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PALABRAS CLAVE Resumen

Unidad de Cuidado Objetivo: Comprender el sentido otorgado por los profesionales de la salud de la Unidad de

Intensivo; Cuidado Intensivo (UCI), respecto a los cuidados del paciente al final de la vida, y de sus

Cuidado Terminal; familiares.

Planificacion Métodos: Estudio cualitativo con un disefio Investigacion-Accion (lA), en dos UCls de la ciudad

anticipada de la de Bogota. Se formé un grupo en cada unidad, cada uno incluyé minimo seis trabajadores de

atencion; la salud. Las técnicas de recogida de datos fueron: 4 Asambleas participativas y 6 narrativas

Derecho a Morir; clinicas. El analisis de datos incluyd la preparacion de los datos, descubrimiento de temas,

Comunicacion codificacion e interpretacion de datos, relativizacion y rigor de los datos.

interdisciplinaria; Resultados: Participaron 20 trabajadores de UCI, del analisis de los datos emergieron cuatro

Investigacion categorias: Equipo multidisciplinario de UCI frente al proceso de fin de vida, Manejo del paciente

Cualitativa critico y de su familia, al final de la vida en UCI, Proceso de Comunicacion entre el paciente,
familia y equipo multidisciplinario al final de la vida, Aspectos éticos al final de la vida en la
ucl.

Conclusiones: Los profesionales conciben como un objetivo terapéutico, preservar la calidad
de vida durante la estancia del paciente en UCI. Para los profesionales de la salud, es funda-
mental desarrollar guias basadas en la evidencia que faciliten el manejo multidisciplinar al final
de la vida, la personalizacion de la atencion, la comunicacion efectiva, la satisfaccion de las
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Qué se conoce

necesidades fisicas, emocionales y espirituales de la persona y su familiar y favorecer el derecho
de autonomia del paciente en la toma de decisiones.

© 2020 Sociedad Espaiiola de Enfermeria Intensiva y Unidades Coronarias (SEEIUC). Publicado
por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Perspective of health personnel on end-of-life care in Intensive Care Units

Abstract

Objective: To understand for what care of the patient at the end of life and their relatives
means to ICU health professionals.

Methods: Qualitative study with a Research-Action (Al) design, in two intensive care units of
the city of Bogota. Groups were formed in each unit and each group included at least six health
professionals, the data collection techniques were: 4 participative assemblies and 6 clinical
narratives, the data analysis was done through the preparation of the data, discovery of topics,
coding and interpretation of data, relativisation and rigour of the data.

Results: 20 ICU workers participated, the analysis of the data revealed four thematic catego-
ries: Multidisciplinary team of the ICU facing the end-of-life process, Management of critical
patients and their families at the end of life in the ICU, Communication process between the
patient, family and multidisciplinary team at the end of life, Ethical aspects at the end of life
in the ICU

Conclusions: The professionals consider preserving quality of life during the patient’s stay in
the ICU a therapeutic objective. The development of evidence-based guidelines that facilitate
multidisciplinary management at the end of life, customisation of care, effective communica-
tion, fulfilling the physical, emotional and spiritual needs of the person and their family and
favouring the patient’s right of autonomy in decision making.

© 2020 Sociedad Espaiiola de Enfermeria Intensiva y Unidades Coronarias (SEEIUC). Published
by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

La muerte es una realidad que con frecuencia ocurre en
las Unidades de Cuidados Intensivos (UCls)'. Este fenomeno
aumenta su complejidad porque la UCI no es el mejor lugar

La muerte es una realidad que con frecuencia ocurre en
las Unidades de Cuidados Intensivos. Este fenomeno se
complejiza porque la UCI no es mejor lugar para morir,
ya que el paciente y la familia se encuentran en situa-
cion de incertidumbre, vulnerabilidad, dolor, soledad,
depresion y sufrimiento.

Qué aporta

Para disminuir la incertidumbre, vulnerabilidad, dolor,
soledad, depresion y sufrimiento, los profesionales
proponen identificar e implementar instrumentos de
valoracion para aquellas necesidades emocionales y
espirituales en el paciente y familia; en el trabajo
diario del médico y enfermera. Otra estrategia de
mejoramiento que proponen es hacer explicito con los
familiares las voluntades anticipadas y dar prioridad
a las mismas en consenso con ellos, para la toma de
decisiones al final de la vida.

para morir, en ella el paciente y la familia se encuentran
en situacion de incertidumbre, vulnerabilidad, dolor, sole-
dad, depresion y sufrimiento. Un gran nimero de pacientes
en la UCI tienen un control inadecuado de sintomas, las
expectativas y necesidades de los familiares no se logran,
la comunicacioén entre los profesionales y los familiares es
inadecuada, existe una sobrecarga en el costo del trata-
miento para algunas familias y no todos los profesionales
estan preparados para brindar cuidados al final de la vida?>.
Esta realidad se refleja en un estudio cualitativo realizado
en una UCI de Bogota-Colombia, que describe como las
personas permanecen excluidas en la toma de decisiones,
sedadas o confusas y el ambiente de la UCI es definido por
los familiares como un espacio donde la muerte, el dolor y
el sufrimiento son frecuentes”.

Aunque la toma de decisiones debe ser compartida entre
el equipo de profesionales, pacientes y familia, la mayoria
de veces son tomadas por el médico'. Un estudio multicén-
trico realizado en Espana describié que la decision partio
de los médicos en un 83,8%, en el 13,5% fue propuesta por
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los familiares, y un 2,7% surgié de ambas partes, familiares
y médicos®. Ademas, existen pocos estudios que demues-
tran las preferencias de los pacientes con relacion a su
muerte, es posible, que respetar los deseos de los pacientes,
disminuya el encarnizamiento terapéutico, por lo cual, la
atencion deberia caracterizarse por una mayor participacion
del paciente en la toma de decisiones, y para ello debe estar
mejor informado acerca del pronéstico de su enfermedad®.

La percepcion de los profesionales sobre la atencion al
final de la vida, evidencia que las enfermeras consideran que
los médicos evitan el tema de la muerte con sus pacientes,
mas de lo que lo reconocen’, ademas perciben que no par-
ticipan de forma activa en la toma de decisiones, aunque
contribuyen en el proceso®, y resaltan que las enfermeras
tienen mayor exposicion directa con los pacientes’.

En Colombia, la busqueda de literatura cientifica no
reporto, iniciativas explicitas de atencion al final de la
vida en la UCI. Son escasos los especialistas en cuidado
paliativo, al igual que los programas de formacion en
este ambito, por lo que el personal que trabaja en UCls,
requiere potenciar las competencias necesarias para brin-
dar atencion integral al final de la vida. Respecto al marco
legal colombiano, la Resolucion 1216 de 2015, establece
las directrices para la organizacion y funcionamiento de
los Comités que hagan efectivo el derecho a morir con
dignidad y fundamenta el derecho a los cuidados palia-
tivos que mejoren la calidad de vida del paciente y la
familia, enfocados en el tratamiento integral del dolor, el
alivio del sufrimiento, aspectos psicologicos, emocionales,
sociales y espirituales, asi como el derecho a desistir de
manera voluntaria y anticipada a los tratamientos médi-
cos innecesarios, que no representen una vida digna para
el paciente'®.

