargada de respetar los deseos
del paciente, respetar su autonomia y hacer de mediador entre los deseos familiares y los deseos
del propio paciente. La complicacién llega cuando el paciente carece de autonomia y no puede
tomar una decision, aqui existe una gran dificultad para defender al paciente cuando el tomador|
de dichas decisiones no esta claro.

El personal de enfermeria necesita apoyo, tiempo y recursos para poder ayudar a sus pacientes
ly familiares durante los cuidados paliativos. Los profesionales de enfermeria evidencian un
déficit en la calidad del tiempo que ellos necesitan para brindar a los pacientes y familiares todal
la atencion necesaria, para acompafarlos, educarlos e informarlos durante todo el proceso. La
falta de tiempo impide a las enfermeras discutir en detalle todos los aspectos especificos, como|
por ejemplo las érdenes de no resucitacion (DNR).

Normalmente la educacién y el apoyo a los familiares recae sobre el personal de enfermeria que
no posee mucho tiempo para llevar a cabo dichas labores. En todos los comentarios y datos
cualitativos la cuestion del tiempo y los recursos era una queja en el personal de enfermeria.

Para ello falta ademas mucha educacion, tanto a nivel enfermero como médico, una mayor
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practica en la comunicacion hacia los familiares y pacientes sobre el pronéstico y anticipacion
de resultados.

En el estudio no se evidencio diferencias significativas en cuanto la edad, sexo o experiencia,
tampoco por el tamafio del hospital o el nivel docente. De una forma abrumadora, los
profesionales de enfermeria destacaron que los problemas comunicativos, la falta de recursos,
tiempo y educacion son los desafios fundamentales a los cuales las enfermeras se enfrentan paral
poder promover la calidad de vida en las etapas finales de los pacientes en las unidades de
cuidados intensivos.

Discusidn planteada

En el estudio se destaca la paradoja de prolongar la vida frente a proteger la calidad de vida de
los pacientes, ademas de identificar las brechas en la comunicacién que contribuyen a 1a
paradoja. Los profesionales de enfermeria encuestados se preocuparon por el dolor y el
sufrimiento que causan las multiples pruebas y tratamientos futiles para prolongar la vida.
'Vemos como los familiares tienen dificultades para aceptar el pronéstico del paciente, teniendo|
objetivos poco realistas. De hecho, la forma en como afrontan la situacién, pidiendo informacién
de una forma muy frecuente e incluso la agresividad de sus expresiones son obstaculos que se
han identificado por parte del personal de enfermeria para brindar la atencién necesaria en el
final de la vida.

Las enfermeras destacan la necesidad de pasar un mayor tiempo con sus pacientes, sobre todoj
cuando los familiares estdn ausentes o cuando estos deciden no participar en la toma de
decisiones. Segun el estudio de Cohen, el 95% de los pacientes en unidades de cuidados
intensivos carecen de la capacidad suficiente para tomar decisiones, y tan solo el 20% poseia un
documento de voluntades anticipadas.

Los profesionales de enfermeria se mostraron molestos con las decisiones familiares de “hacer|
todo lo posible”, como sustitutos en la toma de decisiones del paciente.

Puede ser que los facultativos tengan una comprension limitada y no estén preparados para
tomar decisiones en el final de la vida de un paciente. Los beneficios de la planificacién
anticipada facilitan a los profesionales sanitarios las labores en el final de la vida de dicho
paciente, pues este ya deja escrito que camino desea seguir.

La defensa del paciente es percibida como una tarea fundamental de la enfermeria. Aunque log
profesionales de enfermeria identificaron la importancia de esta labor, también identificaron que
debido a la falta de tiempo y de recursos no podian llevarla a cabo en la forma que les gustaria.
La educacién ha sido identificada tanto en el estudio como la literatura internacional como
necesaria tanto para el personal médico, las enfermeras, los pacientes y sus familiares. Los
resultados del estudio refuerzan la necesidad de establecer una comunicacion cercana, honesta
y directa con el personal médico sobre el prondstico y la futilidad de los tratamientos del
paciente. Ademas, dicha comunicacién debe ir encaminada a lograr un consenso entre los
pacientes, familiares, médicos y enfermeras sobre las expectativas y los nuevos objetivos de la
atencion a dicho paciente.

Conclusiones del
estudio

La comunicacién ineficaz contribuye a una falta de comprension sobre la realidad.

Mejorar el cumplimiento de todas las recomendaciones propias de los cuidados paliativos
requerird de la educacion de todos los profesionales sanitarios, con el objetivo de facilitar la
toma de decisiones al final de la vida.

A medida que la poblacién mundial envejece, los cuidados paliativos y la toma de decisiones al
final de la vida adquieren mas fuerza. Las enfermeras tendran un papel fundamental en |
anticipacion de las necesidades de los pacientes, aumentando la conciencia sobre las diferentes
opciones de tratamiento y proporcionando a los pacientes y sus familiares toda la informacién
de una forma clara y sencilla, de tal forma que facilite la toma de decisiones en el final de la
\vida.

Esta toma de decisiones implicara poner en una balanza el riesgo-beneficio de todos los
tratamientos agresivos que tienen como objetivo prolongar la vida frente aquellos cuidados
dirigidos a preservar la calidad de vida de los pacientes. Los profesionales de enfermeria se
encuentran en una posicién unica, que les permite brindar una atencién holistica de alta calidad
centrada en el paciente y su familia, cuando estos se enfrentan a los ultimos dias de vida.

Valoracion (Escala
Liker) Valorar el
articulo segun su
relevancia

Likert 1 Poco relevante para el objetivo de nuestro
estudio (valorar su exclusion)

Likert 2 Relevante para el marco teérico de justificacién

del estudio pero de poca calidad metodoldgica
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pa Likert 3
raresponder a
la pregunta de

Relevante por la metodologia de investigacion
pero con resultados poco interesantes para
nuestro estudio

investigacion
propuesta en

Likert 4

Relevante por la metodologia, resultados,
conclusiones y marco tedrico

vuestro estudio

Bibliografia
(revision dirigida)

Ne Ficha (por orden)

Cédigo de Referencia interna

3

DOI: 10.4067/S0717-95532013000300005

Cita Bibliografica Rojas G. |, Vargas C. |, Ferrer L. L. Rol de enfermeria en la limitacion del
(Segun Vancouver) esfuerzo terapéutico en el paciente critico. Cienc y Enferm.
2013;19(3):41-50.
Introduccidon Resumen de la A pesar de los grandes avances tecnolégicos en las
introduccion unidades de cuidados intensivos (UCI) que aumentan la
(max 100 pal) vida_ de los pacientes, _existen situacione_s en I{a que
continuar con los tratamientos no aportan ninguan tipo de
beneficio al paciente. Es aqui donde nace la limitacion del
esfuerzo terapéutico (LET), llegando en ocasiones a poner|
en conflicto moral y ético a los profesionales que lo
aplican.
El LET lleva consigo dos pasos clave, la decisién y la
aplicacion, estando los enfermeros solo en la aplicacién,
siendo apartados de la toma de decisiones a pesar de la
posicion privilegiada que poseen.
Objetivo del /Analizar la bibliografia en relacién con el papel de la
estudio enfermeria durante el proceso de toma de decisiones y
aplicabilidad de la limitacién del esfuerzo terapéutico
(LET).
Metodologia Tipo de estudio Revision Ensayo Clinico
bibliografica X
Revision Casos controles
Sistematica
Meta-analisis Cohortes
Estado actual del Descriptivo
tema
Revision historica Cualitativa
Afo de
realizacion 2013
Técnica recogida Encuesta/Cuestionario (especificar)
de datos validado
Encuesta/cuestionario (especificar)
de elaboracién propia
Escala (especificar)
(Validada/No validada)
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Registro de datos (especificar)
cuantitativos

Técnicas cualitativas (especificar)

Otras (especificar)
Poblacion y Bases de Datos: CINHAL, LILACS, Medline, Proquest
muestra nursing, Scielo y PubMed.

Palabras clave: Withholding treatment, withdrawal
treatment, nursing care, role nursing, life-sustaining.
Obtencion final de 18 articulos.

Resultadosrelevantes

Se conocen dos formas de LET que si tienen palabras especificas en el mundog
anglosajon, como es el Withdraw (retirada del tratamiento) y el Withhold (no
iniciar el tratamiento).

La enfermera en Chile es un profesional con responsabilidad legal como gestora
del cuidado del paciente critico, haciendo que su presencia sea esencial y necesaria|
en la toma de decisiones del LET. Esto choca con la visién de otros paises, donde
la enfermera solo se incluye en el proceso de aplicacién, estando excluida de la
toma de decisiones, a pesar de pasar un mayor tiempo con el paciente.

Segun Galvez el acompariamiento al final de la vida en la UCI esta dividida en dos
fases, la decision y la implementacién. La fase de decision se inicia con Ia
evaluacion situacional del paciente, determinando cuales son los deseos de este y
de sus familiares. Puede ser realizado tanto por el médico como por la enfermera.
Posteriormente, la toma de decisiones se realiza de forma consensuada en equipo
entre médicos y enfermeros, reunidos con los familiares. Por dltimo, la
implementacion se basa en la sustitucion de terapias llevada a cabo por enfermeria
0 medicina.

IAutores como Vincent o Randall defienden que la toma de decisiones debe
realizarse tras una discusion en equipo, mejorando asi la calidad del ambiente de
trabajo en la unidad, disminuyendo la sobrecarga, evitando la aparicion de estrés,
depresion o ansiedad.

Monteverde defiende que el profesional de enfermeria tiene un papel clave en el
proceso de toma de decisiones, ya que ocupa un lugar privilegiado interactuando
con el equipo, la familia y el propio paciente, conociendo asi todos los puntos de
\vista de todos los actores involucrados. Existen estudios que determinan que el
63,9% de los casos de LET es la enfermera quien inicia el proceso de discusion.
En Bélgica entre el 64-69% de enfermeras participan en la toma de decisiones,
destacando sobre todo el papel de la enfermera en el intercambio de informacion
con el equipo sobre los deseos de los pacientes y sus familiares. La enfermera es
\ista por los pacientes y sus familiares como el profesional encargado de otorgar
soporte, transmitir informacién comprensible y facilitar el proceso de toma de
decisiones.

Cualquier tratamiento puede llegar a ser considerado futil en algin momento, sin
embargo, el cuidado como concepto nunca podra ser considerado como futil.

La suspension o retirada del tratamiento se realizara cuando el equipo formado por|
meédicos y enfermeras determine que los tratamientos son futiles. Las enfermeras
destacan que cuando aportan informacién en el proceso, la decision es mas facil,
haciendo que los profesionales no se sientan solos y las implicaciones morales
disminuyan.

El profesional de enfermeria se centrara en el cuidado de confort del paciente
critico, otorgando la mayor calidad de vida posible durante los ultimos dias hasta
su fallecimiento, brindando en todo momento apoyo a los familiares.
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Discusién y Conclusion del
estudio

La enfermeria ha tenido una gran evoluciéon como cuerpo teérico y cientifico,
encontrando teorias como la Teoria final de vida de Rulan y Moore, que sirven
como base tedrica de la limitacion del esfuerzo terapéutico.

Podriamos decir que la limitacion de un tratamiento esta justificada por una
desproporcidn entre los fines y los medios utilizados para mantener la vida.

Son varios los estudios donde se evidencia que es la enfermera quién inicia el
proceso de discusién sobre la futilidad de un tratamiento, advirtiendo de I
posibilidad de prolongar la vida del paciente de forma innecesaria. El profesional
de enfermeria es capaz de aportar una visién holistica del paciente, abogando por
el cumplimiento de sus derechos, respetando la dignidad, deseos y preferencias.
El articulo defiende que es la enfermera quién deberia ser el lider de la
planificacion del cuidado del paciente, estando la labor de la enfermeria enfocada
tanto al paciente como a la familia, desde una visién fisiolégica, como psicologica
ly espiritual.

Para concluir, es necesario elaborar una mayor cantidad de protocolos y guias de
actuacion en las instituciones sanitarias que clarifiquen el papel de todos los
profesionales involucrados en el LET. Es preciso que los contenidos e
instrucciones educativas de los enfermeros, hagan hincapié en la teoria de final de
\vida tranquilo como base tedrica del LET, puesto que dicha teoria orienta a log
profesionales cuales son las acciones y aptitudes que debe tener el enfermero frente
a un paciente en situacion de LET

Valoracién (Escala  Liker)
Valorar el articulo segin su
relevancia para responder
a la pregunta de

investigacion
vuestro estudio

propuesta

en

Likert 1 Poco relevante para el objetivo de nuestro
estudio (valorar su exclusién)

Likert 2 Relevante para el marco tedrico de justificacién

del estudio pero de poca calidad metodoldgica

Likert 3 Relevante por la metodologia de investigacion
pero con resultados poco interesantes para

nuestro estudio

Likert 4 Relevante por la metodologia, resultados,

X conclusiones y marco tedrico

Bibliografia
(revision dirigida)

N2 Ficha (por orden)

Cddigo de Referencia interna

4

DOI: 10.1016/j.enfi.2010.11.003

Cita Bibliografica
(Seguin Vancouver)

Galvez Gonzalez M, Rios Gallego F, Fernandez Vargas L, del Aguila Hidalgo B,
Munumel Alameda G, Fernandez Luque C. El final de la vida en la Unidad de
Cuidados Intensivos desde la perspectiva enfermera: Un estudio fenomenolégico.
Enferm Intensiva. 2011;22(1):13-21.

Introduccion

Resumen de la
introduccion
(max 100 pal)

La medicina intensiva ha provocado una alteracién en el concepto de
la muerte, con el paso de los afios, la muerte se concibe como fracaso
técnico de la medicina y no como un acontecimiento natural del ciclo
de la vida.

La prolongacién de forma artificial de la vida de las personas, en
muchas ocasiones, acaban generando agonia y sufrimiento.

La enfermeria ha evolucionado mucho, teniendo la capacidad
anticiparse y controlar numerosas situaciones de las patologias de los
pacientes.

/A pesar de todo esto las Unidades de cuidados intensivos siguen sin
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adaptarse a la atencion en el paciente en sus ultimos dias.

Objetivo del Conocer las vivencias y actitudes de los profesionales de enfermeria
estudio ante la muerte en las unidades de cuidados intensivos.
Metodologia Tipo de estudio Revision Ensayo Clinico
bibliografica
Revisién Casos controles
Sistematica
Meta-analisis Cohortes
Estado actual del Descriptivo
tema
Revision histérica Cualitativa X
Aiio de
realizacién 2011

Técnica recogida
de datos

Encuesta/Cuestionario
validado

(especificar)

Encuesta/cuestionario
de elaboracién propia

Entrevista en
profundidad
semiestructura
da. Los datos
fueron
verificados por
los informantes
y analizados
siguiendo los
pasos de
Taylor-Bogdan.

Escala
(Validada/No validada)

(especificar)

Registro de datos
cuantitativos

(especificar)

Técnicas cualitativas

(especificar)

Otras

(especificar)

Poblacion y
muestra

Incorporacidn progresiva de participantes mediante un muestreo

intencional hasta llegad a 16 participantes.

Resultad
os
relevante
s

La mayoria de los participantes en el estudio creen en una existencia mas alla de la vida,
algunos la definen energia y otros Dios. Aunque el concepto de muerte varia mucho en funcién
a la edad, la cultura y la experiencia profesional, los jévenes perciben la muerte como algo
lejano y no es hasta que entran en contacto con ella de forma continua en el puesto de trabajo
que inician la conciencia de la existencialidad humana. Ademas, el concepto de muerte
depende de las caracteristicas del paciente y su potencial similitud con personas de la vida
privada de la enfermera, y depende también de la edad del paciente y su proceso de muerte
(“no es lo mismo que se muera una persona con veinte afios que una persona con ochenta”).

Los profesionales de enfermeria son quienes mas tiempo pasan con los pacientes, aunque la

decision final la toma el médico. Esta situacion genera sentimientos negativos como
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impotencia, frustracion o tristeza en los profesionales de enfermeria. Los enfermeros
defienden que existe poca dignidad en el proceso de muerte, ya que en las unidades de
cuidados intensivos el objetivo es tratar a aquellos que estan graves y tienen una patologia con
cierta potencialidad de revertir.

La aceptacion es una estrategia de afrontamiento utilizada por parte de los profesionales,
aceptando la muerte como un proceso natural en el ciclo vital (“para mi la muerte es una
posibilidad diaria”). El distanciamiento es otro método de afrontamiento, cuyo objetivo radica
en alejarse del dolor y el sufrimiento del paciente y su familia (“siempre he intentado hacerme
una barrera” “procuro mantenerme al margen y olvidarme”). La busqueda de apoyo social se
produce cuando el profesional de enfermeria trata de buscar a otras persona para conseguir|
apoyo moral, emocional y ayuda.

Las unidades de cuidados intensivos son unidades poco humanizadas, dénde los familiares no
tienen sitio para sentarse al lado del paciente y donde muchos boxes son abiertos o cerrados a
través de una cristalera. La existencia de habitaciones o salas dedicadas al proceso de muerte,
podria generar beneficios en la toma de decisiones y atencion tanto al paciente como a su
familia.

'Todos los entrevistados defienden que la retirada o suspension del tratamiento de soporte vital
es una decision del médico. La enfermeria ejerce un rol defensor del paciente, preservando asi
sus derechos, otorgando mayor informacién en el proceso de toma de decisiones. Aquellos
profesionales mas experimentados tienen una mayor participacion en la discusién y toma de
decisiones en el final de la vida (EOL), en camio, aquellas enfermeras menos experimentas no
expresan sus opiniones (“no se fian de la palabra de un enfermero nuevo” “eso lo da la
experiencia en el servicio”).

A su vez, los profesionales de enfermeria también atienden a las familias, estableciendg
relaciones de confianza, aprovechando los cuidados del paciente para acercarse a la familia.
De esta forma adquieren informacion sobre el conocimiento de la familia, ya que en muchas
ocasiones la familia posee un gran desconocimiento sobre el estado del paciente, amenazando
asi el EOL. Por eso mismo, se espera de las enfermeras un rol mas activo en cuanto al papel
informador hacia los familiares.

Con frecuencia los familiares tienen una idea distorsionada sobre el estado real del paciente,
malinterpretando algunas informaciones poco claras. La familia necesita vivir y aceptar la
muerte del paciente para poder participar también en el proceso de muerte. Es necesario hacer|
participe a la familia en el cuidado del paciente, porque asi se consigue que ellos mismos
realicen una evaluacion del estado del paciente, adaptandose a la situacién real (“cuando una
familia lo vive, las palabras sobran”).

Discusidn planteada

La experiencia profesional de las enfermeras es un factor crucial en el afrontamiento del EOL
en las UCI, puesto que disminuye el sufrimiento emocional y ayuda a que el profesional tenga
una mayor presencia y actividad en la toma de decisiones.

En las unidades de cuidados intensivos los profesionales sanitarios viven a diario la muerte de
algun paciente, siendo la muerte una parte mas de la rutina profesional. Esta aceptacion del
proceso de muerte ejerce de factor protector a los profesionales, disminuyendo el sufrimiento
emocional, desdramatizando el fenomeno que es tan rechazado y evitado en nuestra sociedad
actual espariola.

El desarrollo tecnolégico ha provocado un aumento de la esperanza de vida, un aumento de
curaciones de aquellas patologias que antes eran “incurables” y un cambio en el concepto de
la muerte, convirtiéndose en un fracaso técnico. Los entrevistados en este estudio defienden
que los pacientes que mas edad tienen poseen un prondéstico peor que los pacientes de menor
edad. Aunque estas creencias no son correctas, ya que los resultados demuestran que el
prondstico de los pacientes se relaciona a su gravedad y no tanto en la edad. La edad solo debe
tenerse en cuenta en la calidad de vida previa y posterior al ingreso en UCI.

La falta de visibilidad de la labor de la enfermeria es un problema documentado en todos los
ambitos del sistema sanitario. Las UCI se centran en la patologia y deja de lado los aspectos
psicosociales, emocionales y espirituales tanto del paciente como se su familia. Por tanto,
podemos decir que la concepcion de la asistencia sanitaria intensivista actual juega en contra
de la humanizacion de los cuidados y en contra de la visibilidad de la profesién enfermera.
Los entrevistados destacan la necesidad de los familiares de ser informados, y de que dicha
comunicacion debe ser clara y precisa, adaptado a su conocimiento y lenguaje. La buena

comunicacion entre profesionales y familiares ha sido demostrada como un factor clave en la

53



atencion sanitaria en el EOL, aunque es uno de los aspectos que mas se necesitan trabajar.

Conclusiones del
estudio

El abordaje del EOL en la UCI necesita de un enfoque multidisciplinar. Para ello es necesario
estandarizar los criterios de ingreso en UCI, protocolizar las pautas de actuacién de log
diferentes profesionales que participen en la toma de decisiones, mejorar la comunicacién
interprofesional y con la familia y hacer participe a los familiares el proceso de muerte.

El estudio propone implantar un modelo asistencial que incluya la toma de decisiones
compartida, generando un cambio en el rol tradicional de la enfermeria, pasando de ser un
lagente pasivo a un agente activo en el proceso.

Valoracion (Escala
Liker) Valorar el
articulo segun su
relevancia

pa
raresponder a
la pregunta de
investigacion
propuesta en
vuestro estudio

Likert 1 Poco relevante para el objetivo de
nuestroestudio (valorar su
exclusién)

Likert 2 Relevante para el marco tedrico de

justificacion
del estudio pero de poca calidad
metodoldgica
Likert 3 Relevante por la metodologia de
investigacidonpero con resultados poco
interesantes para
nuestro estudio

Likert 4 Relevante por la metodologia, resultados,
X conclusiones y marco tedrico
Bibliografia
(revisién dirigida)
N2 Ficha (por orden) Cdédigo de Referencia interna
5 DOI: 10.1016/j.iccn.2019.102768

Cita Bibliografica
(Seguin Vancouver)

Taylor IHF, Dihle A, Hofsg K, Steindal SA. Intensive care nurses’ experiences of
withdrawal of life-sustaining treatments in intensive care patients: A qualitative
study. Intensive Crit Care Nurs. 2020;56

Introduccion

Resumen de la El paciente de la unidad de cuidados intensivos (UCI) es aquel que
introduccion tiene una deficiencia aguda en una o mas funciones organicas, siendo
(max 100 pal) la def_iciencia total o parcialmente reversible. Los avances tecnolégicos
permiten cada vez curar un mayor namero de enfermedades, pero estos
no siempre son exitosos llegando a ser necesario la retirada del
tratamiento de soporte vital, por tal de evitar el sufrimiento del
paciente.