El profesional de la salud debe favorecer una ‘‘buena
muerte’’, centrada en acompanamiento familiar y mitiga-
cion del sufrimiento, para que el paciente se sienta en un
clima situacional tranquilo en el Gltimo momento de su
vida''""3, Sin embargo, aunque exista un marco legal que
regula el derecho a morir con dignidad, el profesional de
la salud no siempre lo materializa en su practica cotidiana,
por la influencia de sus conocimientos, valores y creencias
arraigados sobre la muerte y los cuidados al final de la vida.
El estudio de Vicesi que analizo las preocupaciones bioéticas
sobre el proceso de morir, desde el punto de vista profesional
en cuidados intensivos, evidencio las dificultades sentidas
por los profesionales, resultado de la formacion poco huma-
nizada y distante del proceso de morir como parte de la
vida®.

En este sentido, promover acciones que favorezcan una
«buena muerte» en estas unidades no es facil, es asi que
durante la Gltima década ha crecido el interés por estudiar
como se puede mejorar el cuidado del paciente en el pro-
ceso del final de la vida'#. Algunos componentes descritos
en la literatura son: buenas habilidades de comunicacion
entre los miembros del equipo interdisciplinario y con la
familia/paciente, excelencia en la valoracion y manejo de
sintomas, enfoque del cuidado centrado en el paciente, en
sus valores y preferencias de tratamiento, cuidado centrado
en la familia y reuniones interdisciplinarias regulares’.

Con base en lo anterior para promover procesos de cam-
bio orientados al mejoramiento de los cuidados al final de la
vida en la UCI, es fundamental conocer la perspectiva de los

profesionales respecto a su practica cotidiana. Es por eso
que el presente estudio tiene como objetivo comprender
el sentido otorgado por los profesionales de la salud de la
UCI, respecto a los cuidados del paciente al final de la vida
y de sus familiares. Teniendo en cuenta que en Colombia
hay pocos estudios cualitativos sobre el tema, se exploraron
desde la perspectiva de los sujetos, los siguientes aspectos
que son relevantes para fortalecer los conocimientos en este
campo y su trasferencia a la practica clinica: habilidades de
comunicacion, manejo de sintomas, toma de decisiones y
dilemas éticos al final de la vida.

Método
Disefio

Se utilizd la metodologia cualitativa con un disefo
Investigacion-Accion (IA); se tomd como referencia lo plan-
teado por Kemmis y McTaggart que describen entre sus
caracteristicas principales, el caracter participativo orien-
tado a que las personas mejoren sus propias practicas'®. El
proceso |A se desarrolla mediante una sucesion de pasos
incluidos en una espiral de ciclos auto-reflexivos que esta
compuesto por 3 fases: 1. Analisis de la realidad, 2. Plani-
ficacion e implementacion de la accion y 3. Evaluacion de
accion'’. Este estudio presenta resultados de la primera fase
de la IAP que buscé analizar de forma colectiva la realidad
social y sensibilizar a los profesionales de la salud sobre los
cuidados al final de la vida en la UCI y la pertinencia de su
abordaje.

Ambito

El estudio se realizé en dos Unidades de Cuidado Intensivo
de Hospitales de alta complejidad de Bogota, previa auto-
rizacion de las Instituciones. Se contd con la participacion
activa de los directores de las unidades y las coordinadoras
enfermeras de las mismas, quienes convocaron a los profe-
sionales de la salud. Una de las unidades es polivalente y
esta compuesta por 16 camas dividida en 2 areas (9 camas
de unidad coronaria y 7 camas de unidad de intermedios)
en las que se atienden a pacientes con patologias médicas y
quirurgicas, la otra unidad también polivalente cuenta con
21 camas.

Sujetos

La unidad de analisis fue el grupo y no el individuo. Cada
grupo incluyo profesionales de la salud de diferentes dis-
ciplinas. El muestreo se realizd por conveniencia teniendo
en cuenta los criterios de inclusion: a) Experiencia laboral
minima de seis meses en la UCI, b) Acceder voluntariamente
a participar. La distribucion de los grupos respecto al nimero
de participantes fue homogénea en las dos unidades, el
grupo de la UCI1 estuvo integrado por 10 profesionales o téc-
nicos: medicina (n = 3), enfermeria (n = 2), fisioterapia (n =
1), terapia respiratoria (n = 1), técnicos auxiliares de enfer-
meria (n = 3). El grupo de la UCI2 estuvo integrado por 10
profesionales o técnicos: medicina (n = 2), enfermeria (n =
2), nutricion (1), terapia respiratoria (1), fisioterapia (n=1),



Perspectiva de los profesionales de la salud sobre cuidados al final de la vida en UCI 173

técnicos auxiliares de enfermeria (3). Como criterio de hete-
rogeneidad se establecieron las siguientes variables: sexo,
profesion, tiempo de experiencia en UCI y nivel de forma-
cion. En la composicion del grupo se busco una heterogenei-
dad relativa para lograr la mayor diversidad de perspectivas
del profesional de la salud. Dado el enfoque interdiscipli-
nar del estudio, se involucré al menos un representante
del equipo basico que labora en la UCI. Por otra parte, la
experiencia en la unidad y la formacion, se conciben como
variables importantes que diversifican los conocimientos,
actitudes y practicas del profesional de la salud y aportan
mejor compresion del fenomeno del final de vida en UCI.

Dimensiones del fenomeno

Se tuvo en cuenta las siguientes dimensiones de caracter
exploratorio: habilidades de comunicacion, manejo de sin-
tomas, toma de decisiones y dilemas éticos al final de la
vida.

Recoleccién de datos

Se realizo el proceso de recoleccion de la informacion orien-
tado a la primera fase de la IAP, analisis de la realidad
(Reconocimiento del terreno). Para ello se utilizaron dos
técnicas de obtencion de datos:

Asambleas participativas: se realizaron 4 asambleas con
una duracion aproximada de una hora; dos en cada UCI. Esta
técnica tuvo como objetivo autoevaluar las buenas practicas
de Cuidados al Final de la Vida en las UCls, con referencia a
los estandares de calidad propuestos por el proyecto HU-cl
de Espaina'®: Protocolizacién de cuidados al final de la vida,
soporte de sintomas fisicos, acompafamiento en situaciones
al final de la vida, Limitacion de tratamiento de soporte
vital (LTSV), e implicacion multidisciplinar en la decision y
desarrollo de medidas de LTSV.

Narrativas: Seis profesionales que pertenecen al equipo
basico de la UCI, participantes en las asambleas, realiza-
ron narrativas que describieron su practica clinica habitual
frente a la toma de decisiones y los cuidados al final de la
vida en la UCI: Medicina (n = 1), Enfermeria (n = 2) Fisiotera-
pia (n = 1), Técnicos auxiliares de enfermeria (n = 2). Como
criterio de heterogeneidad se contemplaron como variables:
profesion, tiempo de experiencia en UCI y nivel de forma-
cion. Las narrativas fueron escritas y tuvieron una extension
minima de 1800 palabras y maxima de 2500 palabras y con
el fin de orientarlas se les entregé un ejemplo de la estruc-
tura de una narrativa publicada en la Revista Archivos de la
memoria'’.