A pesar de la posiciéon privilegiada y los conocimientos de las
enfermeras, estas se sientes infrarrepresentadas en los procesos de
toma de decision al respecto del final de la vida de los pacientes.
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Objetivo del Explorar la experiencia de los profesionales de enfermeria de la UCI
estudio en la participacion de la retirada de los tratamientos de soporte vital
del paciente critico.
Metodologia Tipo de estudio Revision Ensayo Clinico
bibliografica
Revision Casos controles
Sistematica
Meta-analisis Cohortes
Estado actual del Descriptivo
tema
Revisién historica Cualitativa X
Ano de
realizacion 2020
Técnica recogida Encuesta/Cuestionario (especificar)
de datos validado
Encuesta/cuestionario Entrevistas
de elaboracién propia semiestructurada
s. La
transcripcion se
realiz6 mediante
la condensacién
sistematica de
texto y los datos
fueron analizados
en conjunto
mediante la
identificacion de
patrones.
Escala (especificar)
(Validada/No validada)
Registro de datos (especificar)
cuantitativos
Técnicas cualitativas (especificar)
Otras
Poblacion y 9 enfermeras aceptaron participar en el estudio, siete mujeres y dos
muestra hombres, con unan edad media de 45 afios y una experiencia de 13
arios.

Resultad
os
relevante
s

La retirada del tratamiento de soporte vital (withdrawing treatment) se basa en la detencion
activa de las intervenciones que se basan en el soporte vital de un paciente, como puede ser el
soporte ventilatorio o farmacolégico, de los cuales depende la supervivencia del paciente.
Las enfermeras de cuidados intensivos son responsables de la atencion al final de la vida del
paciente, y por tanto, son responsables de participar de forma activa en todas las decisiones|
que se tomen relacionadas con la retirada del tratamiento de soporte vital, asi como de brindar|
la atencion y tratamiento necesario para aliviar la sintomatologia del paciente critico.

Hay estudios que evidencian el papel que tienen las enfermeras a la hora de atender al paciente|
y su familiar antes de la retirada y después de la retirada de los tratamientos, respetando
siempre sus deseos, a la vez que transmiten la informacion necesaria adaptada a sus

conocimientos, asi como educar a las familias sobre el propio proceso, brindandoles apoyo

55



emocional y satisfaciendo sus necesidades.

Los profesionales de enfermeria de las unidades de cuidados intensivos experimentan
problemas de comunicacién, asi como una infrarrepresentacion en todos los procesos de toma
de decisiones sobre la atencién al final de la vida, a pesar de ser los profesionales encargados
de cuidar a los pacientes, cosa que les lleva a sufrir una alta frustracion.

El 78% de los profesionales de enfermeria ven mas ético suspender un tratamiento (ng
iniciarlo) en vez de retirar un tratamiento. Entre comparieros de la misma profesion hay dudas
en cuanto a la infusién de liquidos intravenosos, ejercicio pasivo y nutricién una vez la
decision de retirar los tratamientos de soporte vital ya se han tomado.

Los desacuerdos entre los profesionales o con la propia familia son uno de los aspectos por lo
que se atrasa la retirada del tratamiento de soporte vital, lo que genera un abuso de log
tratamientos futiles y una experiencia general negativa de la atencion al paciente.

Los posibles conflictos con la familia son complicados, sobre todo cuando hay que llevar a
cabo un proceso de retirada de los tratamientos de soporte vital. Los familiares se pueden
enfadar e incluso frustrar, y eso es especialmente fruto de la desinformacion sobre el propio
proceso, lo que ademas frustra a los propios profesionales que realizan la retirada. La familial
en muchas ocasiones puede llegar a ignorar los deseos de los pacientes, debido a la|
desinformacion y al miedo que genera la aceleracion de la muerte.

Es necesario que los enfermeros se involucren de lleno con la atencion al paciente y su familia,
pero sin llegar a una afectacion emocional por dicha involucracién emocional, a pesar de que
lestos manifestaron que en ocasiones acababan respondiendo con lagrimas a la retirada de los
tratamientos de soporte vital. Ademas, hay que sumar la angustia de tratar de consolar a las
familias, a pesar que aquellos enfermeros mas experimentados son quienes acaban menos
afectados por el proceso.

/A pesar de todo, la jornada laboral acaba, pero el profesional se lleva al paciente a casa, es por
eso que es un desafio no involucrarse en el proceso empatico, ya que cuidad de un paciente
durante un largo periodo de tiempo. Hay que destacar que a medida que los enfermeros
ladquieren experiencia se ven menos aptos para continuar con tratamientos futiles e indignos,
siendo la retirada del tratamiento de soporte vital un alivio para ellos, tras ver como un paciente
sufre a diario con los tratamientos futiles.

Todos los participantes ver como la colaboracion interdisciplinaria entre médicos i
enfermeros es un aspecto fundamental para tomar decisiones sobre la retirada de tratamientos
de soporte vital. Esto ademas otorga tranquilidad y confianza a todos los profesionales ya que
se han acordado objetivos y tratamientos en funcién de la situacién del paciente. La mayoria|
de los participantes expresaron que fueron escuchados y apoyados en los procesos de
deliberacion interdisciplinaria. A pesar de esto, los participantes experimentaban grandes
desafios cuando existia una falta de comunicacion en las reuniones interdisciplinarias y cuando|
lestas se realizaban de forma irregular o clandestina. Los miembros del equipo no respetaron
las opiniones de los enfermeros.

Las reuniones a menudo son dificiles de organizar debido al tiempo apretado, turnos agitados
0 incluso la rotacién del personal y pacientes.

Existen casos donde el médico inicia el proceso de retirada del tratamiento de soporte vital
sin seguir un plan estructurado y sin incluir a los profesionales de enfermeria.

La mayoria de enfermeras se dan cuenta incluso antes que los médicos que los tratamientos
son fatiles y que es necesario iniciar un proceso de retirada de tratamientos, ya que los médicos
a menudo tratan de continuar con el tratamiento.

Es necesario contar con un plan estructurado que atienda tanto al paciente como a su familia,
con el objetivo de dignificar la muerte y preparar a la familia para ese momento. Los
enfermeros son responsables de comunicar informacién a las familias y resolver dudas sobre
el proceso, ya que la comprension del proceso alivia el sufrimiento familiar. Es necesario que
las familias se sientan empoderadas, que estén involucradas en la toma de decisiones y que|
tengan tiempo suficiente para adaptarse a la situacion y despedirse del paciente, para ello es
necesario resolver dudas, apoyar emocionalmente, mostrar empatia y facilitar y atender los
deseos familiares.

La atencién familiar no finaliza con la muerte del paciente, esta atencion continua, y e
necesario comunicarnos con la familia una vez el paciente ha fallecido, lo que también otorga
un feedback sobre el propio proceso de retirada del tratamiento de soporte vial,
considerandose esto beneficioso tanto para el duelo familiar como a nivel institucional para
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evaluar los procesos de retirada.

Para dignificar la muerte los participantes abogan por una muerte cémoda, sin dolor y sin
disnea, para ello se puede administrar medicacion que alivie el dolor, asi como la posibilidad
de extubar al paciente humanizando y naturalizando la muerte. Es necesario apagar de forma
puntual las maquinas y los monitores, acercar a la familia al propio paciente, humanizar todo
el proceso de la muerte, evitar ruidos y distracciones que impidan que los protagonistas puedan
despedirse.

Discusion planteada

Generalmente la retirada del tratamiento de soporte vital se da de forma consensuada y digna,
pero con afectacion emocional por parte de los profesionales, sobre todo cuando los pacientes
son tratados en exceso y se producen conflictos con los familiares o dentro del equipo
interdisciplinar. Las reacciones emocionales de los profesionales se pueden relacionar con la|
percepcion de la calidad de vida de las enfermeras intensivistas.

Cuando la retirada del tratamiento de soporte vital no se realiza de forma adecuada, las
enfermeras se sienten impotentes, con falta de voluntad, con estrés y sentimientos de angustia
e impotencia. El estrés en el lugar de trabajo puede generar una pérdida del bienestar fisico V|
psiquico de los profesionales de enfermeria. Los profesionales con menos experiencia Y|
competencia se ven mas afectados durante todo el proceso, estresandose de una forma mas
sencilla cuando la situacion del paciente es indigna. Estas enfermeras pueden carecer de
confianza para comunicar a los profesionales del equipo la situacién del paciente y sus
opiniones, teniendo asi una disminucion de la satisfaccion laboral lo que conlleva a sufrir
agotamiento, legando hasta un 31% de profesionales que sufren agotamiento.

El cuidado de pacientes criticos en momentos finales de la vida es algo agotador, deprimente
ly traumatico, llegando a percibir sentimientos de impotencia por parte de las enfermeras.

Las enfermeras de cuidados intensivos tienen un papel informal cuando sugieren a los médicos
la discusién de una posible retirada de los tratamientos de soporte vital. En ocasiones, las
enfermeras creen que su funcion es reunir a todas las partes involucradas, sintiendo que en
muchas ocasiones no eran escuchadas o valoradas por los médicos, habiendo evidencia de
insatisfaccion profesional a la hora de transmitir informacion a los médicos.

Las sesiones informativas son dificiles de organizar debido a los turnos rotatorios, cambios en
los pacientes y turnos agitados de las unidades, siendo estos, barreras para la realizacion de
una correcta toma de decisiones. Es por eso que es necesario establecer una rutina a la hora de
realizar reuniones informativas entre todo el equipo. Ademas, es necesario que las enfermeras
tengan a disposicién apoyo emocional en caso de experimentar agotamiento, estrés o algun
tipo de sufrimiento durante todo el proceso y tras el proceso.

Conseguir que la muerte del paciente se acerque a lo mas natural posible, desconectar alarmas,
acercar a las familias y utilizar tratamientos que disminuyan el dolor o los sintomas mas
angustiantes son aspectos necesarios y fundamentales para una correcta retirada de los
tratamientos de soporte vital. La retirada de la monitorizacion, en caso de que su presencia
pueda resultar molesta, otorga a las familias y a los pacientes un cuidado compasivo. Esta
retirada de la monitorizaciéon deberia ser decision familiar en caso de que este pueda
incordiarle o todo lo contrario, y sea una fuente ce comodidad.

IAlgunos participantes expresaron su incomodidad de presenciar a pacientes con ventilaciones
mecanicas no invasivas, ya que estas aumentan la presion y genera angustia, sin aliviar 1a
sintomatologia del paciente, defendiendo que la retirada completa de la ventilacion otorga unaj
muerte mucho mas natural y “estética”. A pesar de esto, la obstruccién de las vias respiratorias
les algo incomodo y angustiante, lo que justifica el soporte ventilatorio. Al final, lo que se
decide es retirar el tubo endotraqueal solo en aquello casos en los que se tenga seguridad plena
de que el paciente pueda mantener las vias aéreas permeables en todo momento.

Conclusiones del
estudio

Las enfermeras entrevistadas consideran que desempefan un papel clave en la retirada del
soporte vital, teniendo responsabilidades encaminadas a la dignificacion y comodidad de 14
muerte de los pacientes. A pesar de esto, a menudo se sentian solas durante el proceso, sobre
todo aquellas con experiencia mas limitada.

Se considera que la retirada del tratamiento de soporte vital es complicada cuando el paciente
lesta sobretratado o cuando la enfermera debe participar en procesos en los que no esta de
lacuerdo.

Todas las enfermeras de la unidad de cuidados intensivos expresaron haberse sentido
emocionalmente mal tras procesos de retirada de los tratamientos de soporte vital, sobre todo
cuando estos eran complicados, experimentando estrés e incluso pérdida de voluntad.
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Se ha comentado la necesidad de estructurar sesiones informativas estructuradas, como un
elemento beneficioso para el profesional de enfermeria, sobre todo a la hora de lidiar con sus
emociones. A pesar de esto, las sesiones informativas son dificiles de organizar debido al
ajetreo continuo de la unidad, asi como de los rotatorios tanto de pacientes como de
profesionales.
Valoracion (Escala Likert 1 Poco relevante para el objetivo de
Liker) Valorar el nuestroestudio (valorar su
articulo segun su exclusion)
relevancia Likert 2 Relevante para el marco tedrico de
pa justificacion
raresponder a del estudio pero de poca calidad
la pregunta de metodoldgica
investigacion Likert 3 Relevante por la metodologia de
propuesta en investigacidonpero con resultados poco
vuestro estudio interesantes para
nuestro estudio
Likert 4 Relevante por la metodologia, resultados,
X conclusiones y marco tedrico
Bibliografia
(revisién dirigida)

N¢ Ficha (por orden) Cdédigo de Referencia interna

6 DOI: 10.1016/j.iccn.2015.11.002

Cita Bibliografica |Kisorio LC, Langley GC. Intensive care nurses’ experiences of end-of-life care. Intensive

(Seguin Crit Care Nurs. 2016;33:30-8.

Vancouver)

Introduccién Resumen de la En torno al 20% de los pacientes en unidades de cuidados intensivos (UCI)
introduccion mueren, siendo en muchas ocasiones como resultado de la toma de
(max 100 pal) decisiones de retirar/suspender tratamientos de soporte vital.

Las enfermeras se encuentran en una posicion clave, aceptando la realidad
de la muerte y realizando grandes esfuerzos por tal de hacerla lo mas digna,
ly comoda posible. Esta exposicion a la muerte, genera ansiedad y
agotamiento. A pesar de esto, han reportado dificultad a la hora de
equilibrar sus sentimientos y sus responsabilidades, cuestionandose si
“estan haciendo lo correcto”.

Las enfermeras de la UCI informan de una falta de formacion en el proceso
de final de la vida.

Objetivo del Explorar las experiencias de los profesionales de enfermeria de las
estudio unidades de cuidados intensivos durante el final de la vida de los
pacientes criticos adultos.
Metodologia Tipo de estudio Revision Ensayo Clinico

bibliografica

Revision Casos controles
Sistematica

Meta-analisis Cohortes
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Estado actual del Descriptivo
tema
Revisién historica Cualitativa X
Aio de
realizacion 2016
Técnica recogida Encuesta/Cuestionario (especificar)
de datos validado
Encuesta/cuestionario Entrevistas
de elaboracién propia grabadas y
transcritas de
forma literal.
Luego se
categorizo los
resultados y se
identificaron los
temas.
Escala (especificar)
(Validada/No validada)
Registro de datos (especificar)
cuantitativos
Técnicas cualitativas (especificar)
Otras (especificar)
Poblacién y Enfermeras de Johannesburgo y Pretoria. 24 enfermeras participaron en
muestra el estudio. Para participar debian tener mas de 6 meses de experiencia,
trabajar en una UCI de adultos y haber firmado el consentimiento escrito.

Result
ados
releva
ntes

Un estudio Europeo muestra que el 73% de enfermeras participan de forma activa en el proceso
de toma de decisiones. Un estudio de Sudafrica determina que el 76% de enfermeras participan
de forma directa en la atencién al paciente, pero que tan solo el 35% participan en la toma de
decisiones. En Turquia, el 100% participa de forma directa en la atencién al paciente en situacion
de ultimos dias, pero tan solo el 25% participa de forma activa en el proceso de toma de decisiones.
Las enfermeras expresan una falta de formacion en el proceso de ultimos dias, siendo la atencién
de los pacientes criticos dependiente de la habilidad, el conocimiento y el grado de
comodidad/confianza de los profesionales de enfermeria.

Los participantes defienden que los pacientes jévenes son los que mas efectos emocionales y
psicoldgicos les generan, ya que “les queda futuro por delante”.

La transmisién de informacion a los familiares es un tema muy delicado, que genera muchas
dudas en los profesionales de enfermeria, ya que muchos piensan que contar ciertas cosas puede
“poner en un aprieto” al familiar. Algunos comentan que hay familiares que pueden responder
con rabia ante ciertas informaciones.

La mayoria de los profesionales que participaron en el estudio contesté que “no habia
participacion enfermera en la toma de decisiones”, muchas veces por falta de implicacién
enfermera sumada a una falta de atencion médica hacia las opiniones de las enfermeras. Muchas|
enfermeras expresaron su deseo de participar en la toma de decisiones, defendiendo que ellas son|
las que mas tiempo pasan con los pacientes y familiares, y que este hecho puede contribuir a la
toma de decisiones final, defendiendo los valores y deseos de los pacientes.

Hay enfermeras que defienden que no es funcién ni responsabilidad de enfermeria el apoyo
espiritual y religioso, expresando que “hay gente que estd para rezar por ellos”.

Una de las expresiones mas repetidas en el estudio es la de mantener al paciente comodo “hasta|

que la naturaleza contindge su curso”. El nivel de ruido debe estar bajo, debe permitir a las
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personas de la unidad hablar sin tener que alzar la voz. Ademas, se permite a las familias realizar
cuidados directos del paciente.

Por motivo de carga laboral las enfermeras confiesan que no siempre es posible mantenerse al
lado del paciente cuando este va a morir y no tiene familiares cerca. Cuando los familiares tienen
creencias culturales especiales, los profesionales de enfermeria las respetan y hacen todo lo
posible para que las lleven a cabo en la unidad.

Las enfermeras defienden la necesidad de tener un mayor tiempo para estar presentes en la
habitacion del paciente cuando esta la familia, para que estos tengan una mayor confianza en los
profesionales. Esto es algo que en muchas ocasiones las enfermeras noveles no hacen, porque no
tienen confianza en ellas mismas y al ver a la familia aparecer, estas desaparecen, porque no
quieren que les hagan preguntas.

Discusién
planteada

Las enfermeras participantes en el estudio tienen dificultades para conversar con la familia en
situaciones delicadas como en el proceso de final de la vida del paciente.

/A pesar de la participacion directa en el cuidado del paciente, los participantes afirman tener una
escasa participacion en la toma de decisiones. Ademas, expresan el deseo de participar en todos|
los procesos de toma de decisiones en el final de vida del paciente. Los médicos reconocen a las
enfermeras mas experimentadas y de mayor nivel, introduciéndolas con mayor tendencia en las
discusiones.

/A pesar de citarse el apoyo espiritual y religioso como un rol de la enfermeria, muchas de las
enfermeras participantes en el estudio demostraron una escasa formacién al respecto, prefiriendo
pedir a las familias que trajeran a sus propios lideres espirituales.

La participacion familiar en el cuidado del paciente de forma directa ha sido considerada como
una forma de apoyo hacia el propio paciente. El ruido ha sido identificado como un problema
comun de todas las unidades de cuidados intensivos, generando una barrera que dificulta Ia
realizacion de una atencion de calidad.

Es preocupante la falta de formacién y la falta de confianza de las enfermeras noveles, que
prefieren dejar a la familia sola en la habitacion antes que enfrentarse a las posibles preguntas de
estos. Las reuniones multidisciplinares que incluyen a la familia deberian iniciarse nada mas
ingresar en la UCI y continuar con frecuencia durante toda la estancia.

Las enfermeras expresan que falta contenido sobre el final de la vida en los estudios de enfermerig
Y que por lo tanto eso les provoca sentirse poco preparadas para atender a pacientes criticos en|
situacion de ultimos dias.

Conclusiones del
estudio

Las enfermeras participantes expresaron su deseo de que los pacientes continden recibiendo
cuidados que dignifiquen la muerte. Estos cuidados e intervenciones deben ir encaminadas a
satisfacer necesidades fisicas, sociales, emocionales, espirituales y religiosas.

Para ello es necesario que los profesionales de enfermeria se encuentren bien formados, ademas
de tener apoyos de comparieros mas experimentados que les acomparien durante todo el proceso.

Valoracién
(Escala
Valorar
articulo

su
relevancia

Liker)
el
segun

para responder
a la pregunta
de investigacion
propuesta  en
vuestro estudio

Likert 1 Poco relevante para el objetivo de
nuestroestudio (valorar su

exclusioén)

Likert 2 Relevante para el marco tedrico de justificacién
del estudio pero de poca calidad

metodoldgica

Likert 3 Relevante por la metodologia de
investigacionpero con resultados poco
interesantes para

nuestro estudio

Likert 4 Relevante por la metodologia, resultados,

conclusiones y marco tedrico

Bibliografia
(revision
dirigida)
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Ne Ficha (por orden)

Cddigo de Referencia interna

7

DOI: 10.1097/NJH.0000000000000221

Cita Bibliografica
(Segun Vancouver)

Noome M, Dijkstra BM, Van Leeuwen E, Vloet LCM. The perspectives of intensive
care unit nurses about the current and ideal nursing end-of-life care. J Hosp Palliat
Nurs. 2016;18(3):212-8.

Introduccion

Resumen de la

El 27% de pacientes en unidades de cuidados intensivos (UCI) mueren

introduccién en Europa y en EEUU el porcentaje va del 10 al 29%. De todas las
(max 100 pal) muertes mas de un 85% ocurre tras retirar los tratamientos de soporte
vital
La atencién al final de la vida (EOLC) se entiende como aquella atencion
en pacientes con prondsticos negativos hasta que mueren y tras su
muerte, tanto a ellos como a su familia.
En los Paises Bajos las decisiones sobre la retirada del tratamiento 1a
toman en exclusiva los médicos a diferencia de EEUU que se toma de
forma compartida entre diferentes profesionales.
Objetivo del Determinar como se puede mejorar la atencién al final de la vida
estudio conociendo las diferencias en la atencion actual de las enfermeras en
UCI y la forma en como les gustaria proporcionar dicha atencion.
Metodologia Tipo de estudio Revision Ensayo Clinico
bibliografica
Revision Casos controles
Sistematica
Meta-analisis Cohortes
Estado actual del Descriptivo
tema
Revisién histdrica Cualitativa X
Aifio de
realizacion 2016

Técnica recogida
de datos

Encuesta/Cuestionario
validado

(especificar)

Entrevistas
grabadas en audio
y posteriormente
transcritas. La
codificaciony la
creacion de
categorias se
discutieron hasta
llegar a un
acuerdo.

Encuesta/cuestionario
de elaboracién propia

Escala
(Validada/No validada)

(especificar)

Registro de datos
cuantitativos

(especificar)

Técnicas cualitativas (especificar)

Otras
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Poblacion y 20 Enfermeras de UCI reclutadas por muestreo intencional de un
muestra hospital universitario.

Resultad
os
relevante
s

Cuando hablamos de suspensién de tratamientos nos referimos a la no instauraciéon de
tratamientos cuando estos no estan justificados, y cuando hablamos de retirada de tratamientos,
hacemos referencia a la interrupcion de aquellos que ya estan instaurados.

Cuando hablamos de atencion en el proceso final de vida estamos hablando de que incluye la
toma de decisiones, la atencién enfermera al paciente y familia, el manejo de sintomatologia
refractaria y dolor, la despedida, la integracion familiar y asi como la atencion familiar tras 13
muerte.

Los profesionales de enfermeria pasan mucho tiempo con los pacientes y sus familias, lo que les
permite captar mucha informacion, y es por eso que hay estudios que defienden que las|
enfermeras de UCI deben estar involucradas en los procesos de toma de decisiones. La estancia
en UCI genera ansiedad y es ahi donde la enfermera aparece para apoyar a la familia |
acompariarla en todo el proceso, asi como para tomar decisiones y recoger informacion sobre
sus deseos.

La dualidad de mantener o retirar los tratamientos genera angustia moral en los profesionales
sanitarios, apareciendo sobre todo en los enfermeros cuando se prolonga la vida del paciente en
contra de sus ideales morales.

Las enfermeras participantes destacaron su papel como importante a la hora de tomar decisiones
sobre los cuidados al final de la vida de los pacientes. La presencia de los profesionales de
enfermeria en las reuniones interdisciplinarias les permite compartir y difundir informacion
sobre la situacion del paciente y sus deseos, siendo la propia asistencia un papel propio de la
toma de decisiones.

Los participantes crean situaciones tranquilas y pacificas en el que el objetivo se basa en
proporcionar al paciente cuidados esenciales. Solo 5 de 20 enfermeras optaban por los cambios
posturales, siendo por la gran mayoria algo no esencial, asegurdndose solo de su higiene |
presencia limpia.

El tiempo para despedirse es algo muy importante y preciado para las familias, incluso muchas
enfermeras intentan involucrar a las familias ya cercarlas aun mas a los pacientes.
Independientemente de la presencialidad familiar o no ante ciertas técnicas o retiradas de un
paciente, esta siempre debe estar informada de que se va a realizar y cuales son sus
consecuencias en caso de retirar dichos tratamientos.

El paciente siempre es el foco de atencion, pero de su mano va la familia, y esto es algo que|
nunca se debe olvidar, tanto a la hora de escucharla como a la hora de acompaiiarla y aconsejarla
len todo el proceso.

La mayoria de las enfermeras estaban dispuestas a alargar su jornada laboral cuando un paciente
estd falleciendo, por tal de no cambiar de enfermera en ese preciso instante y romper la
continuidad de los cuidados.

Es necesario aumentar los conocimientos y competencias de la atencion al final de la vida, sobre
todo cuando estamos ante pacientes y familias de otras culturas y religiones. Ademsds, se
recomienda realizar evaluaciones de seguimiento después de la muerte del paciente, por parte
del personal que le atendié en su momento, para evaluar la situacion familiar, asi como Ig
atencion al final de la vida brindada en aquel momento.

Discusién planteada

IAunque las enfermeras de la UCI estaban satisfechas con la atencién brindada en el proceso
final de la vida, la descripcion de una atencion ideal difiere de la atencion real brindada. Para la
situacion ideal las enfermeras querrian de un mayor tiempo para atender al paciente y su familia,
asi como un papel mas explicito a la hora de tomar las decisiones y una mejora en la
comunicacion con los médicos y familiares.

/A pesar de su privilegiado puesto al lado de las familias y los pacientes, las enfermeras
evidenciaron una poca participacion en el proceso de toma de decisiones, ya que estas desean
una mayor implicacién, por tal de transmitir sus opiniones, asi como los deseos de los pacientes
ly sus familiares.

No existen pautas fijas por las cuales los profesionales limitan los esfuerzos terapéuticos ya que
cada paciente y familia son anicos, es por tanto que las enfermeras prefieren la existencia de una
lista de verificacion que les otorgue la informacion necesaria para la atencién en el proceso final
de la vida de los pacientes.

62



Las enfermeras participantes mencionaron que entre ellas se aportaban un apoyo practico en el
proceso, pero nunca un apoyo emocional entre compaferos, a pesar de que enfermeras
manifestaron la necesidad de descansar tras la muerte de un paciente, incluso con apoyo,
psicoldgico de alguien. Es por tanto que la duda esta en si la enfermera necesita 0 no apoyo
emocional, o si mas bien es la cultura intrinseca de la unidad de cuidados intensivos quien no
permite ese tipo de sensibilidad en los profesionales.

Conclusiones del
estudio

Valoracion (Escala
Liker) Valorar el

Likert 1 Poco relevante para el objetivo de nuestro

estudio (valorar su exclusion)

articulo segln su
relevancia

Likert 2 Relevante para el marco teérico de justificacién

del estudio pero de poca calidad metodoldgica

par
aresponder a
la pregunta de

Likert 3 Relevante por la metodologia de investigacién

pero con resultados poco interesantes para
nuestro estudio

investigacion
propuesta en
vuestro estudio

Likert 4 Relevante por la metodologia, resultados,

X conclusiones y marco tedrico

Bibliografia
(revisién dirigida)

N2 Ficha (por orden)

Cdédigo de Referencia interna

8

DOI: 10.1016/j.iccn.2015.12.004

Cita Bibliografica |[Noome M, Dijkstra BM, van Leeuwen E, Vloet LCM. Exploring family experiences of
(Segun Vancouver) |nursing aspects of end-of-life care in the ICU: A qualitative study. Intensive Crit Care
Nurs. 2016 Apr 1;33:56-64.
Introducciéon Resumen de la IAproximadamente el 85% de muertes de pacientes de las unidades de
introduccién cuidados intensivos (UCI) ocurren tras la retirada del tratamiento de
soporte vital.

(max 100 pal) Dfrante la etapa final de vida tanto los pacientes como sus familiares
necesitan de la atencion de los profesionales de enfermeria, incluyendo
incluso a los amigos. En muchas ocasiones es la familia quien hace de
representante legal del paciente.

El cuidado de la enfermeria esta dirigido a la atencion espiritual y
emocional, por tal de reducir el nerviosismo y ansiedad de aquellos
familiares que deben tomar decisiones por el paciente.

Objetivo del Examinar la experiencia de la familia respecto al papel de la enfermeria

estudio durante los cuidados al final de la vida en la unidad de cuidados
intensivos, asi como describir cuales fueron los cuidados mas
apreciados.

Metodologia Tipo de estudio Revision Ensayo Clinico
bibliografica
Revision Casos controles
Sistematica
Meta-analisis Cohortes
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Estado actual del Descriptivo
tema
Revision histérica Cualitativa X
Aio de
realizacion 2016
Técnica recogida Encuesta/Cuestionario (especificar)
de datos validado
Encuesta/cuestionario (especificar)
de elaboracién propia
Escala (especificar)
(Validada/No validada)
Registro de datos (especificar)
cuantitativos
Técnicas cualitativas (especificar)
Otras Enfoque
fenomenolégico
para describiry
comprender las
experiencias
cotidianas de las
familias de
pacientes
fallecidos en UCI.
Utilizando la
herramienta
“Kwalitan” versién
5, para el analisis
tematico de las
entrevistas
Poblacién y 26 familiares de 27 pacientes fallecidos en UCI de diferentes
muestra diagnosticos.

Resultad
os
relevante
s

La suspension del tratamiento se entiendo como aquella decisién médica que se basa en no
solicitar tratamientos, mientras la retirada del tratamiento hace referencia a la interrupcién activa
del tratamiento de soporte vital.

La atencién al proceso final de vida (EOL) se conoce como aquella atencién y servicio de apoyo,
que un paciente grave y su familia recibe tras la decisién de retirar o suspender el tratamiento
de soporte vital. Una atencion de calidad en la etapa final de vida incluye una toma de decisiones
centrada en el paciente, apoyo emocional tanto a pacientes como familiares, manejo de sintomas|
ly realizacién de cuidados de confort, apoyo espiritual, comunicacién activa con el paciente y su
familia, ademas de un apoyo emocional y organizativo a todos los profesionales de la unidad.
La UCI es una unidad complicada para morir, ya que existe una pobre privacidad al lado de la
cama de los pacientes e incluso durante las reuniones de seguimiento.

Es comun ver lo que se denomina “sindrome familiar post-cuidado intensivo” que incluye
ansiedad, nerviosismo, depresion, estrés y duelo complicado en todos aquellos familiares de
pacientes a los que se les ha retirado el tratamiento de soporte vital. Cuando el paciente no posee
la autonomia necesaria, ya sea porque esta sedado o es incompetente, es la familia la que debe
ejercer de representante legal, representando los valores y preferencias del paciente.

Una de las cosas que mas apreciaban los familiares era la total y continua disponibilidad de las

enfermeras de la UCI, dispuestas siempre a resolver todo tipo de dudas, destacando su
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acomparfiamiento en todo momento. En todas las reuniones en las que la familiay las enfermeras
estaban presentes, los familiares expresaron desconocer el rol o papel que ejercian estas en
dichas reuniones, ya que algunas veces agregaban informacién, pero la mayoria del tiempo no
hablaban.

La comunicacion fuera de las reuniones entre enfermeras y familiares fue excelente,
transmitiendo siempre mucha informacion sobre todo el proceso de muerte, incluso después de
la muerte del paciente, en cambio, los mayores problemas llegaban a la hora de comunicarse
entre los profesionales de enfermeria y medicina, sobre todo, durante el proceso de toma de
decisiones.

En los Paises Bajos es el médico quien toma la decisién sobre la retirada del tratamiento, siendo
muy temido por las familias la posibilidad de que estos tengan que tomar la decisién y no el
médico. Muchos familiares explicaron como una vez tomada la decision se retiré la ventilacion
mecanica y toda la monitorizacién por tal de acercar el paciente a la familia y permitir verle de
la forma mas natural posible, permitiendo asi despedirse a toda la familia.

Los familiares agradecen poder realizar sus propios rituales culturales y espirituales paral
despedir al paciente, permitiendo incluso cantar algunas canciones, permitiendo flexibilizar el
horario de visitas, asi como el nimero de estas.

Discusidn planteada

Todos los familiares apreciaron todos los esfuerzos de los profesionales de enfermeria que
realizaban una atencién centralizada en el paciente, agradecieron en especial la comunicacion y
la atencion familiar, considerando como buena la comunicacion con los profesionales de
enfermeria.

Muy pocos participantes informaron la participacién de la enfermera en las reuniones de toma
de decisiones, sugiriendo una mayor necesidad participativa de estas. Una comunicacién
ineficaz entre profesionales y familiares favorece la aparicién del sindrome post-cuidado
intensivo. Es por eso, que los profesionales de enfermeria deben integrarse mejor, ejerciendo)
una mayor comunicacion, informando a las familias del proceso e incluso de la gravedad de la
situacion.

\Varios estudios recomiendan apagar los monitores tras la toma de decisiones, por tal de no
molestar a las familias y dignificar y humanizar en la medida de lo posible la muerte del paciente,
aunque hay familias que expresan que la presencia del monitor les ayuda a guiar el proceso de
muerte ya que es algo que siempre han visto durante la estancia en UCI.

Conclusiones del
estudio

En conclusion, las familias agradecieron toda la atencién otorgada por parte de las enfermeras
durante todo el proceso de final de la vida del paciente, ademas de la atencion brindada a ellos
mismos.

Existen aspectos como la informacion o la integracion enfermera en la toma de decisiones que
necesitan trabajarse mas, asi como un mayor namero de estudios de perspectivas de los
profesionales de enfermeria durante el proceso final de vida que permita contrastar los resultados
de las experiencias familiares.

Valoracion (Escala
Liker) Valorar el
articulo segln su

relevancia

par
aresponder a
la pregunta de
investigacion
propuesta en

vuestro estudio

Likert 1 Poco relevante para el objetivo de
nuestroestudio (valorar su
exclusién)

Relevante para el marco tedrico de justificacion

del estudio pero de poca calidad
metodoldgica
Relevante por la metodologia de
investigacidonpero con resultados poco
interesantes para
nuestro estudio
Relevante por la metodologia, resultados,
conclusiones y marco tedrico

Likert 2

Likert 3

Likert 4

Bibliografia
(revision dirigida)
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Ne Ficha (por orden)

Cddigo de Referencia interna

9

DOI: 10.1016/j.aucc.2015.07.004

Cita Bibliografica
(Segun Vancouver)

Flannery L, Ramjan LM, Peters K. End-of-life decisions in the Intensive Care Unit
(ICU) - Exploring the experiences of ICU nurses and doctors - A critical literature
review. Aust Crit Care. 2016;29(2):97-103.

Introduccion

Resumen de la

IA medida que la poblacién envejece las decisiones al final de la vida

introduccion aumentan, estimandose que el 54% de muertes en Australia se
(max 100 pal) producen en la Unidad de cuidados intensivos (UCI).
Con los avances tecnolégicos en la medicina, en la UCI se tratan
pacientes que antes no tenian posibilidad de cura, haciendo que los
profesionales se enfrenten a un dilema ético cuando tienen a un
paciente sin posibilidades de curarse por la posibilidad de retirar el
tratamiento.
La literatura aborda una ambigtiedad en la orientacion del papel
profesional de enfermeras y médicos a la hora de tomar decisiones.
Objetivo del Investigar el proceso de toma de decisiones en el momento final de
estudio la vida de los pacientes entre médicos y enfermeras de las unidades
de cuidados intensivos.
Metodologia Tipo de estudio Revision Ensayo Clinico
bibliografica X
Revision Casos controles
Sistematica
Meta-analisis Cohortes
Estado actual del Descriptivo
tema
Revision historica Cualitativa
Aifio de
realizacion 2016

Técnica recogida
de datos

Encuesta/Cuestionario (especificar)

validado

Encuesta/cuestionario
de elaboracién propia

(especificar)

Escala
(validada/No validada)

Registro de datos
cuantitativos

(especificar)

(especificar)

Técnicas cualitativas (especificar)

Otras Se incluyeron
tanto estudios
cualitativos como
cuantitativos que
abordaran el

tema.

Poblacion y
muestra

Los estudios utilizados son de 2006 al 2014. Los descriptores
autorizados utilizados son: intensive care or critical care, decision

making, doctors y nurses. Los operadores boleanos utilizados
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fueron: AND y OR.

Resultados
relevantes

El médico es el profesional que tiene la responsabilidad general de los tratamientos de los
pacientes. Los profesionales de enfermeria pasan un mayor tiempo al lado de los pacientes y
podemos decir, que estan en una posicién privilegiada ya que tanto el paciente como los
familiares de este, a menudo, comentan sus deseos en referencia con sus ultimos dias de vida.
La Sociedad de cuidados intensivos de Australia y Nueva Zelanda, confirma que es el médico
intensivista quien lidera todo el proceso de la toma de decisiones, pero que dicho proceso
siempre ha de seguir una modelo compartido y participativo, es por eso, que decimos que las
decisiones médicas unilaterales son impropias e inadecuadas, ya que siempre deben incluir
otros profesionales como las enfermeras e incluso a los familiares en cualquier toma de
decisiones.

La literatura existente indica que los profesionales de enfermeria no son una parte integral
del equipo en el proceso de toma de decisiones, quedando en muchas ocasiones relegadas y
excluidas de cualquier toma de decisiones. Segun algunos estudios, hay Unidades de
cuidados intensivos (UCI) en Australia dénde los médicos toman de forma unilateral las
decisiones sobre el final de la vida de los pacientes, quedando excluidas las enfermeras y por
tanto favoreciendo la falta de uniformidad y trabajo en equipo de la unidad, asi como I
frustracion de la profesion enfermera. Ademas, existen estudios dénde el 68% de las
enfermeras expresaron su deseo de participar en las discusiones sobre la toma de decisiones
al final de la vida de los pacientes.

Estudios estadounidenses afirman que los médicos son los responsables de la toma de
decisiones, pero consideran que la enfermera es el profesional que mas facilidad tiene para
reconocer y averiguar los deseos y opiniones de los pacientes y familiares, asi como para
identificar cuando un tratamiento es fatil. Estudios daneses reconocen a las enfermeras como
los profesionales que mejor evidencian cuando un tratamiento se ha vuelto futil, siendo el
papel de las enfermeras el de avisar a los médicos cuando un tratamiento era inutil con el
objetivo de reorientar las intervenciones.

Estudios europeos indican que el 64% de las enfermeras en Europa identifican la futilidad de
los tratamientos en cuidados intensivos e inician discusiones con los médicos, pero tan solg
el 48% fueron incluidas en dichas discusiones y toma de decisiones sobre el final de la vida.
Estudios estadounidenses de unidades de cuidados intensivos en las cuales no existe una
politica estricta sobre los roles profesionales en la toma de decisiones indica como los
médicos son los responsables de la toma de decisiones y la participacion de las enfermeras
\varia en funcién a sus competencias y su experiencia profesional, siendo las enfermeras
noveles quienes menos probabilidades tenian de poder participar en dichas discusiones tanto
por falta de implicacién como por una falta de integracion por parte de los médicos.

El hilo comdn de todos los estudios comentados es que el médico es siempre el responsable
de la toma de decisiones sobre el final de la vida de los pacientes, habiendo una gran
ambiguedad sobre el papel que tiene la enfermera en dicho proceso. De manera informal, log
profesionales de enfermeria identifican la futilidad de los tratamientos, pero su participacion
depende de su experiencia, competencia y nivel de integracién por parte de los médicos.
Hay enfermeras que comentan que conocen si habra o no proceso de discusion sobre 1
retirada de los tratamientos de soporte vital en funcién al médico intensivista que se tenga
que encargar. Los médicos afirman que la toma de decisiones se realiza en funcion a la
calidad de vida y las posibilidades de supervivencia, pero que al final se basan en su propia
experiencia profesional. Los sentimientos religiosos en los médicos u otros profesionales
pueden llegar a ser determinantes a la hora de tomar decisiones, siendo menos probables en
ciertas religiones. Cuando un médico utiliza experiencias e ideas morales y religiosas de
forma personal crea un conflicto con las enfermeras que no comparten dichas ideas.

De forma comun en todos los estudios, se identifica los problemas comunicativos como el
principal problema y reto en la toma de decisiones compartida. Existen una representacion
insuficiente de profesionales de enfermeria en las discusiones, existiendo enfermeras que
comunican que los médicos “no escuchan” a las enfermeras.

Cuando los profesionales de enfermeria no estan de acuerdo con las decisiones tomadas en
el proceso final de vida de los pacientes, sienten conflictos internos asociados a ansiedad,

que les dificulta la comunicacion con la familia. Ademads, las enfermeras destacan que tras
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tomar la decision hay una falta de implicacion por parte del médico hacia el paciente,
generando sentimientos en este de aislamiento y soledad.

Los médicos experimentados prefieren incluir a las enfermeras en los procesos de toma de
decisiones al contrario que pasa con los médicos menos experimentados que las incluyen
mucho menos.

La experiencia y competencia del médico tiene un papel crucial en el proceso de toma de
decisiones, los mas experimentados integran mas a las enfermeras generando un sentimiento
de equipo.

La integracién o falta de esta en la toma de decisiones por parte de enfermeria puede generar
sentimientos de angustia y frustracion o, todo lo contrario. Las enfermeras son los
profesionales sanitarios que mas probabilidades tiene de reconocer cuando un tratamiento se
ha vuelto fatil. Los médicos menos experimentados, debido a la falta de preparacion |
experiencia, tienden a tomar menos decisiones de retirar tratamientos y tienden a alargar el
soporte vital, prolongando la vida y el sufrimiento.

La angustia y frustracion moral esta relacionada con la falta de integracién y participacién
en los procesos de toma de decisiones por parte de enfermeria, llevando incluso a algunas|
personas a dejar el trabajo y afectarles a nivel de bienestar psicolégico. Existen estudios que
determinan que las situaciones déonde las enfermeras se encuentran en desacuerdo con las
decisiones tomadas estan relacionadas con una mayor insatisfaccion laboral e incluso
agotamiento.

Discusion planteada

Conclusiones del

Hay una falta de estandarizacién en la toma de decisiones sobre el final de la vida de los

estudio pacientes en las unidades de cuidados intensivos y la integracién de la enfermera quedal
relegada a la implicacion y decision médica, siendo este el lider en todo momento de la toma|
de decisiones y quién decide si la enfermera participa o no en el proceso.
La ambigtiedad del papel y rol que ejerce la enfermeria en la toma de decisiones es un factor|
que no solo genera conflictos internos en el equipo, sino que puede llegar a generar angustia,
frustracion e insatisfaccion laboral.
La antigtiedad y competencia de los profesionales de enfermeria fue uno de los aspectos mas
tenidos en cuenta a la hora de la participacion en la toma de decisiones, siendo muy comun
que las enfermeras ejerzan roles informales.
Valoracién (Escala Likert 1 Poco relevante para el objetivo de nuestro
Liker)  Valorar el estudio (valorar su exclusion)
articulo _sesun  su Likert 2 Relevante para el marco tedrico de justificacion
relevancia para del estudio pero de poca calidad metodolégica
responder a la - - - —
pregunta de Likert 3 Relevante por la metodologia de investigacion
. L pero con resultados poco interesantes para
investigacion .
nuestro estudio
propuesta en vuestro - -
estudio Likert 4 Relevante por la metodologia, resultados,
X conclusiones y marco tedrico

Bibliografia
(revision dirigida)
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Ne Ficha (por orden)

Cddigo de Referencia interna

10

DOI: 10.1080/17482631.2016.1267346

Cita Bibliografica

Kvande M, Lykkeslet E, Storli SL. ICU nurses and physicians dialogue regarding
(Segun Vancouver) |patients clinical status and care options—A focus group study. Int J Qual Stud Health
\Well-being. 2017;12(1).

Introduccion Resumen de la

La medicina intensiva es el resultado de la cooperacién entre enfermeras

introduccién y médicos. Por tanto, una correcta colaboracion sera esencial para
(max 100 pal) garantizar una atencion de calidad, dicha colaboracion incluye unal
correcta comunicacion y transmisién de informacion.
Estudios recientes han demostrado que ambos profesionales tienen
diferentes percepciones. Las enfermeras suelen anticiparse a las
condiciones clinicas de los pacientes, aunque suelen tener dificultades
para explicar las condiciones que han ocasionado los cambios en el
estado de salud del paciente.
Objetivo del
estudio
Metodologia Tipo de estudio Revision Ensayo Clinico
bibliografica
Revision Casos controles
Sistematica
Meta-analisis Cohortes
Estado actual del Descriptivo
tema
Revision historica Cualitativa X
Ao de
realizacion 2017
Técnica recogida Encuesta/Cuestionario (especificar)
de datos validado
Encuesta/cuestionario Se basa en
de elaboracién propia entrevistas
detalladas y
técnicas

observacionales.

Escala (especificar)

(Validada/No validada)

Registro de datos
cuantitativos

(especificar)

Técnicas cualitativas (especificar)

Otras (especificar)

Poblacion y
muestra

Tres grupos focales con enfermeras y médicos de UCI de 2 hospitales
noruegos, con un total de 14 participantes. Con criterios de inclusion
COmMo una experiencia minima de 5 afos y un diploma en enfermeria.
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Resultad
os
relevante
s

Las observaciones de los profesionales de enfermeria durante el curso vital del paciente, son
contribuciones clave en el intercambio de informaciéon con el equipo multidisciplinar.

Hay médicos participantes que expresan sentirse dependientes de las observaciones enfermeras
sobre el paciente, y realizan continuas preguntas sobre la situacion del paciente. Es importante
conocer las respuestas fisicas de los pacientes cada hora.

Las enfermeras son conscientes de los cambios del paciente y realizan una observacion horarial
profunda. No solo basta con mirar los datos del monitor, sino que también hay que mirar al
paciente a la cara y ver como se encuentra. La evaluacién del paciente es mucho mas que
numeros.

Segun los médicos participantes, se encuentran en una situacion de dependencia total con las
enfermeras y sus observaciones, ya que son los profesionales enfermeros quienes se encuentran
a los pies de la cama del paciente.

Las enfermeras defienden poseer una cantidad enorme de informacion sobre el paciente, y que
por tanto es necesario aportar dichos conocimientos al equipo multidisciplinar, ademas deben
expresar cualquier idea contraria a las acciones clinicas actuales. Comentan que no siempre se
obtiene una aprobacion de todas aquellas opiniones y aportaciones, pero que, a pesar de esto,
instan a no tener miedo a realizar preguntar y expresar las ideas.

Los profesionales de enfermeria declararon la importancia de ayudar a las enfermeras noveles,
lademas de animarlas a la participacion en la toma de decisiones con los médicos, ya que muchas
enfermeras noveles tienen la capacidad de observar el progreso negativo del paciente, pero
tienen verglienza de expresarlo al grupo.