Analisis de datos

El analisis de la informacion fue efectuado por el equipo
investigador siguiendo la propuesta de analisis de Taylor
y Bogdan, adaptada por Amezcua y Galvez, se sigue un
esquema en espiral que obliga a retroceder una y otra vez a
los datos para dar consistencia a las interpretaciones?’:

a) Preparacion de los datos: se realizd la transcripcion y
revision de 4 asambleas participativas y 6 narrativas las
cuales se estudiaron cuidadosamente.

b) Descubrimiento de temas: se identificaron las areas
tematicas en las que se basaron las asambleas partici-
pativas y las narrativas.

c) Codificacion e interpretacion de datos: se clasifico la
informacién obtenida, se desarrollaron categorias ana-
liticas y se elabor¢ la codificacion a partir de los temas
recurrentes y los objetivos especificos del estudio.

d) Relativizacion de los datos y garantizar el rigor: Cada
investigador analiz6 individualmente los datos (asam-
bleas participativas, narrativas) y posteriormente se
realizo6 triangulacion de informacioén entre los investiga-
dores.

Consideraciones éticas

Respecto a la ética, el presente estudio de acuerdo al
articulo 11 de la resolucion 8430 de 1993 de Colombia se
consideré de minimo riesgo para la vida y la integridad de
los sujetos de investigacion. La participacion fue volunta-
ria y los participantes firmaron consentimiento informado.
Este proyecto fue aprobado por el comité de ética en inves-
tigacion en seres humanos CEISH, el dia 22 de febrero de
2018 en la ciudad de Bogota. Desde el punto de vista de
la integralidad de la persona se preservaron: la autonomia,
confidencialidad, privacidad, veracidad y justicia.

Resultados

Los resultados se exponen en funcion de los datos sociode-
mograficos y la descripcion de las categorias emergentes.

Datos sociodemograficos

Participaron 20 personas, el 75% de sexo femenino, el rango
de edad predominante fue > de 40 anos (40%). El 45% de los
participantes reporto una experiencia en UCI entre 2-5 afos.
Con relacion al nivel educativo el 30% tiene perfil técnico,
30% formacion de pregrado, el 25% contaba con una especia-
lizacion y el 15% corresponde a médicos que se encontraban
haciendo especializacion en UCI (tabla 1).

Datos de categorias generales

A partir de la informacion obtenida en las asambleas partici-
pativas y las narrativas se identificaron las percepciones de
los profesionales de la UCI frente a los cuidados al final de la
vida. Como producto del analisis de contenido emergieron
4 categorias que se ilustran en la figura 1 y se describen a
continuacion:

Equipo multidisciplinario de UCI frente al proceso
de fin de vida

Esta categoria describe al grupo de profesionales de dife-
rentes disciplinas y técnicos, con habilidad y vocacion que
realizan un conjunto de practicas encaminadas a la toma
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Tabla 1 Datos sociodemograficos
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS N° DE PARTICIPANTES PORCENTAJE
SEXO Femenino 15 75%
Masculino 5 25%
EDAD < 30 anos 5 25%
30-40 anos 7 35%
> 40 anos 8 40%
PROFESION Médico 5 25%
Enfermera 10 50%
Terapista respiratorio 2 10%
Fisioterapeuta 2 10%
Nutricionista 1 5%
NIVEL EDUCATIVO Técnico 6 30%
Pregrado 6 30%
Posgrado en proceso 3 15%
Posgrado 5 25%
TIEMPO DE 6-12 meses 3 15%
EXPERIENCIA EN 2-5 afos 9 45%
ucl 6-10 anos 3 15%
> 10 anos 6 30%
Total 20 100%
Fuente: Elaborado por los investigadores.
. SUBCATEGORIAS
SUBCATEGORIAS

« Formacion y experiencia e * Cuidado paliativo y
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Figura 1  Categorias y subcategorias
Fuente: Elaborado por los investigadores.

/ de fin de vida. ucl
f 7 4
| (TS
CATEGORIA 3:@-%/
Proceso de T )
Comunicacion entre CATEGORIA 4:

Aspectos éticos al
final de la vida en la
ucl

+/ Aspectos éticos
profesionales

* Aspectos legales en la
toma de decisiones en el
paciente en situacion de
final de vida

» Toma de decisiones en el
proceso de muerte y duelo



Perspectiva de los profesionales de la salud sobre cuidados al final de la vida en UCI 175

Tabla 2 Datos relevantes categoria 1

Equipo multidisciplinario de UCI frente al proceso de fin de vida

Formacion y
experiencia clinica
para la atencién al
final de la vida

Profesional
capacitado

con enfoque
diferencial

al cuidado
individualizado

Protocolizacion y
guias de atencion
basadas en la
evidencia para la
atencion al final
de la vida

“*En el proceso formativo universitario, aprendimos los pardmetros y condiciones ideales que
una persona en sus diferentes etapas de la vida puede tener.’’ N3P1P1

“*Dentro de la humanizacidn, yo creo que nosotros contamos con informacioén y digamos que
la institucion en esa parte de humanizacién, de formacion de acompafiamiento, si somos mds
sensibles.’’ APSJ1P9

“‘El ojo curioso y persuasivo, acompafado del idilico enjambre de experiencias en la unidad
de cuidados intensivos me ha permitido desarrollar lo que algunos llaman instinto para
salvaguardar la integridad del paciente y mejorar sus condiciones de vida’’ N3P1P1

‘‘La experiencia adquirida al hablar con diferentes familias en los ahos de prdctica de la
medicina critica es vital para tomar decisiones’’ N2P2P4

“‘Es nuestro deber preservar la vida, y mds atin hacerlo proporcionando condiciones de calidad
de vida durante su estancia y procesos, lo que requiere que nos sigamos formando’’ N3P1P3
**Como rotan los médicos ellos también necesitan un nivel de conocimiento en este tema; nos
toca hablar con psicologia para estar actualizando las capacitaciones de duelo.’’APSJC1P9
‘Es necesario contar al menos con un grupo de acciones orientadas por equipos que han
tenido entrenamiento y acompafiamiento’’ APSJI2P2

**Estd capacitada la mayoria de las personas que actuamos con el paciente incluyendo el
personal de enfermeria, terapia y de medicina,. .. las personas externas que vienen a rotar
son muy ocasiénales’’ APSJI2P9

“‘Porque no a todos los pacientes se les coloca lo mismo, ni en las mismas dosis, entonces con
el protocolo y de forma mecanizada seria muy dificil’’ APSJ1P6

“‘Por eso es importante que los protocolos se construyan desde esa realidad y se
implementen teniendo en cuenta las necesidades individuales de los pacientes.’’ APSJ1P18
“*Entonces nosotros dentro del manual de humanizacion le cambiamos el término de
limitacion por reorientacion de metas terapéuticas.’’ APSJI2P4

**Se requiere una migracion transcultural [en las guias de atencion y protocolos] sobre todo
en este punto tan importante porque es una cosa que viene de un sistema de salud
diferente.’’ APSI1P4

‘Yo por ejemplo en las unidades que he trabajado como protocolo no existe, existen
directrices y pardmetros cuando uno ve un paciente paliativo donde pronto uno sabe que en
un equipo multidisciplinario se decide que este paciente es de cuidado paliativo’’ APSJ1P3
“*Desarrollar un protocolo de cuidado paliativo, yo pienso que deberia ser el primer rango
que nosotros deberiamos trazar, es decir, tener nosotros una guia que documente las mejores
acciones orientadas al paciente en camino al final de la vida’’ APSJI2P3

**Si hay un protocolo, si hay unos lineamientos internacionales ;si? Pero, digamos que no
estdn adheridos a esto, ademds, no existe en Colombia como tal un protocolo o guia ya
adaptado o que esté basado en la evidencia y que integre a todo el equipo’’ APSI1P4

Fuente: Elaborado por los investigadores.