El conocimiento del tratamiento y de la justificacion de este por parte de todo el equipo otorga
una mayor comprension de la clinica del paciente, consiguiendo ademdas que todo el equipo
luche por un objetivo coman.

Los profesionales de enfermeria y de medicina no siempre estan de acuerdo, los médicos que
participaron en el estudio expresaron que son ellos quienes deciden si las observaciones
aportadas por las enfermeras tienen relevancia clinica. Ademas, defienden la necesidad de
\valorar al paciente ellos mismos, para tener mas claro la realidad del paciente.

Las enfermeras expresan la necesidad de participar de forma activa en la toma de decisiones
sobre la suspension o retirada de los tratamientos de soporte vital, ya que defienden que sus
reflexiones sobre la situacion del paciente son importantes para una mejor toma de decisiones.

Discusidn planteada

Los médicos destacan la aportacion de los profesionales de enfermeria con el objetivo de
ayudarles a toma una decisién final, a pesar de que el valor y relevancia de dichas aportaciones
depende en gran medida de los objetivos y de la opinion del propio médico.

Las enfermeras estdn a los pies de la cama y esto les permite identificar y observar
continuamente el desarrollo clinico del paciente, identificando si los tratamientos otorgan algun
tipo de mejoria. Los profesionales de enfermeria defienden que muy a menudo sus aportaciones
no son bien recibidas, y eso depende de las opiniones del médico en cuanto a dichas
observaciones y en cuanto a la propia enfermera. Esto puede llevar a una exclusién de muchas|
perspectivas a la hora de tomar una decision, a pesar de esta posicion jerarquica, las enfermeras
deben seguir aportando sus observacionesy hacer ver a los médicos cuando no estén de acuerdo
con algunas medidas tomadas.

Es necesario mejorar la experiencia y la competencia de las enfermeras en la comunicacién |
transmision de informacion del paciente a todo el equipo multidisciplinar, ademas de motivarlas
@ expresar sus opiniones ante cualquier tratamiento relevante, ya que, a pesar de identificar
cambios negativos del estado del paciente, muchas enfermeras presentan dificultad a la hora de
expresarlo.

Es necesario establecer roles claramente definidos en las unidades de cuidados intensivos Y|
lestablecer objetivos comunes que permitird que las aportaciones enfermeras sean recibidas de
una forma mas efectiva. En muchas ocasiones, médicos y enfermeras otorgan importancias
diferentes a multiples situaciones clinicas, generando controversia en la toma de decisiones
sobre el tratamiento del paciente.

Esto sugiere que una correcta comunicacion y colaboracion entre profesionales enfermeros v
médicos necesita de voluntad y honestidad, permitiendo entonces incluir todas las observaciones|
de las enfermeras en el proceso de discusion sobre el tipo de atencion al paciente en su situacion
de ultimos dias.
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Conclusiones del
estudio

Los profesionales de enfermeria deben ser conscientes de su funcion esencial en las unidades de
cuidados intensivos, a la hora de realizar observaciones clinicas de los pacientes, asi como Ig
necesidad de incluirse dentro del proceso de toma de decisiones sobre el tratamiento del
paciente. Este estudio destaca la necesidad de aumentar la capacidad de la enfermeria para
transmitir sus observaciones al resto del equipo multidisciplinar, aumentando la formacién
universitaria en este aspecto.

Por ultimo, se hace referencia a la necesidad de que los médicos estén dispuestos a incluir y|
escuchar a las enfermeras y sus aportaciones observaciones sobre la situacién clinicay desarrollo
del paciente durante todo el proceso de toma de decisiones.

Valoracion (Escala
Liker) Valorar el
articulo segln su

relevancia

par
aresponder a
la pregunta de
investigacion
propuesta en

vuestro estudio

Likert 1 Poco relevante para el objetivo de nuestro
estudio (valorar su exclusion)

Likert 2 Relevante para el marco tedrico de justificacidon

del estudio pero de poca calidad metodoldgica

Likert 3 Relevante por la metodologia de investigacién
pero con resultados poco interesantes para

nuestro estudio

Likert 4 Relevante por la metodologia, resultados,

conclusiones y marco tedrico

Bibliografia
(revision dirigida)

N2 Ficha (por orden)

Cdédigo de Referencia interna

11 DOI: 10.14710/NMJN.V1013.31302

Cita Bibliografica
(Seguin Vancouver)

Utami RS, Pujianto A, Setyawan D, Naviati E, Rochana N. Critical care nurses’
experiences of end-of-life care: A qualitative study. Nurse Media J Nurs.
2021;10(3):260-74.

Introduccion

Resumen de la

La muerte es algo comdn en la unidad de cuidados intensivos (UCI)

introduccién siendo la mortalidad promedio mundial del 16,2%, siendo la actuacién

(max 100 pal) enfermera enfocada tanto a la curacién como en la atencién al final de I3
\vida (EOL). Segun la OMS la atencion al EOL busca mejorar la calidad
de vida tanto de los pacientes como de los familiares.
El cuidado en el EOL difiere entre paises e incluso dentro de un mismo
hospital en funcién a los profesionales. Las diferencias en la cultura,
experiencia, religion, la calidad de vida, el pronéstico o la organizacion
juegan un papel clave de la variabilidad.

Objetivo del Explorar las experiencias de los profesionales de enfermeria de las

estudio unidades de cuidados intensivos en la atencion al final de la vida.

Metodologia Tipo de estudio Revision Ensayo Clinico

bibliografica

Revision Casos controles
Sistematica

Meta-analisis Cohortes

Estado actual del Descriptivo

tema

Revisidn historica Cualitativa X
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Afio de
realizacion 2021
Técnica recogida Encuesta/Cuestionario (especificar)
de datos validado
Encuesta/cuestionario Los resultados de
de elaboracidn propia las entrevistas
semiestructuradas
fueron analizados
mediante analisis
manual que
dividio los
resultados en 4
etapas, basado en
el registro literal,
proceso de lectura,
identificacion de
palabras clave y
proceso de
integracion/interpr
etacion.
Escala (especificar)
(Validada/No validada)
Registro de datos (especificar)
cuantitativos
Técnicas cualitativas (especificar)
Otras
Poblacion y 10 enfermeras por muestro intencional que cumplian con criterios de
muestra inclusién y exclusién.

Resultad
os
relevante
s

Las politicas hospitalarias se han convertido en una barrera para la aplicacién del cuidado al
final de la vida. La cultura y la colaboracion es fundamental para asegurar una atencion al final
de la vida segura y de gran calidad. Asi como la experiencia y la competencia de los
profesionales de enfermeria influyen en la practica del EOL.

Comunicarse con una familia en etapa de negacion es muy complicado y supone un desafio, eg
por eso necesario trabajar en la aceptacion familiar de la realidad, darles tiempo a su adaptacion.
La capacidad de las enfermeras a la hora de comunicarse con las familias determina en gran
medida la relacion que se establece.

Las enfermeras no solo hablan con los familiares, en ese proceso comunicativo ofrecen apoyo
emocional, tratando de estar siempre disponibles para la familia. La cercania y disponibilidad
de la enfermeria en unidades de cuidados intensivos favorece a una mayor comprension familiar,
ademas ayuda a que la familia pueda ver los esfuerzos que se han realizado por el paciente a|
pesar de los resultados negativos. El apoyo familiar no solo se basa en la comunicacion sino en
otorgar oportunidades para que estos familiares puedan estar a solas con los pacientes, puedan
estar cerca y despedirse, incluso cuando se estd fuera de los horarios de visita. Es importante
flexibilizar estas reglas en los momentos finales de la vida de los pacientes.

Es necesario asegurar la comodidad de los pacientes, atender al alivio del sufrimiento
proporcionando analgésicos y realizando higienes, por tal de dignificar su situacion.

Los profesionales, en ocasiones, facilitan el apoyo espiritual ya sea de forma directa o de forma
indirecta. Una vez se establece que el paciente tiene un mal prondstico y se retiran los

tratamientos de soporte vital, los enfermeros pasamos a atender la comodidad y dignidad del
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paciente, evitando todo tipo de pruebas futiles.

El papel de los médicos es dominante en los procesos de discusion y las enfermeras tienden a
seguir las instrucciones de este. A pesar de esto hay participantes que si han discutido con los
médicos la posibilidad de cambiar el rumbo terapéutico del paciente, sobre todo pasa, cuando
la justificacion utilizada es muy contundente y clara.

La implicacion y empatia mostrada por las enfermeras, en ocasiones, les llevaba a emitir
lagrimas y sentir el dolor de la familia durante el proceso. Muchas enfermeras mostraron
preocupacién por la posible adaptacién a la muerte en la unidad, ya que la muerte es un aspecto
comun en la UCI.

Discusidn planteada

La mayor parte de atencion al final de la vida de las enfermeras se centra en la familia. Lag|
barreras mas comunes e identificadas a la hora de atender al final de la vida de los pacientes en
las unidades de cuidados intensivos son: Barreras atribuibles al hospital, barreras relacionadas
con la familia y barreras relacionadas con el personal de UCI.

La falta de habilidades comunicativas entre miembros del equipo, asi como problemas de
comprensién en las familias, disparidad cultural o la condicién emocional de la familia son
barreras que dificultan el proceso. La negacion es un mecanismo comun por el que pasan los
familiares y por el cual niegan las noticias que transmiten los profesionales, y es aqui cuando las
enfermeras deben trabajar en romper esa barrera protectora de la familia.

La falta de comprension familiar o la falta de habilidades comunicativas por parte de los
profesionales puede hacer que los familiares acaben sintiendo una gran incertidumbre, y
aparezcan sentimientos de frustracion y depresion. Estos sentimientos interfieren en 1a
adaptacion y comprension sobre la situacion real del paciente, asi como que dificulta el
conocimiento del pronéstico y el diagnastico.

'Ya que las enfermeras son las que mas tiempo pasan con los familiares, son ellas las que mas
facil lo tienen para generar un vinculo de confianza, a pesar que son los profesionales enfermeros
quienes no se sienten preparados para atender de esta manera a las familias, sobre todo aquellas
enfermeras con menos experiencia y competencia en el tema, siendo comuan la basqueda de
apoyo y ayuda en las enfermeras mas veteranas.

La simple presencia de la enfermera le otorga ya informacion de la funcionalidad familiar, de
los deseos y de sus temores, es decir, de informacion esencial y clave para los procesos de
discusiones en el final de la vida.

El sentimiento espiritual y la atencién de este juega un papel crucial en la adaptacién a la muerte
digna y tranquila, y es por tanto un aspecto a tener en cuenta por todos los enfermeros, ya que
no solo es importante para la familia sino también para el paciente y los profesionales.

Las enfermeras aun tienen tendencia en seguir las instrucciones de los médicos, ya que la toma|
de decisiones se convierte en una responsabilidad médica, ademas de la poca confianza que
tienen las enfermeras en ellas mismas.

Las enfermeras mas experimentadas se ven menos afectadas por la muerte y optan por
posiciones mas optimistas ante la muerte y el cuidado de pacientes moribundos. La comprensién
de las emociones ante la muerte de un paciente ayuda a mejorar la calidad de la atencién
brindada.

Las enfermeras del estudio aportaron simpatia y empatia. La simpatia es entendida como el
reconocimiento superficial del sufrimiento de un paciente y su familia, generando una respuesta|
compasiva, pero que no es reconocida por la persona que lo sufre, y en cambio, la empatia se
entiende como la respuesta afectiva que comprende el sufrimiento a través de la resonancia
lemocional y que es captado y percibido por los pacientes y familiares.

Para mejorar las habilidades y el enfrentamiento emocional las enfermeras deben participar ¢
implicarse mas en los procesos de toma de decisiones, ademas de recibir cursos que amplien sus
conocimientos en el tema.

Conclusiones del
estudio

Las enfermeras se enfrentaron a diversos desafios y dificultades a la hora de comunicarse con la
familia de los pacientes en situacion de altimos dias, a esto hay que afnadir que la atencién al
EOL que brindan las enfermeras se centra mucho mas en la familia que en el propio paciente.
Las enfermeras necesitan recibir una mayor capacitacion y una mayor educacién sobre los
cuidados paliativos.

Valoracion (Escala
Liker) Valorar el

Likert 1 Poco relevante para el objetivo de nuestro
estudio (valorar su exclusion)
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articulo segln su

relevancia

par
aresponder a
la pregunta de
investigacion
propuesta en

vuestro estudio

Likert 2

Relevante para el marco tedrico de justificaciéon
del estudio pero de poca calidad metodoldgica

Likert 3

Relevante por la metodologia de investigacion
pero con resultados poco interesantes para
nuestro estudio

Likert 4

Relevante por la metodologia, resultados,
X conclusiones y marco tedrico

Bibliografia
(revision dirigida)

Ne Ficha (por orden)

Cdédigo de Referencia interna

12

DOI: 10.1016/j.aucc.2019.08.004

Cita Bibliografica
(Segun Vancouver)

Flannery L, Peters K, Ramjan LM. The differing perspectives of doctors and nurses in
end-of-life decisions in the intensive care unit: A qualitative study. Aust Crit Care.

2020;33(4):311-6.

Introduccion

Resumen de la

La mejor practica en situacion al final de la vida (EOL) es aquella dénde

introduccion el médico y la enfermera acompafian a la familia y al paciente en la toma
(max 100 pal) de decisiones, aunque la literatura deter_mina que las enfermeras no
suelen formar parte de la toma de decisiones siendo muchas veces
excluidas.
Las barreras comunicativas generan una infrarrepresentacion de 1g
enfermeria en las discusiones sobre el EOL, a pesar de que estas son lag
mejores posicionadas para obtener una informacioén integral del paciente.
La exclusién de la enfermeria genera sentimientos de ansiedad, ira y
frustracién en los profesionales enfermeros.
Objetivo del Explorar las perspectivas de los profesionales de medicina y enfermeria
estudio involucrados en el proceso de toma de decisiones en el final de la vida
en las unidades de cuidados intensivos.
Metodologia Tipo de estudio Revision Ensayo Clinico
bibliografica
Revision Casos controles
Sistematica
Meta-analisis Cohortes
Estado actual del Descriptivo
tema
Revision historica Cualitativa X
Afio de
realizacion 2020

Técnica recogida
de datos

Encuesta/Cuestionario (especificar)

validado

Entrevista
semiestructurada en

Encuesta/cuestionario
de elaboracién propia
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personay por
teléfono, que
posteriormente se
transcribierony
codificaron.

Escala (especificar)
(Validada/No validada)
Registro de datos (especificar)

cuantitativos

Técnicas cualitativas (especificar)

Otras (especificar)
Poblacion y Participaron ocho enfermeras y cuatro médicos del hospital
muestra metropolitano de Sydney.

Resultad
os
relevante
s

Siguen sin existir pautas claras a la hora de tomar decisiones en una situacién de final de vida
en las unidades de cuidados intensivos, ademas de seguir existiendo una falta de formacion y
capacitacion de los diferentes profesionales en este aspecto.

La mejor practica en situacion de final de vida es aquella donde los profesionales sanitarios
integran a la familia y al paciente a la toma de decisiones, aunque, luego podemos ver como la
enfermeria suele quedar excluida de dicho proceso deliberativo. Las barreras comunicativas
entre los diferentes profesionales generan dificultades en la toma de decisiones, generando
sentimientos de frustracion y rabia en los profesionales de enfermeria que ven que a pesar de su
gran potencial no pueden participar en la toma de decisiones. Ademas, en muchas ocasiones
donde la enfermera participa, puede experimentar un sentimiento de angustia psicoldgica,
cuando estas no estan de acuerdo con la decision en el EOL.

El papel de los médicos siempre es el de tomador de las decisiones primario, mientras que las
enfermeras no se ven incluidas en el proceso (“no creo que tengamos mucho que decir”). Al
menudo, las enfermeras acababan tomando el rol de abogada y defensora de los derechos del
paciente, obteniendo informacion unica del paciente y su familia, gracias a su posicién
privilegiada a los pies de la cama. Otro de los roles fundamentales era el apoyo emocional
durante todo el proceso.

Los médicos se identificaban como los tomadores de decisiones, pero en ningin momento
excluian a las enfermeras de las discusiones (“veo al paciente 15-20 minutos y me voy, en cambio|
las enfermeras estdn ah/ sentadas con el paciente y su familia” “Siempre me ha gustado la|
opinion de mi otro compariero”).

/A pesar de la inclusién de las enfermeras en los discursos de los médicos, las enfermeras en los
discursos percibian todo lo contrario que no estaban siendo integradas en la toma de decisiones
(“no puedes decir demasiado” “estamos marginados”).

Segun los médicos la informacion aportada por parte de los profesionales de enfermeria erg
fundamental para iniciar un proceso de discusion sobre la toma de decisiones en EOL. Aunque
expresando que sus opiniones no eran valoradas, las enfermeras si confirmaron que compartian
informacion, y que muchas veces compartian su opinién con los médicos (“si siento que esa
decision no es correcta, entonces se lo diré al médico”).

Uno de los grandes problemas que podemos ver en las unidades de cuidados intensivos, es el
traspaso de los casos de EOL a otro médico que realizara la funcion de jefe de guardia, aqui el
nuevo médico desconoce al completo a la situacion generando un gran desafio. Este traspaso,
tiene el potencial de afectar a la toma de decisiones, ya que en funcién del médico log
tratamientos pueden variar mucho.

El tiempo necesario para la toma de decisiones es proporcional al tiempo que necesita la familia
para aceptar el prondstico negativo del paciente. Es facil que los profesionales sanitarios puedan
aceptar esto, pero no los familiares, por eso se suele experimentar frustracion y angustia. Un

gran error por parte de los profesionales es la realizacion de técnicas futiles con el objetivo de
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disminuir la angustia familiar a cambio de un empeoramiento de la calidad de vida del paciente.
Es facil que la familia llegue a olvidar el posible sufrimiento del paciente y se quede estancada
en sus sentimientos negativos. Permitir un cierto tiempo a la familia para aceptar la muerte
inminente es un factor favorecedor para la toma de decisiones en el EOL, aunque las enfermeras
no estan dispuestas a largar en exceso ese periodo de aceptacion, ya que defienden que esto lo
unico que hace es prolongar el sufrimiento del paciente.

Los médicos suelen alargar los tratamientos mas de lo deseado por parte de las enfermeras. Los
profesionales de enfermeria se ven presionados y sienten ansiedad, viendo el sufrimiento del
paciente, aunque deben aceptar los deseos de la familia. Es por eso que una correcta educacion
hacia la familia puede favorecer el proceso.

Discusidn planteada

/A nivel internacional los profesionales de enfermeria y los médicos ocupan roles diferentes. La|
cultura de los diferentes sistemas sanitarios también puede contribuir a estas diferencias, a favor|
de los médicos generando sentimientos de marginalidad en las enfermeras.

Los problemas y las barreras comunicativas a nivel interdisciplinario repercuten en la toma de
decisiones sobre el EOL. La relacién entre los médicos y las enfermeras ha evolucionado con el
largo de los afios, y las enfermeras han pasado de ser aprendices y ayudantes a tener un cuerpo
tedrico propio a nivel universitario, obteniendo cada vez mayor responsabilidad dentro de su rol,
lo que exigen tomar una mayor cantidad de decisiones de forma auténoma basandose en el
conocimiento, pensamiento critico, experiencia y datos clinicos.

/A lo largo de toda la literatura, las enfermeras comentan que su inclusién en el proceso de toma
de decisiones es pobre y discontinua, a pesar de lo que piensan los médicos. Es conocido, que|
la diferencia en la perspectiva de atencion al paciente genera conflictos a la hora de tomar lag
decisiones entre enfermeria y medicina. Dicho conflicto resulta contraproducente, ya que
obstaculiza la toma de decisiones, generando mucho estrés, cosa que sucede también por el
desconocimiento del rol que juega cada profesion en la toma de decisiones.

La enfermeria con el conocimiento integral y holistico del paciente y su familia, presenta una
situacion unica y privilegiada, de la cual se pueden ver beneficiados los médicos a ultima
instancia a la hora de tomar una decision final.

Es curioso, como de forma constante los médicos identifican su dependencia de la enfermeria
para poder generar la toma de decisiones y a la vez las enfermeras subestiman su papel,
identificando una falta de empoderamiento.

La comunicacion y la colaboracién multidisciplinar, sobre todo entre medicina y enfermeria, es
una pieza clave en la unidad de cuidados intensivos. Una mala comunicacién se relaciona con
tasas de angustia y agotamiento profesional, generando peores resultados para los pacientes.

Conclusiones del
estudio

Las enfermeras experimentan incertidumbre en relacion a su rol en la toma de decisiones en el
EOL, mientras que los médicos poseen un papel claramente definido. Las enfermeras declararon
que a pesar de formar parte de la discusién, su contribucion era pobre y mal valorada.

Las enfermeras y los médicos poseen diferentes perspectivas relacionadas sobre el tratamiento,
las enfermeras se centran en la calidad de vida del paciente mientras los médicos se centran en
la familia.

Podemos ver como la toma de decisiones en el EOL en UCI es complejo, y no hay dos casos
iguales, afectando tanto a médicos como a enfermeras, de forma diferente. Es necesario una
mayor formacion y educacion de todos los profesionales en este ambito y un mayor esfuerzo
colaborativo a nivel interprofesional que mejore la toma de decisiones centradas tanto en la|
calidad de vida del paciente como en las necesidades de la familia.

Valoracion (Escala
Liker) Valorar el
articulo segun su

relevancia

par
aresponder a
la pregunta de
investigacion
propuesta en

vuestro estudio

Likert 1 Poco relevante para el objetivo de nuestro
estudio (valorar su exclusién)

Likert 2 Relevante para el marco teérico de justificacién

del estudio pero de poca calidad metodoldgica

Likert 3 Relevante por la metodologia de investigacion
pero con resultados poco interesantes para

nuestro estudio

Likert 4 Relevante por la metodologia, resultados,

conclusiones y marco tedrico
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Introduccion

Resumen de la

La practica colaborativa interprofesional es aquella

introducciéon actividad donde dos o mas profesionales de distintas
(max 100 pal) disciplinas interaccionan para mejorar la atencién clinica
del paciente y su familia. A pesar de esto, sigue existiendo
una falta de practica colaborativa entre enfermeras vy
meédicos.
La colaboracién entre médicos y enfermeros estd
directamente relacionada con una mejora en la efectividad
de la toma de decisiones. La unidad de cuidados intensivos
(UCI) es un espacio que da una oportunidad para mejorar
la calidad y seguridad de la atencion clinica.
Objetivo del Explorar las percepciones de los médicos y as enfermeras
estudio durante la practica colaborativa en las sesiones conjuntas
de las unidades de cuidados intensivos.
Metodologia Tipo de estudio Revision Ensayo Clinico
bibliografica
Revision Casos controles
Sistematica
Meta-analisis Cohortes
Estado actual del Descriptivo
tema
Revisién histdrica Cualitativa X
Afo de
realizacion 2021

Técnica recogida
de datos

Encuesta/Cuestionario (especificar)

validado

Entrevistas
semiestructuradas
y diarios de
campo. Las
entrevistas fueron
codificadas por los
investigadores,
con posterior
puesta en comun

Encuesta/cuestionario
de elaboracién propia

e interpretacién
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de datos.