Asamblea participativa (AP) y narrativa (N), parrafo (P), Unidad Hospital San José (SJC), Unidad Hospital San José Infantil (SJI)

de decisiones, para tratar o mitigar sintomas fisicos, emo-
cionales o espirituales en el paciente que se encuentra
en situacion de final de vida y su familia. Dentro de los
hallazgos se identifica que se trabaja en conjunto no solo
con el equipo basico de profesionales de la UCI (Medicina,
Enfermeria, Fisioterapia, Auxiliares de Enfermeria) sino ade-
mas con otros profesionales que contribuyen al bienestar
del paciente y familia: terapeutas respiratorios, psicolo-
gos, nutricionistas y equipo de cuidados paliativos. Para esta
categoria se definieron 3 subcategorias, que se describen a
continuacion. Los relatos relevantes que caracterizaron esta
categoria se incluyen en la tabla 2.

Formacion y experiencia clinica para la atencion al final
de la vida

El conocimiento adquirido en la formacion de pregrado
aporta herramientas para afrontar un ambito tan dificil

como la UCI, sin embargo se requiere formacion en posgrado
y capacitacion constante que combinados con la experiencia
aportan la experticia profesional necesaria para desenvol-
verse en este servicio y enfrentar los dilemas éticos que
surgen a diario y desarrollar liderazgo clinico y pensamiento
critico.

El equipo de salud que labora en las UCI a diario expe-
rimenta desenlaces como la muerte, resultado de cuidar
pacientes en fin de vida. A pesar de que estan prepara-
dos para salvar vidas, se concibe como objetivo terapéutico
importante, preservar la calidad de la misma durante la
estancia del paciente.

Profesional capacitado con enfoque diferencial al
cuidado individualizado

El personal de la UCI esta capacitado y formado para el
cuidado en estas unidades, tiene experiencia para afrontar
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los desafios de la practica asistencial y aporta pensa-
miento critico para el cuidado paliativo del paciente.
Respecto a la atencion se recalca la importancia de ofre-
cer acompanamiento y cuidado humanizado al paciente en
final de vida.

Es importante tener en cuenta en el cuidado al paciente
critico, que no se puede centralizar Unicamente en el trata-
miento y el manejo, por tanto, se dificulta la construccién
e implementacion de protocolos estandarizados sobre el
tema, porque se debe tener en cuenta la personalizacion
de la atencion.

Protocolizacion y guias de atencion basadas en la
evidencia para la atencién al final de la vida
Es importante la adecuacion de las UCI para que sean servi-
cios mas humanizados, que cuenten con personal capacitado
que privilegie la integralidad de la atencion, la toma de deci-
siones compartidas y la resolucion de los dilemas éticos que
son frecuentes. En este sentido, es relevante la elaboracion
de documentacion (protocolos y guias) que aporten eviden-
cia trasferible a la UCI para los cuidados al final de la vida y
que se adapten al contexto cultural y normativo colombiano.
El cuidado de los pacientes y familia que se encuentren
en situacion de fin de vida es una labor de todos los profesio-
nales de la salud que alli laboran; pues cada uno actua con el
paciente trabajando en equipo en pro de prestar un cuidado
holistico. En este sentido, es fundamental el desarrollo de
guias que ademas de estar basadas en la evidencia, faciliten
la atencion multidisciplinar.

Manejo del paciente critico y su familia al final de
la vida en UCI

Esta categoria abarca las actividades e intervenciones fisi-
cas y emocionales que brinda el equipo multidisciplinario
al paciente en situacion de final de vida, con el objetivo
de disminuir el sufrimiento psicoldgico, fisico, y promover
medidas de bienestar y confort.

El paciente que requiere cuidado paliativo durante su
proceso de enfermedad, cursa por situaciones dificiles, que
afectan sus dimensiones emocional y fisiolégica y deterioran
sus sistemas, por tanto, requieren atencion y compania del
equipo de salud, para el paciente y su familia. Durante la
estancia en UCI al paciente en situacion de final de vida, se
le realizan una serie de intervenciones para definir con clari-
dad el diagnostico y las medidas a seguir. En esta categoria se
definieron 2 subcategorias, que se describen a continuacion.
Los relatos relevantes que la caracterizaron se incluyen en
la tabla 3.

Cuidado paliativo y sentimientos al final de la vida
Durante el proceso de fin de vida se generan una serie de
sentimientos de culpa, negacion y en ocasiones aceptacion
frente a las diferentes situaciones, tanto en el paciente y
familiar, como en el profesional de la salud. Al respecto el
equipo multidisciplinario brinda cuidado paliativo que busca
garantizar en el paciente y familia un estado de confort,
de satisfaccion al suplir sus necesidades basicas; el cual va
acompanado de comunicacion que contribuye a mejorar la
calidad de vida.

Los profesionales de la salud identificaron que ademas
del dolor, hay que abordar multiples necesidades, especial-
mente emocionales y espirituales de manera holistica; y
trascendio la necesidad de identificar los instrumentos de
valoracion necesarios para identificarlas en el paciente y
familia, e implementarlos en el trabajo cotidiano del equipo
de salud en las UCI.

Atencion integral con calidad y redes de apoyo

Durante todo el proceso de atencioén al paciente critico, el
equipo multidisciplinario de salud brinda atencion integral
al paciente, basado en competencias y herramientas nece-
sarias para la resolucion de conflictos y toma de decisiones;
esta atencion debe aplicarse de una manera integrada en un
plan de cuidados paliativo de forma interprofesional, con el
objetivo de cubrir las necesidades de los pacientes y fami-
liares. La atencion paliativa busca proporcionar un cuidado
integral al paciente y su entorno, con intencion de permitir
una muerte libre de malestar y sufrimiento para el paciente
y sus familiares, de acuerdo con sus deseos, y los estandares
culturales y éticos.

Los profesionales consideran la familia como la fuente
principal de las creencias y pautas de comportamiento rela-
cionadas con la salud, las tensiones que sufre a través de
su ciclo evolutivo pueden manifestar sintomas, que son la
expresion de los procesos adaptativos del paciente. El vin-
culo del paciente con su familia, le sirve como soporte y
plataforma para desarrollar su vida en el mundo donde se
desenvuelve, da sentido y apoyo, a cada una de sus rela-
ciones. Los profesionales manifiestan que son respetuosos y
permisivos al momento de cumplir deseos de los pacientes
de acuerdo a sus creencias espirituales.