Escala (especificar)
(Validada/No validada)
Registro de datos (especificar)

cuantitativos

Técnicas cualitativas (especificar)

Otras (especificar)
Poblacion y Participaron 21 profesionales de un hospital de referencia.
muestra Todos tenian mas de 5 afios de experiencia en UCI.

Resultadosrelevantes

Las sesiones conjuntas de equipos interdisciplinares son consideradas practicas
excelentes, donde se produce un intercambio de informacién que permite la
construccion de una vision comun de la realidad del paciente, ademas de permitir
la construccion de un plan de accién coman, asi como la correccién de posibles
errores.

Para conseguir esa colaboracion interprofesional es necesario que se reconozcan v
se describan las responsabilidades profesionales, asi como sus competencias.
\IAdemas, debe haber una idea clara de compromiso por todos los actores, siempre
desde un enfoque democraético y participativo, dénde todos ejerzan su derechq
comunicativo que permita valorar y tolerar todos los desacuerdos profesionales
que pueda haber.

Las relaciones interprofesionales son reconocidas como cruciales para los
programas de gestion de la salud en las instituciones publicas mas prestigiosas.
Los profesionales participantes definieron la practica colaborativa como aquella
donde todos los actores tienen la capacidad de escuchar, de comprometerse ¢
implicarse, y en el cual finalmente coordinan sus saberes y sus competencias en
una mejor atencién clinica.

La colaboracién y practica interprofesional tiene la importancia de contribuir a
mejorar la seguridad del paciente, asi como satisfacer a todos los profesionales e
incluso a los familiares.

Tanto médicos como enfermeros participantes, expresaron que este tipo de
practica es realmente importante en la UCI, debido a las caracteristicas propias del
servicio y de los pacientes.

La ausencia de una cultura organizacional o la falta de dinamicas organizativas son
dificultades presentes a la hora de realizar la practica colaborativa. Las enfermeras
expresan que las reuniones no se pueden realizar siempre a la misma hora por su
parte, ya que depende de la carga de trabajo. Ademads, los médicos no preguntan
cuadndo les va bien, solo se lo preguntan entre ellos, sin importarles si los
profesionales de enfermeria estan haciendo sus tareas.

Una enfermera dice: “los médicos pasan un poco de enfermeria”.

Los médicos por su parte destacan la dificultad arquitecténica, ya que no favorece
la accesibilidad ni la privacidad de las reuniones.

\Ambos profesionales coincidieron en que la experiencia y la confianza eran
factores facilitadores, asi como la propia disposicion de cada uno. Destacan que
las enfermeras mas veteranas tienen una mayor participacion en las sesiones,
creyendo que las enfermeras noveles tienen respeto por posibles criticas antes sus
comentarios.

Por lo que hace a los roles, los profesionales de enfermeria adoptan un rol pasivo
en las sesiones interdisciplinares, ya que perciben que los médicos dan poca
importancia a la informacién aportada por enfermeria.

Destacan que cuando las enfermeras participan lo hacen por iniciativa propia y no|

porque los médicos se interesen por sus opiniones, a pesar de que opinan tener una
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\vision mas global de paciente, asi como conocerlo mejor ya que pasan mas horas
con él.

En cambio, los médicos consideran que incluyen a las enfermeras preguntandoles
por sus opiniones y son estas quienes estan retraidas “ya que a pesar de tener
mucho potencial a menudo falta implicacion o habilidades comunicativas”.
\IAmbos profesionales coinciden que las sesiones estan lideradas por los médicos y,
que las decisiones son mas unilaterales por su parte que consensuadas. Ademas,
confirmaron que el liderazgo no depende de la categoria profesional sino de la
autoridad, conocimiento y experiencia.

“El lenguaje no verbal, la manera que tienen de sentarse en circulo cerrado”. Esa
formacion de circulos cerrados dificulta la participacion enfermera en la sesion.
“Los médicos se sientan y tu estds en segunda fila, en el gallinero”.

Se ha propuesto la realizacién de sesiones clinicas a pie de cama y de corta
duracién, mejorando asi la participacion de todos los actores.

Discusion del estudio

Las relaciones interprofesionales siguen siendo jerdrquicas, dénde los|
profesionales de enfermeria son percibidas como auxiliares o ejecutoras de los
médicos, mientras estos Gltimos se perciben como los lideres de todo el equipo y
tomadores unilaterales de las decisiones.

Tanto médicos como enfermeros destacan la importancia de la practica
colaborativa en la mejora de la calidad y seguridad del paciente, sobre todo, cuando
estos estan en situaciones especialmente criticas.

Las enfermeras destacan que la colaboracién interdisciplinar genera satisfaccion
profesional, asi como tener una importancia en la eficiencia y la seguridad clinica
d la atencion tanto a pacientes como familiares.

La relacion entre los propios profesionales pueden ser factores condicionantes del
éxito de la sesién colaborativa, asi como el respeto, la experiencia, la competencial
0 la capacidad comunicativa también son factores determinantes. Ademas, estan
los tiempos y las agendas, los aspectos estructurales, la sobrecarga de trabajo, la
falta de cultura interprofesional o el conocimiento de roles y competencias que
también afectan al éxito de la sesién colaborativa interdisciplinar.

Las enfermeras se perciben como actores secundarios, las cuales se limitan
ejecutar érdenes o actuar de oyentes, siendo poco valoradas por los médicos. Los
aspectos emocionales o espirituales tienen un menor valor en relacién a la
fisiopatologia.

Existe una tension perceptiva en cuanto a roles, ya que los médicos consideran que
son las enfermeras las que tienen una falta de implicacion en las sesiones, en
cambio, las enfermeras consideran que sus opiniones estan desplazadas o
minusvaloradas.

Conclusion del
estudio

Tanto enfermeros como médicos defienden la importancia que tienen la practica
colaborativa tanto en la promocién como en la mejora de la atencién clinica del
paciente y su familia. Las estructuras tradicionales de la UCI dificultan las sesiones|
conjuntas.

Las enfermeras expresan la necesidad de un mayor empoderamiento vy
participacion activa en las sesiones, mientras que los médicos deberian tener una
mayor consideracion por la mirada holistica y humanistica que poseen las
enfermeras, fomentando un espacio donde exista escucha activa y mucho respeto.

Valoracién (Escala
Valorar el articulo
relevancia

a
investigacion
vuestro estudio

propuesta

segln
para responder
la pregunta de

Liker)
su

en

Likert 1 Poco relevante para el objetivo de nuestro
estudio (valorar su exclusién)

Likert 2 Relevante para el marco tedrico de justificacion

del estudio pero de poca calidad metodoldgica

Likert 3 Relevante por la metodologia de investigacion
pero con resultados poco interesantes para

nuestro estudio

Likert 4 Relevante por la metodologia, resultados,

conclusiones y marco tedrico
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Introducciéon

Resumen de la
introduccion
(max 100 pal)

Existe mucha variabilidad a la hora de aplicar la limitacion
del tratamiento de soporte vital (LTSV) tanto a nivel
nacional como internacional. Normalmente las decisiones
no son tomadas de forma multidisciplinar y las enfermeras
suelen tener una escasa relevancia en dicha toma de
decisiones.

/A pesar de los grandes avances, los limites asistenciales
necesitan una mayor humanizacion del proceso de muerte.
El enfoque curativo en muchos casos sigue siendo Ia
prolongacién vital y por tanto del sufrimiento, generando
un elevado coste emocional tanto a la familia como a los
profesionales.

Objetivo del
estudio

IAnalizar el papel de la enfermera en el cuidado en el final
de la vida (EOL) del paciente critico.

Metodologia

Tipo de estudio

Revision
bibliografica X

Ensayo Clinico

Revision Casos controles

Sistematica

Meta-analisis Cohortes

Estado actual del
tema

Descriptivo

Revision historica Cualitativa

Ao de
realizacion

2019

Técnica recogida
de datos

Encuesta/Cuestionario (especificar)

validado

Encuesta/cuestionario
de elaboracién propia

Escala
(Validada/No validada)

(especificar)

Registro de datos
cuantitativos

(especificar)

Técnicas cualitativas (especificar)

Otras Pubmed,

CINAHL, Cuiden,

Scopus y
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Cochrane plus.
Se han utilizado
Teasuros DeCS y
MeSH, con
operadores
boleanos AND y
OR. Los limites
son el idioma
inglés y espafiol
y la fecha de
publicacion
entre 2005-
2015.

Poblacién y Los criterios de la seleccion de los articulos son: Palabra
muestra clave dentro del titulo, que el resume hiciera mencién a la
tematica y que hubiera una relacién entre la tematica del
articulo y el objetivo que se queria conseguir con el
trabajo.

Tras una lectura de 180 articulos se escogieron 16 para
analizar en profundidad.

Resultadosrelevantes

Las actuales normas de las unidades de cuidados intensivos (UCI) que limitan el
contacto ente la familiay el paciente, contribuye a que las enfermeras proporcionen
una atencion presencial continua, convirtiéndose en cuidadores de los pacientes en
el EOL. De esta forma, la enfermera se convierte en defensora del paciente,
garantizando unos cuidados de calidad, enfocados al bienestar, el apoyo emocional
 la espiritualidad del paciente.

Ante posibles tratamientos futiles las enfermeras tratan de negociar con los
médicos la posibilidad de limitar el tratamiento de soporte vital (LTSV),
reorientando asi la atencion del paciente hacia la atenciéon paliativa. La enfermera
transmite los deseos de los pacientes y de sus familiares, buscando una mayor
claridad en la informacién sobre el tratamiento o el pronéstico, incluso haciendo
intervenir al comité de ética por tal de proteger al paciente de un mayor
sufrimiento. Ademas, los profesionales de enfermeria defienden los deseos de los
pacientes frente a posibles deseos de la familia que puedan continuar la futilidad
de los tratamientos, ayudando a la aceptacion de la realidad. Para ello es necesario
conocer bien al paciente, su tratamiento y el curso de su enfermedad.

En referencia a los cuidados de bienestar, los profesionales de enfermeria otorgan
cuidados centrados en el bienestar del paciente, libre de sufrimiento, incluso
recordando a los médicos la necesidad de atender el dolor, la agitacion, la disnea
0 aspectos emocionales. Para ello es fundamental establecer una comunicacion con
el paciente tanto verbal como a través del tacto. Es importante que los profesionales
dediquen esfuerzos para que el paciente muera acompafado, favoreciendo las
visitas familiares y en ausencia de estas, brindando presencialidad profesional,
respetando las costumbres culturales y religiosas.

Los profesionales de enfermeria son esenciales en el afrontamiento del EOL de los
familiares, reduciendo el sentimiento de estrés y desproteccion. La enfermera es
una figura facilitadora de la comunicacion entre el equipo asistencial y la familia,
ejerciendo como mediadora, siendo este un aspecto clave en la calidad asistencial,
siendo a su vez una de las tareas mas exigentes y complicadas. Los profesionales
de enfermeria hacen de educadores, explicando mediante un lenguaje comprensible
todos aquellos aspectos que necesita la familia, aclarando todo tipo de dudas y
propiciando reuniones con el equipo asistencial.

Las familias comentan sentirse mas satisfechas con las decisiones de LTSV cuando
sus discusiones estan realizadas con la totalidad del equipo asistencial. Los
profesionales de enfermeria actian favoreciendo la manifestacion y aclaracion de
las dudas familiares.

Es necesario modificar las normas estrictas de las unidades de cuidados intensivos
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que permitan un mayor acceso familiar en el EOL y asi asegurar que el paciente
muera acompariado. Muchas veces las enfermeras promueven la presencialidad
familiar en el momento de muerte negociando con los médicos la posibilidad de
retrasar el LTSV hasta que se dé un aviso a los familiares y poder asegurar de este|
modo su presencialidad.

Las enfermeras reconocen que, aunque los médicos son quienes toman las
decisiones, ellas pueden influir en la decisién y reorientar la atencién hacia los
cuidados paliativos. La participacién enfermera en la toma de decisiones depende
de su percepcion de futilidad del tratamiento y del sufrimiento del paciente. Cuanto
mayor es la experiencia profesional mayor probabilidad hay que las enfermeras
sean consideradas como consultoras y por tanto, que sus opiniones sean tenidas en
cuenta por los médicos.

Segun algunos articulos de actualidad, ponen de manifiesto que las tendencias
actuales de las unidades de cuidados intensivos no siguen un enfoque colaborativo,
para la toma de decisiones del LTSV. Ademads, sefialan que las enfermeras pueden
tener actitudes de evitacion sobre la discusion de estos temas, ya que muchas son
reacias a confrontar sus opiniones con los médicos, adoptando asi un rol pasivo.
Por eso mismo se le da un peso muy importante a la experiencia laboral, ya que las
que menos experiencia tienen, encuentran mayores dificultades para obtener una
\vision amplia de la situacién y por tanto poseen una menor participacion en la
discusion.

IAdemas, una experiencia con la muerte fuera del entorno laboral otorga al
profesional un nivel mas alto de adaptacién al EOL.

Existen estudios que determinan que el aprendizaje éptimo se adquiere con la|
tutoria y la observacion de aquellas enfermeras que mas experiencia tienen en estos
temas.

Discusidn planteada

La decision de LTSV sigue siendo una fuente de conflictos entre familia, paciente
y profesionales, construyendo un gran desafio. Por eso mismo, los profesionales de
enfermeria ven necesario formar parte en la toma de decisiones, siendo un reto la
definicion de su papel dentro del equipo multidisciplinar en el EOL.

Existe un bajo porcentaje de enfermeras que proponen la limitacion del tratamiento
de soporte vital, debido a su escasa participacién en las sesiones clinicas. Respecto
al cuidado directo, la bibliografia refiere a la enfermera como defensora de los|
derechos de los pacientes.

Se hace énfasis en la necesidad de proporcional atencion constante y realizar
esfuerzos para que el paciente muera acompariado.

Es destacable el papel que tiene la enfermera en la mejora y facilitacion de 1a
comunicacion entre el equipo multidisciplinar y la familia, coordinando el
intercambio de informacion y dirigiendo la atencién hacia el paciente, la|
comprensién de la realidad y la disminucién del sufrimiento.

'Ya que las enfermeras mas experimentadas hacen de tutoras de las menos
experimentadas, es necesario incluir a ese profesional experimentado como un
elemento clave para la gestion en el EOL.

La mayor parte de la bibliografia pertenece al mundo anglosajén, es por eso, que
es necesario realizar investigaciones, tanto cualitativas como cuantitativas, que
permitan analizar y describir el papel de la enfermeria en el EOL en UCI en
contextos mas amplios.

Conclusiones del
estudio

Se sittia a la enfermera como un elemento clave en el proceso de humanizar el EOL
en las UCI, es por eso, que su participacion o ausencia, puede marcar de una forma
importante la experiencia del paciente y su familia en este proceso.

Por tanto, la enfermera ejerce como defensora de los derechos de los pacientes,
brinda cuidados de bienestar, facilita el afrontamiento, alivia el sufrimiento v
participa en la toma de decisiones, centrandose en el paciente y su familia.
Podriamos decir que hay dos itinerarios en el papel enfermero dentro del equipo|
multidisciplinar, uno como tutor de las enfermeras menos experimentadas y otro
como reorientador de la atencién del paciente, evolucionando hacia una atencién
paliativa.

Para que esta reorientacion pueda dar lugar es clave la inclusion enfermera en |g
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toma de decisiones sobre el tratamiento, aportando una visién holistica
biopsicosocial.
El estudio considera que los profesionales de enfermeria pueden y deben liderar 13
reorientacion, desempefiando un papel activo en el cambio de estrategias que hagan
realidad la integracion de los cuidados paliativos dentro de las UCI.

Valoracién (Escala  Liker) Likert 1 Poco relevante para el objetivo de
Valorar el articulo segin su nuestroestudio (valorar su
relevancia para responder exclusion)
a la pregunta de Likert 2 Relevante para el marco tedrico de justificacion
investigacion propuesta en del estudio pero de poca calidad
vuestro estudio metodoldgica

Likert 3 Relevante por la metodologia de

investigacidonpero con resultados poco
interesantes para
nuestro estudio
Likert 4 Relevante por la metodologia, resultados,
X conclusiones y marco tedrico

Bibliografia
(revision dirigida)

N2 Ficha (por orden)

Cdédigo de Referencia interna

15

DOI: 10.1111/j.1365-2648.2011.05622.x

Cita Bibliografica
(Seguin Vancouver)

Szevareid TJ, Balandin S. Nurses’ perceptions of attempting cardiopulmonary
resuscitation on oldest old patients. J Adv Nurs. 2011;67(8):1739-48.

Introduccion

Resumen de la

Muchas enfermeras desean participar en la toma de decisiones, perg

introduccién sin asumir la plena responsabilidad del proceso, es por eso, que dichas

(max 100 pal) decisiones deberén basars_e enla col_aboramc’)r_\ interdisciplinar. N
En Noruega solo los pacientes moribundos tienen derecho a solicitar
una orden de no reanimacion (DNAR). En dicho pais los tratamientos
de soporte vital no son obligatorios en caso de decidirse que son
indtiles.
Segun el Consejo Europeo de Reanimacion (ERC) considera que 1a
realizacién de Reanimacion Cardiopulmonar (RCP) en un paciente con
fallo multiorgénico en fase terminal es una terapia futil.

Objetivo del Explorar los pensamientos y las actitudes de los profesionales de

estudio enfermeria sobre la reanimacion cardiopulmonar de los pacientes
mayores.

Metodologia Tipo de estudio Revisiéon Ensayo Clinico

bibliografica

Revision Casos controles

Sistematica

Meta-analisis Cohortes

Estado actual del Descriptivo

tema
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| Revision histérica | | Cualitativa | % H
Afo de
realizacion 2011
Técnica recogida Encuesta/Cuestionario (especificar)
de datos validado
Encuesta/cuestionario Entrevistas
de elaboracidn propia semiestructurad
as. La
recopilacién y
analisis se hizo
de forma
simultanea.
Realizando una
segunda
entrevista a 6 de
los 10
participantes.
Escala (especificar)
(Validada/No validada)
Registro de datos (especificar)
cuantitativos
Técnicas cualitativas (especificar)
Otras (especificar)
Poblacién y 10 enfermeras de tres hospitales diferentes participaron en el estudio.
muestra Los datos se analizaron en funcién a una tradicion tedrica basada en
el constructivismo.

Resultad
os
relevante
s

En Noruega se establece que los profesionales de enfermeria son los responsables de los
cuidados que alivien el sufrimiento del paciente y que contribuyan a asegurar la muerte digna
de este. Es por esto, que en ciertas situaciones dénde no existe una orden oficial de DNAR en
un paciente, el profesional de enfermeria puede sentir un dilema ético, aunque se perciba que
el paciente corre el riesgo de no tener una muerte digna. Es por eso, que en las unidades de
cuidados intensivos (UCI) las enfermeras estan sometidas de forma constante al dilema ético
de aceptacion de la muerte o salvacion de la vida, percibiendo ambas opciones como hacer
dafio o hacer el bien.

En ocasiones los familiares pueden ejercer una excesiva presién a los profesionales, sobre
todo cuando estos tienen deseos de realizar RCP al paciente, hace que aumente el estrés y 1g
ansiedad profesional, y es por eso que en muchas ocasiones se realizan “codigos lentos”, es
decir, esfuerzos de realizar una RCP lenta, con el objetivo de que no ocurra la reanimacion,
pero asi evitar las posibles represalias familiares.

Las personas en general tienen una falta de conocimientos sobre la RCP, sobrestimando los
resultados de esta. Existen estudios estadounidenses que indican que el grado de supervivencia
es de un 20%, sin ser la edad un indicativo de supervivencia.

Los médicos son profesionales mas centrados en la enfermedad y curacién de esta, teniendo
muchas veces grandes dificultades para aceptar la muerte y la entrada al cuidado paliativo del
paciente. Es necesario respetar los derechos y deseos de los pacientes.

La calidad de vida aceptable es un indicativo necesario en el dilema de la realizacion de 13
RCP. Una mayor calidad de vida actual de una persona conduce a esta a tener una mayor
aceptacion de RCP.

Los profesionales de enfermeria ven a la DNAR como una forma de asegurar la dignidad del
paciente en el momento final de la vida, evitando asi tratamientos inatiles. Asi pues, ld
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ausencia de DNAR puede percibirse como algo indigno en algunos casos.

Hay que destacar que falta trabajar de forma comunicativa con los pacientes temas
relacionados con la muerte, la RCP y el DNAR, con el objetivo de informar tanto a pacientes
y familiares y asi facilitar el apoyo a los profesionales cuando la muerte se acerca. El
prondstico de la RCP es un aspecto fundamental a la hora de decidir sobre la DNAR.

El profesional de enfermeria puede ser la persona encargada de abordar el tema, ya que en
ocasiones los médicos pueden tener reticencias al respecto. Las enfermeras comparten mas
tiempo con los pacientes, conocen sus deseos y su realidad.

/A pesar de todo, la mayoria coinciden en realizar una RCP en casos dénde no existe orden de
DNAR, independientemente de sus propias opiniones personales. Cuando un paciente
terminal entra en parada cardiorrespiratoria, es obvio que es un paciente que se muere, pero
no tengo ninguna razén desde el punto de vista legal para obviar la RCP.

El escepticismo sobre los éxitos de la RCP, junto con los valores de la muerte como un proceso
natural de la vida, hace que los profesionales se cuestionen la realizacién de la RCP en
personas mayores, pensando que en muchas ocasiones la RCP puede hacer mas dafio que
beneficio.

Hay enfermeras que expresan cobardia de aquellos profesionales que realizan una RCP a
medias, aquellos que hacen un leve esfuerzo por miedo a posibles represalias familiares.
Destacan que es labor de los profesionales trabajar de forma previa el afrontamiento a la
muerte.

La dignidad o muerte digna es algo muy personal, es por eso que hay participantes que
defienden la necesidad de que los pacientes definan para ellos esos conceptos.

Se conoce como muerte digna aquella en la que la persona no muere sola, en la que no existe
sufrimiento y nada que quede por resolver.

Discusion del
estudio

El DNAR beneficia al paciente, ya que preserva la dignidad de este en el momento de morir.
La edad, como Unico indicador, no es un buen indicador para medir la supervivencia de un
paciente tras una RCP, ni debe ser una razén para realizarla o no realizarla, a pesar de que los
participantes se encuentran mas reacios a realizar una RCP en persona mayores.

Los profesionales de enfermeria desean participar en la toma de decisiones, como forma
facilitadora para tomar la decision correcta, ya que el enfoque entre médicos y enfermeros es
diferente, y esa colaboracién hace que el proceso adquiera mayor calidad.

Las enfermeras noruegas defienden que obviar la RCP cuando no existe DNAR no es una
decision de enfermeria, a pesar de que la legislacion noruega expresa que el personal sanitario
no realizard un tratamiento que no esté en sintonia con los requisitos de responsabilidad
profesional y atencion diligente. Por tanto, un profesional de enfermeria no esta obligado a
realizar una RCP cuando esta equivaldria a un tratamiento futil.