Proceso de comunicacion entre paciente, familia y
equipo multidisciplinario al final de la vida

Esta categoria se define como todas aquellas acciones ver-
bales y no verbales que facilitan y aseguran la comunicacion
efectiva de informacion relevante del paciente entre el
equipo de salud y familia; generando empatia, confianza,
respeto y una adecuada toma de decisiones. Para esta cate-
goria se definieron 2 subcategorias, que se describen a
continuacion. Los relatos relevantes que caracterizaron esta
categoria se incluyen en la tabla 4.

Paciente y comunicacion paliativa

El equipo multidisciplinario requiere de comunicacion efec-
tiva (completa, clara, oportuna, concisa), mediante la
trasferencia de informacion en los cambios de turno y en el
traslado de pacientes, con el fin de evitar errores, adecuar
tratamientos y brindar cuidado de calidad al paciente. La
comunicacion entre el equipo de salud, familiares y paciente
genera un clima de confianza y respeto, que facilita la toma
de decisiones. Adicionalmente debe buscar estrategias que
establezcan una comunicacion adecuada y empatica con los
familiares, para mejorar la atencion del paciente que se
encuentre en situacion de final de vida. La comunicacion
con el paciente se ve afectada por la situacion de salud en
la que se encuentra, ya que la mayoria de ellos tienen Tubo
Oro Traqueal (TOT), o su estado de conciencia o salud es
inadecuado para una comunicacion efectiva; por tanto se
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Tabla 3 Datos relevantes categoria 2

Manejo del paciente critico y su familia al final de la vida en UCI

Cuidado paliativo
y sentimientos al
final de la vida

Atencion integral
con calidad y
redes de apoyo

‘*‘Me encontraba con muchas emociones sentimientos de tristeza, dolor, llanto, impotencia
por el sufrimiento de ella’’ N4P1P2

“‘Estando en etapa terminal solo podia brindarle cuidado paliativo enfocdndonos en aliviar el
sufrimiento y mitigando el dolor.”’ N4P1HP1

[Se refiere a los cuidados al final de la vida que realiza el profesional] ‘‘mitigar el dolor y la
ansiedad de los pacientes’’ APSJC2P9

“*En este escenario [UCI] la dimensidn social y espiritual de las personas no son la prioridad,
sin embargo, son esenciales’’ N1P1P1

‘Yo pienso que es mds apoyo emocional el que se le dar en ese momento al familiar’’ [Se
refiere al momento de comunicar al familiar el pronodstico del paciente] APSJC2P10

*Somos obsesivos en el manejo del sufrimiento y el dolor, es decir, el dolor o la ansiedad que
se produce en ese paciente’’ APSJC2P10

*Cuando se habla de necesidades paliativas también significa que son pacientes que tienen
una carga de sintomas que requieren ser abordados frente a lo fisico, emocional, espiritual’’
APSJ1P4

*‘Hay una forma de decir esto que hablamos de necesidades paliativas ésea necesidad
paliativa no es solamente el pronodstico sino también todo lo que requiere el paciente y esto
se debe poder medir siempre, por enfermeria y medicina, asi como la escala del dolor’’
APSJ1P4

“‘Pero hay una ausencia para evaluar esas necesidades, en los profesionales yo creo que hay
un punto interesante por lo menos para que sea optimo en el proceso.’’ APSJ1P16

*‘Cuando los pacientes entran en cuidado paliativo emulamos el dolor, al sufrimiento por el
ventilador, sufrimiento por la sonda, sufrimiento por el frio, sufrimiento por la soledad’’.
APSI1P12

*“Tratamos de aumentar las cosas que son de humanizacion, es decir, disminuir el ruido,
favorecer la privacidad y que no haya restriccion alguna para esa familia.’’ APSI1P15

““Una posicion de confort que se sienta mds comodo en la cama y que esté arreglada
adecuadamente para que el paciente este en una posicion realmente para descansar’’
APSJC2P10

*‘Se facilita el acompafiamiento de familiares de los pacientes en situacién al final de vida’’
APSJI1P13

‘‘Desde entonces nuestros sujetos de cuidado se ampliaron a paciente y familia’’ N1P1P4
‘*Se define a la familia como un foco independiente de intervencion, con necesidades
propias.’’ N2P1P6

“'El [Se refiere al paciente], nos manifestaba su inquietud al respecto para la identificacion
de quién seria realmente la persona de la familia o su cuidador principal con el cual podria
consensuar esas decisiones importantes al final de la vida’’ APSJC2P1

Yo no puedo tomar la decisién hasta que el pastor no venga a decir, hasta ese punto llega
uno, y ya llegan las creencias religiosas.’’ APSJC2P2

**Yo no lo alcanzo a ver, porque tengo un horario especifico que puede contrastar con el
horario de la familia’’. Porque a veces la familia tiene que trabajar todo el dia y nosotras
debemos recibirla a las 7 y media de la noche y ese es un principio de realidad’’ APSJI1P15
*‘Porque si tenemos esas limitaciones de horario, [para visitas] podremos pensar desde la
unidad en fortalecer mds bien el apoyo emocional que proporciona enfermeria’’ APSIP14

Fuente: Elaborado por los investigadores.
Asamblea participativa (AP) y narrativa (N), parrafo (P), Unidad Hospital de San José (SJC), Unidad Hospital Infantil Universitario de San

José (SJI)

requiere identificar un representante legal en la familia a
quien se le brinda la informacion necesaria.

Comunicacion entre el equipo de salud, paciente y
familia en situacion de final de vida

Una comunicacion exitosa transmite lo que se pretende, lo
que se piensa de manera verbal o escrita, y es necesaria al
momento de interactuar con el paciente o familiar, porque

la familia siempre busca una esperanza frente a la condicién
en la que se encuentra su paciente y una comunicacion ina-
decuada puede generar falsas expectativas. Es importante
que el equipo de salud cuente con diferentes habilidades que
le permitan interactuar con el paciente, familiar y represen-
tante legal, con el objetivo de informar sobre la situacion
de salud en la que se encuentran los pacientes y generar
confianza al momento de realizar procedimientos y tomar
decisiones.
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Tabla 4 Datos relevantes categoria 3

Proceso de Comunicacion entre el paciente, familia y equipo multidisciplinario al final de la vida.

Paciente y
comunicacion
paliativa

“La informacion constituye el punto principal de encuentro entre las familias y los profesionales de
la unidad de cuidados intensivos’’ N2P1P1
‘‘Requiere [El personal de salud] de habilidades de comunicacién y de un gran conocimiento de la

situacion clinica y progresivamente del contexto personal tanto del paciente como de su familia’’

N2P2P3

‘Esta situacion favorece la relacion médico - paciente y familia con menor probabilidad de
conflictos, algunos de los cuales pueden terminar en acciones legales’’ N2P2P7

“‘Buscar un espacio adecuado para desarrollar habilidades para la comunicacién, enfocado a no
causar mds dafio con las palabras en un grupo de personas vulnerables’’ N2P2P9

*‘El contacto mds importante con la familia surge durante la informacién diaria’’ N2P1P7

“‘Una relacién préxima con la familia facilita la toma de decisiones al abrir espacios de confianza.’’