Conclusion del
estudio

Para las 10 enfermeras participantes, la disponibilidad de un DNAR es importante para evitar
tratamientos indtiles, ademas de que permite reducir el estrés y la ansiedad de los
profesionales en la atencion al final de la vida.

Es necesario la realizacién de un enfoque colaborativo multidisciplinar que permita lograr un
tratamiento y una atencién de calidad para todos los pacientes en situacion de Gltimos dias.

Valoracion (Escala
Liker) Valorar el
articulo segun su

relevancia

pa
raresponder a
la pregunta de
investigacion
propuesta en

vuestro estudio

Likert 1 Poco relevante para el objetivo de
nuestroestudio (valorar su
exclusién)

Likert 2 Relevante para el marco tedrico de justificacion
del estudio pero de poca calidad

metodoldgica

Likert 3 Relevante por la metodologia de
investigacidonpero con resultados poco
interesantes para

nuestro estudio

Likert 4 Relevante por la metodologia, resultados,

conclusiones y marco tedrico

Bibliografia
(revision dirigida)
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Ne Ficha (por orden)

Cdadigo de Referencia interna

16

DOI: 10.1177/0969733014547970

Cita Bibliografica
(Segun Vancouver)

Paganini MC, Bousso RS. Nurses’ autonomy in end-of-life situations in intensive
care units. Nurs Ethics. 2015;22(7):803-14.

Introduccion Resumen de la Desde 1970 los avances tecnoldgicos y farmacolégicos han generado
introduccion nuevas opciones de tratamiento, capaces de tratar a aquellos
(max 100 pal) enfermo_s que antes no era tratables. _ _

En Brasil se ha adoptado un modelo paternalista donde el médico
suele mantener los tratamientos del paciente por miedo a represalias,
reduciendo o excluyendo de la participacion tanto al paciente, como
a su familia e incluso a los profesionales de enfermeria.
Segun la bibliografia la toma de decisiones deberia ser
multidisciplinar y compartida, con objetivos comunes basados en la|
transicion de los tratamientos curativos hacia la paliacion.
Objetivo del Comprender el proceso de autonomia del profesional de enfermeria
estudio en la toma de decisiones sobre el final de la vida en la unidad de
cuidados intensivos (UCI).
Metodologia Tipo de estudio Revisidon Ensayo Clinico
bibliografica
Revision Casos controles
Sistematica
Meta-analisis Cohortes
Estado actual del Descriptivo
tema
Revision histérica Cualitativa X
Afio de
realizacion 2015
Técnica recogida Encuesta/Cuestionario (especificar)
de datos validado
Encuesta/cuestionario Entrevistas
de elaboracién propia grabadas en
audio, con
anélisis
comparativo de
los datos.
Codificacion

abierta, luego
una codificacién

axial y por
altimo una
codificacion
selectiva.
Escala (especificar)
(Validada/No validada)
Registro de datos (especificar)
cuantitativos
Técnicas cualitativas (especificar)
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Otras

Poblacion y 14 enfermeras participantes.
muestra

Resultados
relevantes

Es necesario comprender cual es el conocimiento que tiene el profesional de enfermeria en
el proceso final de la vida (EOL), lo que ayudara a determinar una nueva actividad y papel
a desarrollar por parte de la profesién, sobre todo a la hora de tomar decisiones. Esta
comprensién como implicacion en la toma de decisiones es algo que esta estudiado y se esta
estudiando en muchos paises, pero en cambio, es algo que no ha calado en la sociedad
brasilena.

Un entorno como la UCI que esta muy reglamentado puede interferir o puede favorecer a
que un profesional de enfermeria participe en la toma de decisiones. Los cuidados avanzados
de soporte vital son parte del cuerpo de conocimientos de la enfermeria. Cuando un paciente
esta grave, y su pronastico es negativo, ya que todos los tratamientos utilizados no han dado
el efecto deseado, la enfermera debe posicionarse en medio del paciente y del médico por|
tal de acercar los deseos del paciente y la familia a la idea paternalista del médicos. Las
enfermeras brasilefias describen su papel como el de la evaluacién clinica del paciente y de|
su familia, considerando su estado fisiopatolégico, con el objetivo de adaptar el plan de
cuidados.

Las enfermeras, debido al ambiente paternalista y reglado de la UCI brasilefia todavia siguen
sin hablar del EOL, abordando solo cuestiones del cuidado.

Es necesario que la enfermeria brasilefia establezca estrategias que permitan empoderar la
toma de decisiones y la autonomia de los profesionales enfermeros en ambientes como la|
UCI, utilizando tanto sus conocimientos como su experiencia profesional. Tener|
conocimientos sobre el tema le confiere a la enfermera autoridad y autonomia para evaluar
ly tratar todas las necesidades tanto de los pacientes como de los familiares.

Mejorando la visibilidad de la profesion, asi como su autoridad, les confiere una mayor
participacion en los procesos de discusion, dedicando, por tanto, parte de su trabajo a la
cooperaciéon multidisciplinar. Las enfermeras destacan la necesidad de ser escuchadas por|
los médicos y de aportar todos los conocimientos sobre el paciente y su familia. Para ello
las enfermeras demuestran todos sus conocimientos sobre la realidad del paciente, liderando
actitudes positivas. Una vez estas, participan de forma plena en los procesos de discusion,
empiezan a estar involucradas dentro del equipo.

IAl formar parte de las discusiones, las enfermeras se sienten mas seguras, libres y comodas
para decidir como cuidar a los pacientes. La enfermera tiene libertad para decidir cuando la
familia puede o no puede estar los pacientes.

Cuando existen discrepancias entre lo escrito y lo que opinan las enfermeras, estas deben
discutir dichas discrepancias, basandose en su propia evaluacion del paciente. Aunque la|
interferencia del paternalismo médico reduce los lugares y aspectos de la autonomia
enfermera, ya que, en muchas ocasiones a pesar de ver muchas discrepancias al no tener
espacio para discutirlas, las enfermeras acaban por no hacer nada. En estas situaciones
cuando las enfermeras pasan a hacer exclusivamente lo que dice el médico, pasan a sentirse
inseguras y menospreciadas. Tales experiencias conducen a los profesionales de enfermeria
a sentir frustracion, ya que decisiones sobre el cuidado del paciente se toman entre médicos
quedando las enfermeras excluidas.

Discusién planteada

La contradiccién entre la autonomia y falta de esta en el cuidado del paciente critico estd
relacionada con la experiencia, la competencia y con la falta de reconocimiento. Las
enfermeras necesitan participar del cuidado tanto del paciente como de la familia.

En los estudios brasilefios es el médico el responsable de tomas las decisiones, aunque la|
bibliografia sugiera y recomiende una toma de decisiones cooperativa dentro de un equipo
multidisciplinar. La situacion real en Brasil lleva incluso a las enfermeras brasilefias a|
cuestionarse sus propias capacidades y competencias. La autonomia profesional del
enfermero dentro de la unidad de cuidados intensivos es fundamental y necesario para
atender a pacientes en el proceso final de vida, ya que cuando son auténomas las enfermeras
piensan de una forma mas integral y holistica, prestando cuidados especializados Y|
individualizados a los pacientes. Para ello es necesario que encuentren su sitio dentro del
equipo multidisciplinar, integrandose en todas las discusiones.
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Las participantes defienden que cuando hay una organizacién pobre y una falta de|
estructuracion para ofrecer apoyo a sus opiniones y decisiones, es cuando aumenta la falta
de reconocimiento hacia el profesional de enfermeria, tanto de parte de los médicos, como
por parte del paciente y sus familiares.

Conclusiones del
estudio

Este tema de la autonomia enfermera en la toma de decisiones en el EOL es un tema poco
estudiado en la sociedad brasilefia en comparacion con el ambito internacional. Las
enfermeras culpabilizan al equipo médico y la falta de estructuracion institucional que las
apoye en sus decisiones.

Las enfermeras siguen dependiendo de los médicos para tomas sus decisiones. El enfermero
0 enfermera que es capaz de ejercer su autonomia en el cuidado del paciente en el momento
final de vida, trabaja para crear nuevos espacios dénde poder seguir ejerciendo su autonomia
en base a sus conocimientos y experiencia profesional. Debido a la complejidad del proceso
del EOL, los profesionales de enfermeria necesitan adoptar una posicién proactiva que les
introduzca dentro de las discusiones sobre la toma de decisiones.

Valoracion  (Escala
Liker) Valorar el
articulo seguin su
relevancia para
responder a la
pregunta de

investigacion
propuesta en vuestro
estudio

Likert 1 Poco relevante para el objetivo de
nuestroestudio (valorar su
exclusién)

Relevante para el marco tedrico de justificacién

del estudio pero de poca calidad
metodoldgica
Relevante por la metodologia de
investigacidnpero con resultados poco
interesantes para
nuestro estudio
Relevante por la metodologia, resultados,
conclusiones y marco tedrico

Likert 2

Likert 3

Likert 4

Bibliografia
(revision dirigida)

Ne Ficha (por orden)

Cdédigo de Referencia interna

17 DOI: 10.1111/j.1478-5153.2010.00438.x

Cita Bibliografica
(Segun Vancouver)

Efstathiou N, Clifford C. The critical care nurse’s role in end-of-life care: issues and
challenges. Nurs Crit Care. 2011;16(3):116-23.

Introduccion

/A pesar de los avances tecnolégicos de la medicina que prolongan I
\vida, los familiares y profesionales deben enfrentarse al manejo y a la
negociacion de la muerte. El sufrimiento y la comunicacién ineficaz se
atribuyen como las principales dificultades en la toma de decisiones al
final de la vida, convirtiéndose la atencién a paciente moribundos una|
mala experiencia.

La mayoria de las muertes en UCI ocurren 4 horas después de
interrumpir el tratamiento, creando asi una fase corta de la muerte.
IAdemas, la atencion al final de la vida puede verse comprometida por
una falta de habilidades en cuidados paliativos.

El objetivo de este articulo es discutir los desafios a los cuales se
enfrentan las enfermeras de cuidados intensivos cuando atienden a
pacientes que necesitan cuidados al final de la vida (EOL) en entornos
de cuidados criticos (UCI).

Resumen de la
introduccion
(max 100 pal)

Objetivo del
estudio
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Metodologia

Tipo de estudio Revision Ensayo Clinico
bibliografica X
Revision Casos controles
Sistemdtica
Meta-analisis Cohortes
Estado actual del Descriptivo
tema
Revision histérica Cualitativa
Ao de
realizacién 2011
Técnica recogida Encuesta/Cuestionario (especificar)
de datos validado
Encuesta/cuestionario (especificar)
de elaboracién propia
Escala (especificar)
(Validada/No validada)
Registro de datos (especificar)

cuantitativos

Técnicas cualitativas (especificar)

Otras Se ha utilizado

bases de datos
como CINAHLy
MEDLINE.

Poblacion y
muestra

Resultados
relevantes

Una falta de habilidades en cuidados paliativos, junto con un sufrimiento innecesario y una
brecha en la comunicacion en el equipo proveedor de salud, contribuye a aumentar la dificultad
para identificar el momento idéneo en el cual iniciar la atencion del paciente orientada 4
preservar la calidad de vida.

La comunicacion es una habilidad esencial que permite a los profesionales sanitarios brindar
una atencion centrada en el paciente y su familia de alta calidad, eficaz y compasiva, que se
centra en mitigar el sufrimiento y preservar la calidad de vida en los momentos finales. Existen
estudios que demuestran que la comunicacion es una de las areas que mas importancia tienen
en la atencién al paciente en el final de la vida.

La toma de decisiones debe ser colaborativa y compartida, que promueva la comunicacion
entre los médicos y los profesionales de enfermeria, ademas de incluir al paciente y su familia.
Dicha colaboracion facilita la toma de decisiones sobre el final de la vida centrada en el
paciente y su familia.

La inclusién de folletos informativos o el aumento de tiempo para atender a estas familias
facilita la mejora de la comunicacién y, por tanto, facilita la toma de decisiones. Un estudio
de ensayo aleatorizado controlado descubrié que la inclusién de un folleto informativo sobre
el duelo y un aumento del tiempo que permitia a los familiares hablar mas, mejoraba la
comunicacion y reducia la carga del duelo en las familias.

Cuando hablamos de toma de decisiones en el final de la vida nos referimos principalmente a
la suspensién o retirada de los tratamientos de soporte vital. Normalmente estas decisiones son
tomadas por los pacientes cuyo derecho de autonomia les permite, el problema esta, cuando
hablamos del ambiente de cuidados intensivos, dénde la mayoria de pacientes criticos ng
pueden pensar o participar en dichas decisiones, ya que muchos se encuentran sedados,

inconscientes, intubados... Es aqui, cuando la toma de decisiones se convierte en un desafio, y
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esta discusion sobre el tratamiento pasa a estar entre la familia y los profesionales sanitarios
de las unidades de cuidados intensivos.

Segun las leyes de Reino Unido, la maxima autoridad para la toma de decisiones de una
persona incompetente recae en los médicos que lo tratan y no en sus familiares mas cercanos,
los profesionales de enfermeria o tribunales. Por tanto, podemos decir que esta legalidad tiene
un enfoque paternalista dénde es el médico el unico que decide por este paciente. Esto no
quiere decir, que los médicos no actuen por el mejor interés del paciente, incluyendo sus
deseos y creencias, su calidad de vida y su bienestar general.

El papel que tiene el profesional de enfermeria de cuidados intensivos en la toma de decisiones
continda sin estar bien establecido. A pesar de ser quienes mas tiempo pasan con el paciente
ly su familia, en muchas ocasiones sus opiniones sobre la retirada o la suspension de
tratamientos de soporte vital no son bien recibidas. Aunque también existen estudios donde se
demuestra que la mayoria de enfermeras europeas participan de forma activa en la toma de
decisiones en el final de la vida, aunque hay que aclarar que dicha participacién “activa” no
esta definida en dichos articulos, por lo que seguimos sin tener claro cual es el rol que debe
ejercer el profesional de enfermeria en dicho proceso.

Por ejemplo, aquellas personas que no hablen el idioma oficial del lugar tienen el riesgo de no
recibir la informacion adecuada sobre el estado vital de su familiar, debido principalmente al
idioma e incluso a la barrera cultural. Por esto mismo, se recomienda promover la toma de
decisiones siempre centradas en el paciente y su familia, de una forma multicultural, sin
barreras que puedan complicar el proceso.

Es importante generar una discusion interprofesional que permita a todos los profesionales
atender al paciente con un objetivo comun, explorando cémo entienden el final de la vida los
diferentes profesionales que forman parte de dicha discusion. La ausencia de reuniones que
integren a la familia en las discusiones interprofesionales genera altos niveles de ansiedad y
depresién por parte de estos familiares. Ademas, las unidades de cuidados intensivos son
unidades que generan multiples barreras entre los familiares y los pacientes, como puede ser
los tubos, la maquinaria, los cables y/o las alarmas constantes, cosa que genera un aumento de
la ansiedad.

Segun Bach y col. Sugieren que uno de los roles mas importantes que desempefian los
profesionales de enfermeria es el apoyo emocional a los familiares de los pacientes criticos,
estando al pie de la cama, brindando carifio, escuchando y resolviendo sus dudas e integrando
a los familiares en el cuidado del paciente. Los profesionales de enfermeria tienen el desafio
de eliminar aquellos aspectos que deshumanizan las unidades de cuidados intensivos,
intentando acercar la muerte de las UCI hacia una muerte lo mas natural posible, integrando a
la familia en dicho proceso.

El dolor es uno de los sintomas mas prevalentes en las unidades de cuidados intensivos,
asociado normalmente a la aspiracion del tubo endotraqueal, los giros, la cura de heridas u
otros procedimientos. Si a esto le sumamos la imposibilidad comunicativa que se da muchas
\veces en estos pacientes, hace que la valoracién del dolor sea muy dificil. Gracias a las escalas
de evaluacién del dolor basadas en variables fisiolégicas y observacionales permiten a los
profesionales de enfermeria evaluar mejor el dolor de dichos pacientes.

Hay que destacar que en las unidades de cuidados intensivos no todas las medidas son
farmacoldgicas, incluyendo medidas no farmacolégicas como los masajes o la musicoterapial
que ayudan a la reduccién de numerosos sintomas. La musicoterapia aun esta en estudio |
cuesta encontrar evidencias que demuestren su efectividad en el alivio de los sintomas al final
de la vida, en cambio, los masajes terapéuticos si poseen de una mayor evidencia en el alivio
del dolor de los pacientes paliativos.

La espiritualidad es un elemento que puede llegar a ser esencial para generar una muerte en
paz. Muchos pacientes y familiares tienen necesidades espirituales en situaciones de ultimos
dias, y una atencién que incluya estas necesidades se asocia con una mayor satisfaccion.
Aunque hay que destacar que la espiritualidad es algo dificil de enmarcar y definir, cosa que|
genera un aumento del estrés y la ansiedad en los profesionales de enfermeria que deben
atender a dichas necesidades.

El retraso en la toma de decisiones en el final de la vida del paciente también conduce a un
agotamiento emocional en los profesionales de enfermeria, ademas de aumentar el sufrimiento
innecesario para el paciente y su familia, generando un sentimiento de decepcion en los
profesionales de enfermeria.
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Discusidn planteada

La comunicacién, la continuidad de los cuidados tras la toma de decisiones, la educacion y 13
integracion de los principios del cuidado paliativo son elementos que requieren de una
atencion inmediata.

Los profesionales de enfermeria son quienes deben promover la toma de decisiones centradas
en el paciente y su familia, generando una comunicacion entre todos los involucrados en el
cuidado de dicho paciente. Las enfermeras deben asegurar la continuacion de los planes de
cuidado del paciente una vez se encuentran en la fase de ultimos dias, e incluso después de la
muerte apoyando a sus familiares. Para ello es necesario un correcto conocimiento sobre los
cuidados paliativos, que permita aliviar los sintomas fisiolégicos, emocionales y espirituales.
Es cierto que la atencidn paliativa es materia de los estudios de enfermeria, todavia existe una
gran preocupacién por parte de los profesionales ya que no se encuentran preparados para
poder brindar la atencién necesaria a un paciente en situacién de ultimos dias. Por tanto, se
destaca la necesidad de mejorar dicha educacién, tanto a nivel universitario como laboral,
sobre todo en aquellos profesionales de enfermeria que comiencen sus contratos en unidades
de cuidados intensivos, con el objetivo de poder brindar una buena atencion al final de la vida.

Conclusiones del
estudio

/A pesar de que falta definir claramente cual es el rol de la enfermeria en la toma de decisiones
en el final de la vida, queda claro que tiene un potencial muy grande en la integracién de la
familia y el paciente en las discusiones relacionadas con el final de la vida. Ademas, es la
persona que mas tiempo pasa con el paciente y sus familiares, pudiendo obtener una
informacion muy interesante que poder transmitir al médico.

Sigue siendo necesario establecer una mejora educacional tanto universitaria como laboral de
los profesionales de enfermeria que ayude a estos profesionales afrontar los dltimos dias de|
los pacientes de la mejor forma posible, ofreciendo asi cuidados de calidad, centrados en el
paciente de forma fisiolégica, emocional y psicosocial, sin olvidar la parte espiritual y cultural.

Valoracion  (Escala
Liker) Valorar el
articulo segin su
relevancia para
responder a la
pregunta de

investigacion
propuesta en vuestro
estudio

Likert 1 Poco relevante para el objetivo de nuestro
estudio (valorar su exclusién)

Likert 2 Relevante para el marco teérico de justificacién

del estudio pero de poca calidad metodoldgica

Likert 3 Relevante por la metodologia de investigacion
pero con resultados poco interesantes para

nuestro estudio

Likert 4 Relevante por la metodologia, resultados,

conclusiones y marco tedrico

Bibliografia
(revisién dirigida)

N? Ficha (por orden)

Cdédigo de Referencia interna

18 DOI: 10.5176/2345-7198_5.1.5

Cita Bibliografica

Hidayat Al, Kongsuwan W, Nilmanat K. Nurse Involvement in End of Life Decision

(Seguin Making in the Intensive Care Unit: A Literature Review. GSTF J Nurs Heal Care.

Vancouver) 2018;5(1).

Introduccién Resumen de la IAproximadamente el 20% de pacientes mueren en las unidades de cuidados
introduccién intensivos, siendo la unidad que mayor mortalidad presenta, siendo la|
(max 100 pal) mayoria tras la toma de decisiones en el final de la vida (EOL).

El profesional de enfermeria percibe tener responsabilidad sobre la
condicion del paciente, convirtiéndose en un elemento fundamental durante
la toma de decisiones sobre el EOL. Es por eso que se necesita obtener un
mayor conocimiento sobre la participacion enfermera durante este proceso.
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Objetivo del Comprender la participacion de las enfermeras durante la toma de
estudio decisiones en el final de la vida en las unidades de cuidados intensivos.
Metodologia Tipo de estudio Revision Ensayo Clinico
bibliografica X
Revision Casos controles
Sistemdtica
Meta-analisis Cohortes
Estado actual del Descriptivo
tema
Revisidn historica Cualitativa
Afio de
realizacion 2018
Técnica recogida Encuesta/Cuestionario (especificar)
de datos validado
Encuesta/cuestionario (especificar)
de elaboracién propia
Escala (especificar)
(Validada/No validada)
Registro de datos (especificar)
cuantitativos
Técnicas cualitativas (especificar)
Otras Bases de datos
utilizadas:
PubMed,
ProQuest,
CINAHL, Wiley
Online, Ovid y
Science Direct.
Poblacion y Los términos utilizados son “ICU Nurse”, “end of life”, “Decision
muestra making” y “Endo f life decision making”.

Result
ados
releva
ntes

El EOL es una situacién en la cual el paciente presenta una discapacidad avanzada y padece de
patologias progresivas que van empeorando durante los altimos 6-12 meses de vida. Durante esta
situacion, el paciente experimenta sintomatologia fisica como problemas respiratorios, debilidad
crénica, dolor u hormigueo. Ademas, hay que afiadir la sintomatologia psicolégica que conduce a
depresién y demencia.

La toma de decisiones durante el EOL es un proceso donde se debe analizar todas las alternativas
de atencién posible al paciente, y que sea este mismo quien tome la decision. Dicha situacién
requiere de un proceso colaborativo que involucre tanto a profesionales sanitarios, como al propio
paciente y su familia, con el fin de decidir el tipo de tratamiento a seguir durante el EOL.

Retirar el tratamiento o suspenderlo antes de iniciarlo es uno de los temas comunes durante las
discusiones en las unidades de cuidados intensivos (UCI). La suspension del tratamiento se define
como aquella decision de no iniciar o continuar una intervencion o tratamiento, cuando este es futil,
dicha suspension se basa en dejar de tratar al paciente cuando el prondstico es negativo y los
tratamientos no generaran ningun tipo de beneficio. La retirada del tratamiento de soporte vital se
entiende en muchas circunstancias, como aquella decision de retirar los tratamientos que se estan
utilizando cuando estos ya no aportan ningun tipo de beneficio al paciente y no estan cumpliendo
los objetivos del tratamiento.

Es muy complicado ver como un paciente de UCI participa en la toma de decisiones debido a su
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lestado de salud, es por eso que se hace vital el proceso deliberativo entre familiares y profesionales
sanitarios, siendo muchas veces crucial la atencion espiritual incluso incluyendo un asesor
lespiritual.

Los profesionales de enfermeria proporcionan la informacién clinica del paciente al propio paciente
0 a su familia, ademas estos profesionales deben facilitar la colaboracién familiar en el proceso
deliberativo, respetando siempre la privacidad y dignidad del paciente. El proceso de la toma de
decisiones en el EOL del paciente critico se basa en un proceso dinamico, donde se debe de forma
continua evaluar, construir, discutir y divulgar un consenso que involucre tanto a médicos, comog
enfermeros y familiares, teniendo una duracién muy variable en funcién de cada caso.

Los profesionales de enfermeria y los médicos deben tener la capacidad de evaluar todas las
necesidades en cuanto a la informacién de la familia y poder seleccionar que informacion es
importante y como transmitirla para ayudar a la comprension de la familia. Esta intervencion eg
clave para establecer una correcta relacion con la familia.

La decisién debera contener el diagndstico médico, el prondstico, cuales son las personas|
involucradas en la discusién, cudles son los deseos del paciente, que objetivo tienen los
tratamientos... Al final, la decisién debera quedar documentada y tener acceso para todos los
profesionales que cuidaran del paciente, por tal de evitar errores.

En funcidn a la busqueda bibliografica, las funciones de los profesionales de enfermeria durante la
toma de decisiones son: Educador, defensor, colaborador y participacion.

El proceso educativo se basa en la aclaracion de dudas de los familiares y el paciente, para mejorar,
la comprension de la situacion actual. Cuando los familiares comprenden muy bien la situacion |
el pronéstico del paciente, estan preparados para tomas decisiones. Para ello la informacién
otorgada debe ser siempre clara, concisa y honesta.

El problema estd cuando las enfermeras no detectan las etapas de duelo y poseen una falta de
conocimientos sobre el proceso, generando, por tanto, barreras a la hora de defender al paciente |
su familia durante la toma de decisiones. La colaboracion entre el médico y el enfermero serd clave
durante todo el proceso de toma de decisiones, una buena comunicaciéon reducira la carga emocional
y disminuird la angustia moral a los profesionales.

Los profesionales de enfermeria deberan otorgar atencién familiar durante todo el proceso, eso se
logra realizando reuniones con la familia e incluso continuandolas tras la muerte del paciente. Para
que estas reuniones sean adecuadas, la enfermera deberd comprender todos los sentimientos y las
lexpectativas de los familiares.

/A pesar de aumentar el numero de proceso de toma de decisiones en las UCI, las enfermeras siguen
sin estar bien preparadas y siguen desconfiando de sus capacidades durante el proceso. La falta de
experiencia y formacion al respecto dificulta la prestacion de una atencion sanitaria de calidad.

El historial de enfermedades, la actividad fisica, la edad del paciente o la condicion previa al ingreso|
son factores que se tienen en cuenta a la hora de tomar decisiones, y cuando hay una situacién
inestable se suele retrasar la decisién generando una angustia moral sobre los profesionales
sanitarios.

Los puntos de vista religiosos en los propios profesionales pueden generar barreras a la hora de
tomar decisiones, y es por eso que los profesionales de enfermeria estan en continuo enfrentamiento,
lya que existe un contraste entre las responsabilidades y las creencias vitales propias, 1o que muchas
\veces genera angustia, baja satisfaccién laboral, burnout o problemas fisicos.

IAdemas, la cultura influye un papel importante durante la toma de decisiones, haciendo que el
paciente y la familia se comporten de forma diferente en funcién a su origen cultural.

Discusién
planteada

Conclusiones del
estudio

La toma de decisiones en el EOL es un proceso que evalua y considera el tratamiento de un paciente
durante sus ultimos dias de vida. Los profesionales de enfermeria y sus comparieros sanitarios deben
brindar una atencion de calidad, centrada en el paciente y su familia.

Las enfermeras tienen una serie de funciones muy importantes durante la toma de decisiones, como
les la educacion, la defensa del paciente o la colaboracion. Los profesionales de enfermeria ayudan
a las familias a tomar las decisiones en el final de la vida, otorgando informacién clara, sencilla y
honesta. A pesar de esto, la falta de experiencia y de conocimientos sobre el tema genera numerosas
barreras, ademas de las creencias religiosas, que dificultan la toma de decisiones consensuada Y|
centrada en el propio paciente.

De toda la revision bibliografica se puede resumir que los profesionales de enfermeria tienen una
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funcion clave dentro del equipo de colaboracion durante la toma de decisiones en el EOL. Las
enfermeras suelen tener un nivel muy bajo de confianza en si mismas durante el proceso debido a
la falta de conocimientos y experiencia.

Una correcta comprension y evaluacion de los valores culturales y religiosos del paciente y su
familia es clave por tal de aumentar la calidad durante la atencién en la toma de decisiones en el

EOL.

Valoracion Likert 1 Poco relevante para el objetivo de nuestro

(Escala Liker) estudio (valorar su exclusion)

Vallorar IeI Likert 2 Relevante para el marco tedrico de justificacion

articulo  seglin del estudio pero de poca calidad metodoldgica

su

relevancia Likert 3 Relevante por la metodologia de investigacién
X pero con resultados poco interesantes para

nuestro estudio
para responder - -
a la pregunta Likert 4 Relevante por la metodologia, resultados,
. L conclusiones y marco teérico
de investigacion

propuesta en
vuestro estudio

Bibliografia
(revision
dirigida)

Ne Ficha (por orden)

Cdédigo de Referencia interna

19

DOI: 10.1016/j.aucc.2015.03.002

Cita Bibliografica
(Segun Vancouver)

Coombs M, Fulbrook P, Donovan S, Tester R, deVries K. Certainty and uncertainty
about end of life care nursing practices in New Zealand Intensive Care Units: A mixed
methods study. Aust Crit Care. 2015 May 1;28(2):82—6.

Introduccion

Resumen de la

Durante las ultimas dos décadas (20 afios), el tema del final de la vida

introduccién (EOL) ocupa una posiciéon central entro de las unidades de cuidados

(max 100 pal) intensivos. La utilizacién de terapias de soporte vital en un ambiente
con una tasa alta de mortalidad como es la UCI ha sido bien estudiada.
De esta forma también se conoce las implicaciones de médicos vy
enfermeras en la prestacion de cuidados al final de la vida en dichas
unidades. Por tanto, comprender las actitudes y creencias de las
enfermeras Neozelandesas sobre el EOL puede evidenciar las areas que
mas tension generan en el equipo.

Objetivo del Investigar las experiencias y actitudes de las enfermeras de cuidados

estudio intensivos de Nueva Zelanda hacia la atencion al final de la vida.

Metodologia Tipo de estudio Revision Ensayo Clinico

Estudio Secuencial
de método Mixto

bibliografica

Revision Casos controles
Sistematica

Meta-analisis Cohortes
Estado actual del Descriptivo
tema

Revision historica Cualitativa

94




Afo de

realizacion 2015
Técnica recogida Encuesta/Cuestionario (especificar)
de datos validado
Encuesta/cuestionario Encuesta
de elaboracidn propia transversal de
grupos focales
de seguimiento
Escala (especificar)
(Validada/No validada)
Registro de datos (especificar)

cuantitativos

Técnicas cualitativas (especificar)

Otras (especificar)
Poblacion y De 465 enfermeras de Nueva Zelanda, se dividié en cuatro grandes
muestra unidades de cuidados intensivos para completar una encuesta de 43

items.
Se llevo a cabo, un grupo de enfoque de seguimiento para cada uno
de los aspectos de la encuesta.

Resultad
os
relevante
s

La gran mayoria de los encuestados estaban de acuerdo en no precipitarse y tomar demasiado
pronto las decisiones de retirar el soporte vital. EI 33% consideré que las decisiones se tomaban
tarde y el 68% considerd que las decisiones se solian tomar en el momento adecuado.

El 45% de los encuestados determiné que sus propias creencias religiosas no tenian ningun tipo
de influencia en la atencién al final de la vida de los pacientes en las unidades de cuidados
intensivos.

La mayoria de enfermeras (un 90%) consideré que la necesidad de una cama libre en la UCI no
era un hecho importante a tener en cuenta en la retirada del soporte vital de los pacientes.

En el estudio se comenta que el 70% de enfermeras participaron en la toma de decisiones sobre
la suspension o retirada del tratamiento de soporte vital. Ademas, cabe destacar, que existe una
relacion directa entre la toma de decisiones al final de la vida y los afios de experiencia de las
enfermeras, siendo las mas experimentadas las que mas participacion activa tienen.

El 45% de los encuestados declararon participar de forma activa en el proceso de discusion sobre
el soporte vital, pero, tan solo el 30% declararon que los médicos les habian pedido que formaran
parte de dicho proceso. Existe también, una correlacion directa entre estas enfermeras que
forman parte activa de la discusion (en el 45% de los casos son quienes inician la discusion), V|
aquellos médicos que solicitan su participacién en el proceso.

Lo que queda claro, es que la participacion en el proceso de toma de decisiones del final de la
\vida de un paciente en la unidad de cuidados intensivos genera satisfaccion laboral, tal como
declararon el 77% de los encuestados. EI 99% determiné la necesidad de proveer al paciente de
un alivio del dolor y un 41% pensaba en la necesidad de una sedacién profunda.

En casos donde el paciente tiene la autonomia y capacidad suficiente para respirar de forma
espontanea el 89% de las enfermeras estuvieron de acuerdo en retirar el tubo endotraqueal. En
caso de pacientes que necesitan de dicha ventilacion el 71% estuvo de acuerdo en la reduccion
de la proporcion de oxigeno. En cambio, hubo un menor consenso sobre la hidratacién y 1a
nutricion continua. Un 43% creyd oportuno continuar con la hidratacién liquida, pero otral
proporcion similar (41%), no apoya la idea de continuar el apoyo nutricional, por tanto, es un
tema muy debatido dentro de los profesionales de enfermeria de cuidados intensivos en Nueva
Zelanda. Los que no estan de acuerdo, determinan que la deshidratacién es parte natural de la

muerte, ademas que existian equipos de paliativos que desaconsejaban la continuacion de
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hidratacion nutricional, pero en cambio los que estan a favor determinan que la hidratacién |
nutricién es una medida de confort.

Una de las enfermeras comentd. “si se ha tomado la decision de que vamos a dejar que el
paciente fallezca pacificamente, entonces no debemos intervenir de ninguna manera que pueda|
prolongar la muerte”.

En lo que estaban de acuerdo estos dos grupos era en apagar la monitorizacion del paciente v
eliminar todo tipo de alarmas que podian molestar a la familia.

La percepcion general en todos los grupos fue que en Nueva Zelanda habia una correcta
organizacién en la atencién al final de la vida en UCI. Destacan que en Nueva Zelanda se
mantienen conversaciones mas abiertas sobre la muerte y que por tato, se brinda una atencion
mas integral en el final de la vida.

La funcion de la enfermeria se describe como el pegamento de la unidad, donde se trabaja en
todos los equipos multidisciplinares, generando una especie de negociacién entre la familia y el
equipo. A pesar de las grandes aportaciones de la enfermeria en el final de la vida, esto genera
muchos desafios, puesto que es algo en el que los profesionales no se sienten comodos y que
tienden a evitar.

La practica colaborativa con el personal médico genera un apoyo para el profesional de
enfermeria, generando un sentimiento de cohesion, que facilita el afrontamiento al EOL.

Discusion planteada

Al revisar los resultados de encuestas realizadas a enfermeras europeas y enfermeras
neozelandesas, se mantuvieron actitudes parecidas durante la atencién al final de la vida. Hay|
que destacar, que las enfermeras europeas no apoyaban la idea de las enfermeras neozelandesas,
de que el no inicio del tratamiento/suspension (withholding) fuera mas ético que la retirada
(withdrawing) de estos.

Se ha podido evidenciar que tanto la retirada (withdrawing) como el no inicio del
tratamiento/suspensién (withholding) tienen el mismo peso moral, se ha evidenciado en este
estudio que retirar el tratamiento de una forma activa es menos preferible que evitar iniciar
tratamientos o suspenderlos.

Los familiares han descrito diferentes elementos que fueron claves durante el cuidado en el final
de la vida que les ayudo a prepararse para ese momento, como fueron: la compenetracién, Ia
preocupacion, el profesionalismo, la informacién brindada y el apoyo a la hora de tomar
decisiones.

Queda evidenciado que existen discusiones sobre las practicas especificas a realizar por parte)
del profesional de enfermeria en el EOL. Como vemos que pasa en el tema de la nutricién ¢
hidratacion, ademas pasa en el tema de la reduccién de la oxigenoterapia donde existe ciertal
incertidumbre.

Conclusiones del
estudio

'\Vemos como las précticas especificas de los profesionales de enfermeria en la toma de
decisiones en el final de la vida y la operatividad de este tipo de tratamientos esta muy discutida,
ademas podemos estimar una diferencia moral, entre las enfermeras de Nuevas Zelanda y las
europeas. Por tanto, podemos decir, que es necesario un debate mayor, a nivel internacional que
lleve al desarrollo de guias clinicas que permitan abordar todas las incertidumbres que genera la
atencion enfermera en el final de la vida.

Valoracion (Escala
Liker) Valorar el
articulo segln su

relevancia

par
aresponder a
la pregunta de
investigacion
propuesta en

vuestro estudio

Likert 1 Poco relevante para el objetivo de nuestro

estudio (valorar su exclusién)

Likert 2 Relevante para el marco tedrico de justificacion

del estudio pero de poca calidad metodoldgica

Likert 3 Relevante por la metodologia de investigacion
pero con resultados poco interesantes para

nuestro estudio

Likert 4 Relevante por la metodologia, resultados,

conclusiones y marco tedrico

Bibliografia
(revision dirigida)
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Ne Ficha (por orden)

Cddigo de Referencia interna

20

DOI: 10.1016/j.ijnurstu.2011.06.003

Cita Bibliografica
(Segun Vancouver)

Long-Sutehall T, Willis H, Palmer R, Ugboma D, Addington-Hall J, Coombs M.
Negotiated dying: A grounded theory of how nurses shape withdrawal of treatment
in hospital critical care units. Int J Nurs Stud. 2011;48(12):1466-74.

Introduccion

Resumen de la

El 17% de ingresos en Unidades de Cuidados Intensivos fallecieron,

introduccion siendo la retirada del tratamiento una practica comuan en Reino Unido,
(max 100 pal) EEUU y Europa. A pesar de ser el retiro del tratamiento una practical
comun en todo el mundo, sigue generando grandes conflictos entre
meédicos y enfermeras.
La justificacién en muchas ocasiones de no incluir a las enfermeras en
la toma de decisiones por parte del personal médico, es porque detectan
que estas son menos optimistas que ellos en los resultados de los
pacientes.
Objetivo del lHustrar las diferentes formas de muerte impactan en el proceso de
estudio toma de decisiones sobre la retirada del tratamiento, ademas de
ilustrar el papel de la enfermera en dicho proceso.
Metodologia Tipo de estudio Revision Ensayo Clinico
bibliografica
Revision Casos controles
Sistematica
Meta-analisis Cohortes
Estado actual del Descriptivo
tema
Revision historica Cualitativa X
Afo de
realizacion 2011

Técnica recogida
de datos

Encuesta/Cuestionario
validado

(especificar)

Entrevistas
grabadas en audio.
Posteriormente, los
audios fueron
analizados en base
ateoria
fundamentada por
investigadores
experimentados.

Encuesta/cuestionario
de elaboracidn propia

Escala
(Validada/No validada)

(especificar)

Registro de datos
cuantitativos

(especificar)

Técnicas cualitativas (especificar)

Otras (especificar)
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Poblacion y Enfermeras de 4 unidades de cuidados intensivos (UCI) del Sur de
muestra Inglaterra. La muestra final fue de 13 enfermeras, con un tiempo
medio de experiencia de 4 afios, entre 20 y 65 afios de edad.

Resultados
relevantes

Las formas de morir mas habituales en las UCI fueran tras el ingreso agudo después de una
lesion critica o tras una operacion planificada con un deterioro y poca o nula respuesta a las
intervenciones. Otra trayectoria que es comuan en las formas de morir en UCI es aquella
enfermedad crénica el cual el paciente ha recibido numerosas intervenciones e incluso
trasplantes, pero que deterioran de forma gradual, hasta llegar a la muerte.

Lo que puede suceder en ocasiones, es que el paciente esté a punto de morir, venga la familia
a despedirse, pero por el horario o por la situacién de fin de semana, no esté presente el
consultor que debe confirmar la retirada del tratamiento. Es por eso, los profesionales que estan
en ese momento se encuentran entre la espada y la pared, ya que los familiares desean que el
paciente pueda morirse en paz, mientras los profesionales esperan una confirmacién del
consultor. Los familiares expresan su frustracién, tras entender la necesidad del paciente y su
realidad, pero con una falta de planificacién por parte de la institucién.

Muchas veces los consultores 0 médicos tienen perspectivas y planes diferentes en referencial
a un mismo paciente, y en funcién al médico que acuda decide un tratamiento u otro. Lo ideal
seria que estos se pusieran de acuerdo en reuniones, reduciendo asi la frustracion familiar,
Existen médicos que tienen problemas de afrontamiento ante la muerte, y dejan a los turnos
que entran la decision de seguir o retirar el tratamiento del paciente, alargando asi el
sufrimiento general.

Otro de los retrasos en la toma de decisiones ocurre cuando los médicos intensivistas y log
cirujanos no se ponen de acuerdo con respecto al futuro del paciente. Los cirujanos son muy
reacios a la retira del tratamiento de soporte vital, viendo siempre viable otras opciones,
\viéndose como poco comun que un equipo de cirugia admita que no hay nada que hacer con
el paciente.

En ocasiones, tras la decision de retirar el tratamiento de soporte vital, incluso puede haber
unos dias de cierta mejoria paradojica antes de la muerte, en estas situaciones, los médicos
dejan de visitar a los familiares y al paciente, centrandose anicamente en el papeleo. Ademas,
en ocasiones las tareas se dejan abiertas y las enfermeras tienen dudas de si seguir realizandolas
0 no realizarlas.

El retraso en la toma de decisiones tiene efectos negativos no solo en el paciente y la familia,
sino también en el profesional de enfermeria que trabaja con el objetivo de proteger los
intereses de los familiares y pacientes. La falta de un plan especifico y comun en el equipo
siembra dudas de cual es el momento idéneo para comunicar a la familia la futilidad €
inutilidad de las terapias del paciente, generando una gran angustia moral a los profesionales
de enfermeria.

Los profesionales de enfermeria tratan de superar los desacuerdos, aclarar las dudas a los
familiares e incluso desafiar la falta de accién o plan comun en la toma de decisiones, por tanto
podemaos decir que se encargan de coordinar, operacionalizar, facilitar y evaluar durante todo
el proceso.

En muchas ocasiones el médico trata de establecer un plan de accién a la familia, y es la
enfermera quien se encarga de aclarar los detalles, con el objetivo de que de forma conjunta
con la familia se reoriente el cuidado del paciente hacia una muerte digna (“vivir mientras se
muere”).

Son los profesionales de enfermeria quienes se centran en evaluar, comprender y aclarar todos
aquellos aspectos no comprendidos por la familia. Es por eso que se realizan “reuniones”
informales con los familiares para conocer si estan preparados para iniciar una nueva etapa en
la atencidn al paciente, generando muchas veces preguntas como: “¢Estdis preparados? ¢hay
algo que mds que podamos hacer por vosotros?”.

Es importante conocer el deseo de la familia en estos altimos momentos, si prefieren
acompafiamiento profesional o si al contrario prefieren estar solos con el paciente,
advirtiéndoles que sea cual sea la decision siempre va a ver un profesional preparado para
ayudarles en lo que haga falta.

Se recomienda a los médicos dirigir los tratamientos del paciente hacia una muerte natural,
con una reduccién gradual de los medicamentos y/o oxigeno, pronosticando la posible muerte

con la presencia familiar del paciente. A pesar de dichas recomendaciones hay profesionales
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que prefieren no alargar el sufrimiento y no reducir de forma gradual la medicacién, sino
cortarla directamente. Esto ird en funcién de lo preparada que esté la familia en ese momento.
Es por eso que es importante tener un plan comun dentro del equipo, asi cada profesional sabe
que hacer en cada momento, sin variaciones entre un médico u otro.

Hay enfermeras que expresan incluso que en ocasiones les tienen que decir a los médicos que|
deben hacer en cada momento. Las enfermeras prefieren la retirada d ellos equipos de
monitorizacion, para aproximar el paciente a su familia, intentando que la muerte sea lo mas
natural y tranquila posible. Es por eso que el cuidado del lugar donde va a morir el paciente es
muy importante, se recomienda también la posicién en habitaciones laterales de la unidad que|
permita una mayor entrada y salida de familiares sin necesidad de molestar a los demas
pacientes.

Es por eso que las enfermeras luchan y trabajan por remodelar el proceso de retirada del
tratamiento de soporte vital, acercandolo al concepto del cuidado centrado en el paciente, ya
que esa es la labor principal y definitoria de la profesion, el cuidado del paciente, a pesar de la|
excesiva tecnificacion de las unidades de cuidados intensivos.

Discusidn planteada

Conclusiones del
estudio

La atencion en el proceso de final de vida es algo bien estudiado en la literatura cientifica,
siendo un tema clave la tension percibida entre enfermeros y médicos en el retiro del
tratamiento.

Los profesionales de enfermeria asocian la muerte de calidad, con un proceso en el que haya
presencialidad de la enfermera o de la familia en el momento de la muerte, que haya una
ausencia de medidas de reanimacién y en el cual se realice una correcta retira del tratamiento
de soporte vital.

Las grandes diferencias y las tensiones que genera este proceso entre médicos y enfermeros
pueden deberse a las diferentes responsabilidades profesionales de cada disciplina, los médicos
son los responsables de la realizacion del diagnéstico y del pronéstico del paciente, teniendo
la responsabilidad legal de la retirada del tratamiento, siendo estos los que mas intentan
extender la vida del paciente. Las enfermeras en cambio, son la parte mas operativa de la
institucion, se centran en el cuidado del paciente y la familia, asi como la puesta en marcha y
realizacién de la retirada del tratamiento, teniendo una actitud més proactiva a la finalizacién

de la vida del paciente.
Valoracion  (Escala Likert 1 Poco relevante para el objetivo de
Liker) Valorar el nuestroestudio (valorar su
articulo segun su exclusion)
relevancia para Likert 2 Relevante para el marco tedrico de justificacién
responder a la del estudio pero de poca calidad
pregunta de metodoldgica
investigacion Likert 3 Relevante por la metodologia de
propuesta en vuestro investigacidonpero con resultados poco
estudio interesantes para
nuestro estudio
Likert 4 Relevante por la metodologia, resultados,
X conclusiones y marco tedrico

Bibliografia
(revision dirigida)
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N2 Ficha (por orden)

Cddigo de Referencia interna

21

DOI: 10.1016/j.pec.2013.09.018

Cita Bibliografica
(Seglin Vancouver)

Albers G, Francke AL, de Veer AJE, Bilsen J, Onwuteaka-Philipsen BD. Attitudes of
nursing staff towards involvement in medical end-of-life decisions: A national
survey study. Patient Educ Couns. 2014;94(1):4-9.