N2P2P73
Comunicacion
entre el equipo
de salud paciente
y familia en
situacion de final
de vida

N6P2P8

N2P2P1

‘‘Siempre trato de hablarle a mis pacientes y en el fondo de mi ser siento que si me escuchan’’
‘‘Los médicos percibimos el momento de la informacion como una situacion de gran tension’’.

‘Yo les traducia [Enfermera] cada palabra que el médico les decia y que ellos no entendian’’ N6P2P9
““Oraron [Los familiares], estuvieron con él hasta su ultimo suspiro’’ N6P2P11

Yo creeria que la fortaleza [Se refiere a las juntas médicas con los familiares], es poder tener la
interlocucién con varios miembros de la familia, al mismo tiempo que permite que ellos despejen
la duda y la informacion o la comunicacion no solo queda responsable de lo que haya entendido una

persona’’ APSJI2P8

‘*Hay comunicacion a toda hora [Entre los miembros del equipo de salud], los pardmetros de manejo
se establecen en la revista [Revista médica), pues estdn la mayoria de las personas que actuamos

sobre el paciente’’ APSJI2P9

‘Yo pienso que la comunicacién con enfermeria es diferente, si, y esto radica en el tema de que la
familia siempre busca una condicion esperanzadora’’ APSJI2P8
‘A nadie le gusta que le mientan, pero es una solicitud undnime que la verdad se exprese con

respeto y compasion’’ N2P2P5

‘“Creo que respecto a esto [Procesos de comunicacion al final de la vida], la principal fortaleza es
dar informacidn, a veces usted solo le da la informacion a una persona y ella va a difundir la
comunicacion al resto de la familia’’ APSJI2P9

Fuente: Elaborado por los investigadores.

Asamblea participativa (AP) y narrativa (N), parrafo (P), Unidad Hospital de San José (SJC), Unidad Hospital Infantil Universitario de San

José (SJI)

Los profesionales manifiestan que la comunicacion de
malas noticias es un momento dificil y estresante; ya que no
cuentan con habilidades para identificar la susceptibilidad
de la familia o el representante legal; ademas comentan que
la comunicacion se ve afectada por la situacion sociodemo-
graficay nivel cognitivo del paciente y el representante legal
quien puede ser rotatorio segun sus necesidades personales.

Aspectos éticos al final de la vida en la UCI

En cuanto a las razones éticas, se han encontrado suficien-
tes para integrar los cuidados al final de la vida en la UCI.
Para esta categoria se definieron 3 subcategorias, que se
describen a continuacion. Los relatos relevantes que carac-
terizaron esta categoria se incluyen en la tabla 5.

Aspectos éticos profesionales

El equipo de saludbusca proporcionar un cuidado integral
paliativo al paciente y su entorno, con la intencion de dismi-
nuir el malestar y sufrimiento para el paciente y familiares

de acuerdo con sus deseos, estandares clinicos, culturales
y éticos; sin dejar atras los principios de beneficencia y no
maleficencia en la resolucién de dilemas éticos.

Los profesionales manifiestan que las voluntades antici-
padas tienen el nivel mas alto en jerarquia en la toma de
decisiones, por encima del juicio sustitutivo, o de un princi-
pio de beneficencia absoluto por parte del profesional. Sin
embargo, refieren que cuando existe una oposicion entre
los deseos del paciente y los de la familia, se inicia un pro-
ceso legal que necesita intervencion de la junta médica y el
comité de ética; ademas, manifiestan que se requiere mucho
conocimiento para afrontar los diferentes dilemas éticos que
se presentan en la UCI.

Aspectos legales en la toma de decisiones en el paciente
en situacion de final de vida

Las UCI deben disponer de protocolos, y herramientas que
faciliten la valoracion pronostica y toma de decisiones en
pacientes en situacion de final de vida. Ademas, todos los
profesionales deben tener conocimiento y ser capacitados
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Tabla 5 Datos relevantes categoria 4

Aspectos éticos
profesionales

Aspectos legales
en la toma de
decisiones en el
paciente en
situacion de final
de vida

*Es que hay una decision clinica donde dice que el paciente no va a salir, que esta en la fase
terminal, se le explica a la familia y por cuestion clinica ya no se le hace mas cosas, a partir
de ahi entonces ahi ya vienen los conceptos de si vamos a hacer una distanacia o ortanasia,
entonces distanacia. Pues voy a prolongarle ahi algo cierto y ortanasia simplemente dejé que
su curso natural del enfermo pues termine lo qué va a terminar que viene siendo es la
muerte’’ APSJC2P4

‘Las voluntades anticipadas para mi tienen el nivel mas alto en jerarquia en la toma de
decisiones’’ APSIP18

[Referente a los dilemas éticos con los familiares al final de la vida]‘‘La familia estima
primero que hay una actividad que incumple el principio de no maleficencia, que es hacer un
exceso ante un pronostico’’ APSI1P22

[Referente a la practica del profesional]“muy fundamentada en beneficencia y muy digamos
que fundamentada en no maleficencia’’ APSI1P22

‘*Superar este documento [Testamento vital], eso no pasa, eso no sucede; entonces el tema
de voluntad anticipada, como cadena de toma de decisiones es compleja’’ APSI1P19

‘*Hay varias cosas que yo creo que es importante aclarar: juna cosa es la voluntad anticipada
del individuo, no es de la familia!’’ APSJ1P13

’’Porque todo el dia estamos frente a dilemas al final de la vida, la toma de las decisiones, la
investigacion, la ciencia; o sea es un laboratorio de bioética continuo, todo lo que aqui
sucede, en eso estamos de acuerdo’’ APSJI2P11

‘‘La bioética no es el area de mayor interés de las personas en cuidados intensivos, si, a pesar
de que digamos lo contrario.’’ APSJI2P11

[Cuando se decide Limitacion del Esfuerzo Terapéutico]Se reune a todo el grupo familiar y se
les explica de una forma mas clara, y cuando hay mas complicaciones se retne el comité y se
les explica con el comité de bienestar y calidad, los médicos tratantes, los médicos de la UCI
y a todo el mundo porque creemos que pueda hacer una complicacion médico legal y esas
situaciones’’ APSJC2P3

‘*Nosotros desconocemos la ley’’, la ley tiene muchos aspectos y damos por hecho que la
conocemos y de pronto hemos tenido mas informacion de la parte ética’’ APSJ1P12

‘‘Hay mucha influencia, no solamente de la familia sino también del lider espiritual en la
toma de las decisiones’’” APSJC2P2

‘“;Conflictos éticos? Si, existe un procedimiento para la resolucion de conflictos relacionados
con los tratamientos considerados potencialmente inapropiados.’’ APSJC2P11

[Referente a los conflictos con los familiares en la toma de decisiones]*‘Esta pasando por
encima de una voluntad escrita de procedencia del paciente’’. APSJC2P6

‘‘Mira desde el punto de vista legal es que los hijos después en esa situacion pueden
demandar que la voluntad de la madre no era una voluntad real sino circunstancial’’ APSJ1P14
*Si es un nucleo familiar de 6 personas y uno que es el que no esta pendiente, pero por culpa
de ese que sea que continle con los tratamientos intensivos, y uno como profesional es el que
queda expuesto ante la ley por el conflicto familiar’’ APSJC2P4

‘El trabajo se debe hacer con la familia para que entienda porque se llega a una limitacion
[Limitacion del Esfuerzo Terapéutico], a un enfoque diferente’’ APSJC2P3

“*No tenemos procedimientos o instrumentos claros y rutinarios de valoracion pronostica, el
protocolo ayudaria a tomar decisiones con estos pacientes. Una primera buena practica para
nuestras unidades podria ser la elaboracion de un protocolo multidisciplinar de cuidados al
final de la vida adaptado a las recomendaciones de las sociedades cientifica’’ APSI1P3’’

Fuente: Elaborado por los investigadores.
Asamblea participativa (AP) y narrativa (N), parrafo (P), Unidad Hospital de San José (SJC), Unidad Hospital Infantil Universitario de San

José (SJ1)

en aspectos legales y bioética, para tener un marco dentro
del cual actuar; el tema es complejo porque cada situacion
requiere diferente manejo.

La limitacion del soporte vital, frecuente en el paciente
critico, debe realizarse siguiendo las guias y recomen-
daciones establecidas por las sociedades cientificas e
instituciones encargadas de las tematicas, e ir encami-
nadas a favorecer el derecho de autonomia, para cubrir

las necesidades y creencias de los pacientes y familia-
res.

Toma de decisiones en el proceso de muerte y duelo

En cuanto a la toma decisiones y el respeto por la volun-
tad del paciente, es comUn encontrar dilemas éticos que se
deben enfrentar a diario. Las narrativas de los profesionales
reflejan que puede existir divergencia entre la voluntad del
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paciente y la de la familia, que hace que el profesional de la
salud tenga que enfrentar situaciones que lo exponen éticay
legalmente, pues no siempre su pronostico y tratamiento va
acorde a las voluntades de la familia o de su lider espiritual.

El proceso de duelo requiere de acompanamiento y huma-
nizacion de la atencion en las UCI. La capacitacion del
personal en cuidados de fin de vida, la toma de decisiones
compartida, y el soporte psicologico son relevantes para los
profesionales de la salud que requieren herramientas para
el afrontamiento, apoyo, acompafamiento y canalizacion de
sentimientos del paciente y la familia.

Discusion

El analisis de los datos reveld cuatro categorias tematicas:
equipo multidisciplinario de UCI frente al proceso de fin de
vida, Manejo del paciente critico y su familia al final de la
vida en UCI, Proceso de Comunicacion entre el paciente,
familia y equipo multidisciplinario al final de la vida y Aspec-
tos éticos al final de la vida en la UCI, que describen el
sentir del equipo de salud y orientan estrategias para el
mejoramiento de los cuidados al final de la vida.

Durante la atencion del paciente en el proceso de fin de
vida en la UCI, los profesionales de la salud estan expues-
tos a vivir experiencias emocionales frente al fallecimiento
del paciente, lo que lleva a tener sentimientos como culpa
y frustracion, experiencias que han sido descritas en ante-
riores estudios, evidenciando que los profesionales sienten
culpa o duda después de la muerte de un paciente?'. Este
hallazgo coincide con un estudio realizado en Indonesia, el
cual describe que las enfermeras presentan afliccion deri-
vada de la perdida de pacientes afectando su bienestar
emocional, cognitivo, espiritual, relacional y profesional??.

Asimismo, en la atencion del paciente al final de la vida
se establecen relaciones entre el equipo de salud, paciente
y familia, necesarias para tener en cuenta el contexto social
y humano que rodea algo tan imprescindible como la vida,
no solo del paciente si no de la familia quienes requieren
apoyo y atencion. La teorista Watson recalca la importan-
cia de la relacion de ayuda-confianza, que es fundamental
para la familia, especialmente durante el proceso de duelo
anticipado y duelo?. Este hallazgo coincide con el estudio
de Zamora et al. el cual demostré que los cuidadores (fami-
lia) presentan altos niveles de ansiedad y se sienten con
sobrecarga?*; razon por la que una buena relacién y comu-
nicacion con la familia y el paciente es importante para
mitigar los efectos que esto les ocasiona.

En la practica clinica es habitual que la familia tenga la
esperanza de que el proceso de enfermedad conduzca a la
recuperacion y no a complicaciones, o un desenlace fatal.
Simultaneamente las estrategias de afrontamiento desarro-
lladas por los miembros del equipo de salud pueden llevar
a ver la muerte como un proceso natural y muchas veces
necesario, llevando a que las personas externas perciban las
UCI como unidades con déficit de humanizacion. De igual
modo, las vivencias fisicas, emocionales y espirituales del
paciente y la familia al final de vida, requieren apoyo emo-
cional, manejo de los sintomas, comunicacion efectiva que
proporcione un abordaje integral y fomente la humanizacién
en las UCI. Al respecto el estudio de Samar et al. plantea
la necesidad de utilizar una guia de valoracion inicial que

permita tomar decisiones, establecer mejor comunicacion
con el paciente y la familia e identificar las necesidades al
final de la vida, para reducir el estrés y la ansiedad de los
mismos?°.

En cuanto a la toma de decisiones y el respeto por las
voluntades anticipadas, los profesionales de la salud deben
enfrentar a diario un vacio en la parte legal y ética, expe-
rimentan situaciones que lo exponen, por lo que requieren
de capacitacion y apoyo de otras disciplinas que soporten o
brinden herramientas para afrontar estos desafios, ya que
este proceso requiere de acompanamiento y humanizacion
en las UCI. Al respecto, se encuentra semejanzas con el estu-
dio de Crowe sobre atencion al final de la vida en UCI, que
refleja la importancia del papel paliativo y la existencia de
barreras sobre decidir retirar las terapias de mantenimiento
de la vida y para brindar una buena atencion al final de
la vida?®. En Colombia legalmente es un derecho desistir
de manera voluntaria y anticipada a los tratamientos médi-
cos innecesarios que no representen una vida digna para el
paciente’®,

Otro aspecto importante es la humanizacion de la aten-
cion en la UCI, un aporte al proceso es la generacion de
documentacion que aporte evidencia y una guia que per-
mita tener en cuenta a la familia y el paciente a la hora
de tomar decisiones, siendo relevante la capacitacion para
enfrentar los dilemas éticos frecuentes en las unidades. De
igual forma, en el estudio de Guijaro y Amezcua en Espana
se destaca la importancia de la humanizacion en las UCI, la
relacionan con una practica adecuada, destacan las necesi-
dades de los pacientes en comunicacion, apoyo familiar, el
cuidado, la confidencialidad y la preservacion de la intimi-
dad lo cual genera mayor bienestar?’. Lo anterior evidencia
similitud con el estudio de Brito y Librada que considera
fundamental para los profesionales de la salud la capaci-
tacion y la implementacion de Politicas compasivas en las
uclI?,

Asi mismo, se identifica la importancia del trabajo en
equipo de los profesionales de la UCI con otros profesionales
que interactian y apoyan la atencion en el final de la vida,
con el fin de garantizar un estado de confort y asistencia de
las necesidades basicas que contribuya a mejorar la calidad
de vida y la comunicacion efectiva al final de la vida. Estos
aspectos son descritos en el estudio de Rautureau donde
una enfermera a través de una situacion clinica describe el
apoyo brindado por un equipo multidisciplinario en la aten-
cion al final de la vida®. Los profesionales de la UCI estan
capacitados y formados para este servicio, a pesar de ello es
comun el sentimiento de culpa relacionado con la atencion
prestada. De igual forma el estudio de Betriana y Kongsuwan
describi6 las experiencias en UCI de un grupo de enfermeras
musulmanas que vivian una etapa de afliccion por la pérdida
de pacientes y afectaba su bienestar emocional, cognitivo,
espiritual, relacional y profesional??.