Introduccion

Resumen de la
introduccion
(max 100 pal)

Las poblaciones estan envejeciendo a un ritmo muy acelerado, ello
ha ocasionado un mayor namero de muertes debido a enfermedades|
crénicas, lo que conlleva a una necesidad mayor de atencién al final
de la vida.

La toma de decisiones médicas al final de la vida implica replantear
suspender, continuar o retirar los tratamientos y los beneficios como
la mejora de la calidad de vida del paciente y su familia mediante la
prevencion y alivio del sufrimiento. Los médicos suelen tomar la
decision final, aunque las enfermeras pueden participar gracias al
contacto estrecho que tienen con los pacientes.

Objetivo del
estudio

Investigar las actitudes del personal de enfermeria hacia la
participacion y el papel en las decisiones sobre el final de la vida
(ELD) vy las relaciones con las caracteristicas sociodemograficas y
laborales.

Metodologia

Tipo de estudio

Revision
bibliografica

Ensayo Clinico

Revision Casos controles

Sistematica

Meta-analisis Cohortes

Estado actual del
tema

Descriptivo

Revision historica Cualitativa X

Afo de
realizacion

2014

Técnica recogida
de datos

Encuesta/Cuestionario (especificar)

validado

El cuestionario
contenia
preguntas sobre
experiencias y
actitudes reales
con respecto a la
participacion y

Encuesta/cuestionario
de elaboracién propia

los roles en la
decision al final
de la vida.

Escala
(Validada/No validada)

Registro de datos
cuantitativos

(especificar)

(especificar)

Técnicas cualitativas (especificar)
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Otras (especificar)

Poblacién y 587 profesionales de enfermeria completaron el cuestionario. Del
muestra hospital, asilo de ancianos y cuidados en el hogar. Del total, 94%
eran mujeres. EI 55% tenia mas de 21 afios de experiencia
profesional y solo el 6% tenia menos de 5 afios de experiencia
profesional.

Resultados
relevantes

El 64% de las enfermeras comentaron que los pacientes preferian hablar con los
profesionales de enfermeria sobre la decision al final de la vida (ELD) antes que con un
meédico. EL 38% de los entrevistados destacaron que los profesionales de enfermeria estan
en una posicion privilegiada para evaluar los deseos del paciente y su familia en el final de|
la vida.

Un 25% de todos los profesionales de enfermeria entrevistados se encuentran en una posicion
subordinada, lo cual les dificulta la comunicacion con el facultativo.

El 58% declaré que las decisiones de suspender o retirar el tratamiento de soporte vital
deberian discutirse y acordarse con las enfermeras involucradas.

El 50% de los profesionales de enfermeria entrevistados estarian preparados para administrar,
medicamentos que pudieran llevar al paciente al coma o incluso a la muerte.

El personal de enfermeria femenino, al contrario que pasa con el masculino, declaré con mas
frecuencia que estaban en una mejor posicion que los médicos para evaluar los deseos del
final de la vida de los pacientes y que las los profesionales de enfermeria deberian participar
durante todo el proceso de ELD. A pesar de esto, hubo menos coincidencia en la idea de que
las enfermeras podian formar parte de los tratamientos y decisiones que acortaran la vida del
paciente.

IAquel personal de enfermeria con una religion concreta muy fuerte, no coincidieron en la
idea de que las decisiones con un efecto de acortamiento de la vida podrian ser parte de la|
profesion de enfermeria.

Las enfermeras que han participado coincidieron con frecuencia en que las decisiones de
suspender, retirar 0 no iniciar un tratamiento de soporte vital deben discutirse con el personal
de enfermeria.

El personal de enfermeria que trabajaba en el hospital pensaba con frecuencia que las
enfermeras podian decidir por si mismas intensificar el alivio del dolor y / o los sintomas.
Incluso, en el caso de que esto pudiera tener un efecto nocivo o secundario que pudiera
acortar la vida del paciente.

Los profesionales encuestados que mantenian una educacién continua sobre ELD en los|
ultimos coincidieron mas a menudo en que los pacientes preferirian hablar con enfermeras.
que con los médicos.

Discusion planteada

La opinién de la mayoria del personal de enfermeria es que

Deberian tener una mayor participacién en el proceso de toma de decisiones sobre el final
de la vida. Ademas, la mayoria de las enfermeras, como se ha visto en los resultados, piensan
que los pacientes prefieren hablar con ellas sobre ELD que con los médicos.

Las enfermeras que trabajan en unidades especializadas de cuidados paliativos tienen menos
probabilidades de verse en una posicion subordinada respecto aquellas que no trabajan en
dichos servicios. El factor cultural tiene una gran influencia, ya que por ejemplo en los Paises
Bajos donde hay una fuerte tradicion de comunicacion directa y abierta sobre la muerte
puede explicar porque estas enfermeras encuentran a los médicos mas dispuestos a escuchar
sus opiniones que no por ejemplo en Flandes, dénde esta tradiciéon no es tan fuerte y por
tanto es mas facil que las enfermeras se encuentren en una posicion jerarquicamente
subordinada.

Conclusiones del
estudio

La mayoria del personal de enfermeria desea participar en las decisiones sobre el final de la|
\vida. El entorno laboral, la religion o el nivel educativo son factores determinantes en las
actitudes del personal de enfermeria con respecto a la participacion en la toma de decisiones
sobre el final de la vida. Aquellas posiciones jerarquicamente subordinadas acaban
dificultando que el personal de enfermeria pueda comunicar sus opiniones sobre lag
decisiones propuestas al final de la vida al médico involucrado.

IAdemads, el hecho de que los médicos comuniquen o no comuniquen las decisiones sobre el
final de la vida del paciente, puede estar relacionado con las propias actitudes de los
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profesionales de enfermeria con respecto a sus roles y su propia participacién deseada en el

ELD.

Valoracion  (Escala
Liker) Valorar el
articulo segun su
relevancia para
responder a la
pregunta de

investigacion
propuesta en vuestro
estudio

Likert 1

Poco relevante para el objetivo de nuestro
estudio (valorar su exclusion)

Likert 2

Relevante para el marco tedrico de justificacién
del estudio pero de poca calidad metodoldgica

Likert 3

Relevante por la metodologia de investigacion
pero con resultados poco interesantes para
nuestro estudio

Likert 4

X Relevante por la metodologia, resultados,
conclusiones y marco tedrico

Bibliografia
(revision dirigida)

Ne Ficha (por orden)

Cdédigo de Referencia interna

22

DOI: 10.1097/NJH.0000000000000217

Cita Bibliografica Velarde-Garcia JF, Pulido-Mendoza R, Moro-Tejedor MN, Cachén-Pérez JM,
(Seguin Vancouver) |Palacios-Cefia D. Nursing and end-of-life care in the intensive care unit: A
qualitative systematic review. J Hosp Palliat Nurs. 2016;18(2):115-23.
Introduccién Resumen de la El 91,8% de enfermeras europeas declaran estar involucradas en 13
introduccion atencion al final de la vida, habiendo solo discrepancias a la hora de
(max 100 pal) mantener la nutricion y el uso d_e sedantes. _
Factores como la raza, la etnia o la cultura de los profesionales
influyen en la aplicacion de cuidados al final de la vida.
La toma de decisiones al final de la vida es uno de los principales
dilemas éticos que se identifican en la Unidad de cuidados intensivos
(UCI).
Objetivo del Revisar los contenidos y la calidad de los estudios cualitativos que
estudio describen, exploran y explican como los profesionales de enfermeria
en las unidades de cuidados intensivos aplican los cuidados de
atencion al final de la vida.
Metodologia Tipo de estudio Revision Ensayo Clinico
bibliografica X
Revision Casos controles
Sistematica
Meta-analisis Cohortes
Estado actual del Descriptivo
tema
Revision histérica Cualitativa
Aiio de
realizacion 2016
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Técnica recogida Encuesta/Cuestionario (especificar)

de datos validado
Encuesta/cuestionario (especificar)
de elaboracién propia
Escala (especificar)
(Validada/No validada)
Registro de datos (especificar)

cuantitativos

Técnicas cualitativas (especificar)
Otras Revision
sistematica de
estudios
cualitativos.
Poblacién y PubMed, PsycINFO, EMBASE, Scopus y CINAHL son las bases
muestra de daos que se utilizaron.

Resultados
relevantes

En el cuidado al final de la vida debe observarse unos principios basicos como es Ia
comunicacion con los pacientes y sus familiares, la futilidad de los tratamientos, el enfoque
interdisciplinario, la provision de apoyo espiritual, la consulta ética y de los comités de ética,
cuidados paliativos y los aspectos legales, educativos y econémicos. Los cuidados al final
de la vida de los pacientes deben orientarse hacia la dignidad y el respeto de sus deseos, la
comprensién de la diversidad cultural, el alivio del sufrimiento y la visién holistica del
paciente.

Las enfermeras sufren una carga emocional importante cuando aplican cuidados al final de
la vida, tanto en la aplicacion de medidas terapéuticas como en la retirada de dichas medidas.
Dicha carga varia en funcioén e la interpretacion de la muerte. Vemos como se han encontrado
sentimientos de tristeza, desesperanza, frustracién y decepcion. En muchos casos, cuando se
toma la decisién de limitar las medidas terapéuticas la enfermera disminuye la carga
emocional que tenia cuando mantenia el soporte vital, sintiendo alivio.

Cuando un paciente muere en la UCI los profesionales de enfermeria sienten angustia Y|
malestar.

Segun el estudio, la retirada o el establecimiento de medidas terapéuticas depende del
médico, pero que el enfermero es la persona quien debe asumir un rol de defensor de los
derechos y deseos de los pacientes y familiares, aportando una visién holistica y humana al
proceso, que dignifique la muerte.

Existen varias barreras a la hora de prestar la atencién clinica:

- Lamuerte como causa fortuita no es percibida de la misma manera que a muerte en
el cual los profesionales sanitarios son “responsables”.

- La edad del paciente es otra barrera, ya que es mas facil aceptar la muerte cuanta
mayor edad tenga el paciente.

- Las diferencias culturas y religiosas y el desconocimiento de estas pueden resultar
barreras a la hora de limitar los tratamientos.

- La falta de comunicacion que perciben las familias por parte de los profesionales
de enfermeria puede dafar las relaciones de confianza.

- La falta de formacién sobre los procesos de atencion al final de la vida, como 13
falta de protocolos al respecto son barreras evidentes.

- Los factores ambientales, como el exceso de ruido, la falta o exceso de luz, la falta
de espacio de privacidad, la ocupacion de la unidad o la falta de comodidad son
aspectos que constituyen barreras en la atencién al final de la vida.

Las enfermeras se centran en asegurar la comodidad del paciente y su familia, centrandose
en la eliminacion del sufrimiento y el dolor a través de la farmacologia y el apoyo emocional.
La atencion a la familia es una prioridad, pero siempre después de la atencién centrada en el

paciente. Las familias pueden tener percepciones erréneas y distorsionadas de la realidad,
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con la siguiente malinterpretacién de signos y sintomas, es por eso, que las enfermeras deben|
apoyar a la familia, establecer un lazo comunicativo y ayudarles a la adaptacién de la
situacion, asi como la resolucion de dudas.

Discusion planteada

La carga emocional disminuye a medida que aumenta la experiencia profesional, ya que se
desarrollan estrategias para afrontar la muerte de los pacientes, siendo la aceptacion una de
las estrategias mas utilizadas, aprobando la existencia de la muerte en la unidad como algo
que forma parte del entorno natural. A pesar de la carga emocional, las enfermeras rara vez
lacuden a los servicios de ayuda psicolégica, y buscan a personas del equipo para recibir un
lapoyo informal.

La implicacién y participacion enfermera en la toma de decisiones es muy variable, hay|
estudio que dicen que los enfermeros se involucran en el proceso ofreciendo opiniones V|
sugerencias, sobre todo aquellos que mayor experiencia poseen. Por el contrario, hay
estudios que demuestran que las enfermeras se ven excluidas de los procesos de toma de
decisiones, e incluso en aquellas en las que se les ha dado la oportunidad de participar, han
decidido no participar, dejando las decisiones al médico.

La edad del paciente es un aspecto que influye a la hora de atender en el proceso final de
\vida, cuando un paciente es joven los tratamientos se maximizan y se prolonga la
continuacién de estos, en cambio, en pacientes mayores la edad se convierte en un criterio
para no iniciar tales tratamientos.

La falta de cooperacion y consenso entre médicos y enfermeras por la continuacién de la|
medidas terapéuticas produce confusion, y dificulta la realizacion de los cuidados del
paciente por parte del profesional de enfermeria.

Es necesario crear un ambiente mas hogarefio y menos clinico. Cuando se retira log|
tratamientos de soporte vital surge el dilema de la retirada de la monitorizacién, ya que
muchas enfermeras deciden apagar los monitores para evitar distracciones a los familiares y
reducir el estrés.

Es necesario otorgar tiempo y generar lazos comunicativos con los familiares, con el objetivo
de transmitir una imagen realista y que estos se adapten a la situacion del paciente. La falta
de comprensién por parte de la familia contribuye a la creacion de falsas esperanzas, asi
como la creencia puray ciega en los avances tecnolégicos capaces de curarlo todo. Para ellg
es necesario que la enfermera establezca una relacion basada en la empatia y la transmision
de informacién real y adecuada.

Conclusiones del
estudio

Las enfermeras de cuidados criticos estan sometidas a mucho estrés, debido al contacto
estrecho que tienen con la muerte. Las enfermeras tienen el papel de ser las intermediarias
entre los médicos y el paciente. Ademads, es quién aboga por el paciente, quien trabaja por|
la dignificacion de su muerte y quien otorga una visién holistica en todo el proceso.

Las UCI estan disefiadas de una forma puramente clinica, basadas en la curacién de|
enfermedades, pero poco preparadas para la paliacion de pacientes. Los ruidos, las alarmas,
la temperatura, la falta de privacidad o de comodidad son barreras que dificultan la promisién
de una atencién de calidad al final de la vida.

La relacion entre enfermera y familia es fundamental, asi como la capacidad de la enfermera
a la hora de comunicarse y resolver cualquier duda a las familias.

Se recomienda de forma encarecida la creacion de programas de formacion para las
enfermeras que trabajan en la UCI, con el fin de mejorar la calidad de los cuidados al final
de la vida, asi como para desarrollar estrategias de afrontamiento antes la muerte. Ademas
se recomienda establecer programas de apoyo y seguimiento de los profesionales de
enfermeria para detectar y evaluar el agotamiento y el sufrimiento de estos.

Se recomiendan sesiones interprofesionales conjuntas entre médicos y enfermeros a la hora
e tomar decisiones, con el fin de unificar criterios. Ademas, se debe brindar informacion real
ly adecuada a los familiares, que resuelva sus dudas y mejore la confianza. Por altimo, sg
necesita un mayor estudio en la relacion entre médicos y enfermeros y estos con otros
profesionales.

Valoracion  (Escala
Liker) Valorar el
articulo segun su
relevancia para

Likert 1 Poco relevante para el objetivo de nuestro
estudio (valorar su exclusion)

Likert 2 Relevante para el marco teérico de justificacién
del estudio pero de poca calidad metodoldgica
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responder a la Likert 3 Relevante por la metodologia de investigacién
pregunta de pero con resultados poco interesantes para
investigacion nuestro estudio

propuesta en vuestro Likert 4 Relevante por la metodologia, resultados,
estudio X conclusiones y marco tedrico
Bibliografia

(revision dirigida)

Ne Ficha (por orden)

Cddigo de Referencia interna

23

DOI: 10.1007/s11673-012-9416-5

Cita Bibliografica
(Seguin
Vancouver)

lensen HI, Ammentorp J, Johannessen H, @rding H. Challenges in End-of-Life Decisions
in the Intensive Care Unit: An Ethical Perspective. J Bioeth Inq. 2013;10(1):93-101.

Introduccion

Resumen de la

El objetivo de los tratamientos es curar enfermedades, pero esto no siempre

introduccién es posible, y cuando esto sucede, nos lleva a situaciones en las que se deben
(max 100 pal) tomar deC|S|ones_ (j_|f|0|les. _ _ _ _
Cuando una decisién se toma en la Unidad de cuidados intensivos (UCI)
participan intensivistas, médicos de atencién primaria y enfermeras. Los
médicos son quienes tienen la responsabilidad legal de tomar las
decisiones.
Las enfermeras son quienes determinan que las terapias son futiles y log
médicos se centran en las enfermedades, siendo los diferentes roles y los
desacuerdos un desafio en la colaboracién del equipo multidisciplinar en 1a
toma de decisiones.
Objetivo del Examinar los desafios de enfermeras y médicos daneses en la toma de
estudio decisiones al final de la vida en UCI y como estos desafios afectan al
proceso de toma de decisiones.
Metodologia Tipo de estudio Revisiéon Ensayo Clinico
bibliografica
Revision Casos controles
Sistematica
Meta-analisis Cohortes
Estado actual del Descriptivo
tema
Revisidn histérica Cualitativa X
Ao de
realizacion 2013

Técnica recogida
de datos

Encuesta/Cuestionario (especificar)

validado

Entrevista
semiestructurada
basada en una

Encuesta/cuestionario
de elaboracién propia

revision
bibliografica
utilizada tanto
para entrevista de

grupos focales
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como para
individuales.

Los datos se
analizaron
mediante el
método de
condensacién de
significados de

Kvale.
Escala (especificar)
(Validada/No validada)
Registro de datos (especificar)
cuantitativos
Técnicas cualitativas (especificar)
Otras Se incluyeron

tanto estudios
cualitativos como
cuantitativos que
abordaran el

tema.
Poblacién y Dos grupos focales, uno con enfermeras y otro con intensivistas. Cada
muestra grupo focal de 4-6 participantes, con un total de 11 enfermeras y 10

intensivistas. A la vez, estos se dividieron en funcion de su experiencia en
corta, media y larga.

Result
ados
releva
ntes

Es complicado decidir si un paciente es candidato o no a los tratamientos intensivistas de la UCI.
Las enfermeras son principalmente los primeros profesionales en darse cuenta e identificar la
futilidad de los tratamientos de los pacientes, siendo los primeros en darse cuenta de la necesidad
de retirarlos antes que los médicos, ya que son quienes mas tiempo pasan con los pacientes.

Los intensivistas también coinciden con la idea de que son las enfermeras las primeras en
cuestionarse la futilidad de las medidas terapéuticas. A pesar de esto, los intensivistas defienden
que las enfermeras desconocen la complejidad de tomar decisiones en el final de la vida. Las
enfermeras pasan muchas horas con los pacientes y perciben el sufrimiento de este, y es por eso
que muchas veces los médicos se ven presionados para retirar los tratamientos, los intensivistas
comentan que hay una carencia en la comprensién mutua de los papeles y roles profesionales,
indicando que no es facil cuando uno quiere mantener la vida y otro quiere acercar la muerte.
Los médicos comentan que las enfermeras siempre critican una vez ha pasado todo y se han visto
los resultados, cosa que parece sencilla cuando todo ha pasado (sabiduria tardia), ya que si los
médicos lo hubieran sabido no lo hubieran hecho.

Las diferencias en las opiniones en todos los profesionales del equipo generan desafios para la|
colaboracién a la hora de tomar decisiones.

Todos los participantes estuvieron de acuerdo en que la toma de decisiones compartida por el
equipo interdisciplinar logra una mejor base para posteriores toma de decisiones. A pesar de esto,
los profesionales de enfermeria comentaron que la integracién de sus informaciones y opiniones
sobre la situacién del paciente dependia de su capacidad comunicativa y de razonamiento a la hora
de defender sus opiniones, ya que aquellas enfermeras que mas influencia tienen en la unidad son
las que mas integradas estan en las discusiones.

Para tomar la mejor decision posible en los mejores momentos es necesario la presencia de
colaboracién interdisciplinaria. No se trata de quien tiene razén, sino de que la decision sed
consensuada y la retirada de las medidas terapéuticas sera correcta cuando todos los profesionales|
estén de acuerdo en ello.

Es mas facil tomar decisiones cuando se conocen los deseos de los pacientes, es por eso que se

intenta conocer hasta que punto querrian llegar los pacientes antes de su entrada en la UCI cuando
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estan mas despiertos, pero esto es muy complicado ya que muchos pacientes no tienen la
autonomia suficiente para comentarlo ni poseen de un documento de voluntades anticipadas.

Cuando los pacientes no pueden expresar sus deseos y opiniones son los profesionales de la salud
quienes deben tomar decisiones por ellos, basandose entre otros aspectos en aquello que podria
desear el paciente o aquello que es aceptable por él, es por eso que se vuelve necesario la
integracion familiar en los procesos de toma de decisiones

Discusion
planteada

El querer el bien por los demas también incluye el alivio del sufrimiento, por tanto esto significa
tomar decisiones tanto para la curacion de las enfermedades como para la compasion y alivio del
sufrimiento en algunos casos.

Las enfermeras son las primeras en determinar cuando un tratamiento es futil, ya que focalizan la
\vision en el paciente mientras que los médicos lo hacen en la enfermedad y las pruebas. Es por|
eso, que tener en cuenta todos los aspectos antes de tomar decisiones sobre el final de la vida de
los pacientes necesita de complementariedad interdisciplinar. Cuando en ciertas unidades de
hospitales hay una distribucion jerarquica importante, y las opiniones y competencias de ciertos
profesionales son consideradas menos importantes puede generar desequilibrios en la
colaboracién. Los profesionales de enfermeria defienden que su participacién en la toma de|
discusiones se debe mas a su poder y su influencia dentro de la unidad que a sus propias
capacidades profesionales.

Las recomendaciones son que la toma de decisiones al final de la vida debe incluir a todos los
profesionales de la salud involucrados, incluyendo por tanto a los profesionales de enfermeria que
aungue no tienen responsabilidades legales pueden aportar muchos beneficios.

Conclusiones del
estudio

Los desafios con respecto a la toma de decisiones en las unidades de cuidados intensivos que han
experimentado las enfermeras y los intensivistas incluyen cuestiones de la colaboracion
interprofesional, como la evaluacion de la futilidad del tratamiento de soporte vital asi como I
participacion de los profesionales. Existen diferentes dilemas éticos y morales a la hora de
involucrar a los profesionales en la toma de decisiones sobre el final de la vida de los pacientes,
es por tanto, que para abordar todos estos dilemas y solucionar los desafios deberemos colaborar
de forma integral y horizontal entre todos los profesionales que forman el equipo.

Valoracion
(Escala
Valorar
articulo
su
relevancia

Liker)
el
segln

para responder
a la pregunta
de investigacion
propuesta  en
vuestro estudio

Likert 1 Poco relevante para el objetivo de nuestro
estudio (valorar su exclusién)

Likert 2 Relevante para el marco teérico de justificacién

del estudio pero de poca calidad metodoldgica

Likert 3 Relevante por la metodologia de
investigacidonpero con resultados poco
interesantes para

nuestro estudio

Likert 4 Relevante por la metodologia, resultados,

conclusiones y marco tedrico

Bibliografia
(revision
dirigida)
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