En el proceso de fin de vida, los sentimientos y circuns-
tancias dificiles para la familia y el paciente afectan su
parte fisica y psicoldgica, y generan desafios y metas para
el equipo de salud que busca brindar cuidado y apoyo en la
parte fisica, psicologica y emocional, tal como se muestra en
la teoria enfermera del final tranquilo de la vida de Ruland
y Moore, que relaciona aspectos de buena muerte cuando
se favorece un entorno tranquilo, rodeado de familiares,
tratando el dolor y procurando bienestar y tranquilidad™.
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La ronda médica es el momento propicio para realizar
un analisis entre los diferentes miembros del equipo de
salud, con el objetivo de valorar la terapia del paciente,
su prondstico y brindar informacion al paciente y familia. Es
una herramienta para individualizar el tratamiento e inter-
venciones que respondan a las necesidades y respuestas
humanas propias del paciente en final de vida. Este resultado
presenta semejanza con el estudio de Mora, que recalca la
importancia de revisar de forma critica y organizada la prac-
tica clinica, sin dejar atras la ética y permite dar respuesta
a la dignidad del paciente y la familia®'.

El equipo multidisciplinario requiere de comunicacion
efectiva (completa, clara, oportuna, concisa), mediante la
trasferencia del cuidado y de informacion en los cambios
de turno, con el fin de evitar errores, adecuar tratamien-
tos y brindar un cuidado de calidad al paciente que genere
confianza, respeto y facilite la toma de decisiones. Esta
importancia se ve reflejada en el estudio de Achury y Pinilla,
que evidencio que la enfermera debe reconocer el proceso
de comunicacion terapéutica como pilar en el cuidado, fun-
damentado en el conocimiento, la relacion de ayuda y la
escucha activa para mejorar las habilidades del profesional
y la calidad de la comunicacion??.

El equipo de saluden las unidades busca proporcionar al
paciente en fin de vida cuidado paliativo con la intencion
de permitir una muerte con el menor malestar y sufrimiento
para el paciente y familia, de acuerdo a sus deseos, estanda-
res clinicos, culturales y éticos; resuelve los dilemas éticos
con base en los principios de beneficencia y no maleficen-
cia, sin involucrar sentimiento propios. Esto se relaciona con
la Resolucion 1216 de 2015 de la legislacion en Colombia,
que establece los cuidados paliativos como un derecho en
pro de mejorar la calidad de atencion a los pacientes en fin
de vida, a quién se debe mitigar el dolor, aliviar el sufri-
miento y apoyar en todos los aspectos emocionales, sociales
y espirituales'®.

Las complejas decisiones que se toman entorno a los
pacientes criticos al final de la vida, pueden ocasionar
discordias entre profesionales, familiares y pacientes, por
tanto el profesional debe disponer de competencias y herra-
mientas necesarias para resolucion de conflictos, como lo
muestra un estudio en México, que concluye que se debe
fomentar la educacion y formacion de médicos y enferme-
ras en los extremos de la vida, pues se requiere mejorar la
comunicacion con los pacientes en fin de vida para propor-
cionar una mejor atencion’.

Se evidencia que para los profesionales de la salud es
importante que la limitacion del soporte vital, frecuente en
el paciente critico, se realice siguiendo las guias y reco-
mendaciones establecidas por las sociedades cientificas e
instituciones encargadas de las tematicas y deben ir enca-
minadas a cubrir las necesidades y creencias de los pacientes
y familiares. Importancia que se evidencia en el estudio de
Nabal et al. que concluyé que la calidad del registro cli-
nico en lo que respecta a seleccion, toma de decisiones y
tratamiento al final de vida, es mejorable planteando la
utilizacién de una plantilla para ello®.

Se recalca dentro de los resultados la importancia de
investigar sobre el tema, pues actualmente en Colombia
no hay evidencia de estudios relacionados con el abor-
daje de los dilemas éticos y las implicaciones legales que
tiene el mismo, lo que expone al personal de la salud,

especialmente a los profesionales que deben tomar las
decisiones. Un estudio realizado por Sepulveda evidencio
que existen obstaculos para garantizar los derechos de los
pacientes durante el proceso de muerte y el cumplimiento
de los deberes profesionales, y demuestra la necesidad de
aplicar la ley de muerte digna y voluntades anticipadas en
areas no oncologicas, y mayor formacion a nivel ético, espi-
ritual y sociocultural para el cuidado en situaciones de final
de vida*.

Limitaciones del estudio

Por tratarse de un estudio cualitativo es importante tener
precaucion en la transferibilidad de los resultados, por
tanto, se deben considerar las caracteristicas de las unida-
des y de los sujetos de estudio participantes. Por otra parte,
es importante considerar que la captacion de la poblacion
fue coordinada por los responsables institucionales, lo que
pudo condicionar el discurso y la participacion de los suje-
tos en el estudio. Ademas, en la conformacion de los grupos
existen asimetrias de poder entre los participantes, aso-
ciados a variables como nivel educativo, profesion, sexo,
edad y experiencia profesional. Sin embargo, un investiga-
dor ajeno a la UCI asumié la moderacion de las asambleas
favoreciendo un clima de participacién mas horizontal, y la
expresion de experiencias desde la perspectiva de cada rol.
Asi mismo, las narrativas escritas y anonimas como fuente
de analisis, favorecieron la triangulacion de los datos, mini-
mizando el sesgo de asimetria de poder que se pudo dar en
las asambleas.

Conclusiones

Los profesionales conciben como un objetivo terapéutico,
preservar la calidad de vida durante la estancia del paciente
en UCI. Es importante tener en cuenta que el cuidado al
paciente critico debe ser individualizado. En este sentido,
para el profesional de la salud es fundamental el desarro-
llo de guias basadas en la evidencia que faciliten el manejo
multidisciplinar, la personalizacion de la atencion y favore-
cer el derecho de autonomia para cubrir las necesidades y
creencias de los pacientes y familiares.

Los profesionales expresaron que ademas del dolor hay
que abordar necesidades emocionales y espirituales, lo cual
requiere que se utilicen instrumentos que permitan su valo-
racion en la practica clinica. Ademas, destacan que la
comunicacion entre el equipo de salud, familiares y pacien-
tes, genera un clima de confianza y respeto, que facilita la
toma de decisiones al final de la vida.

Los aspectos legales y éticos al brindar cuidado en el
paciente en fin de vida, conllevan a numerosos dilemas éti-
cos que el profesional de salud debe afrontar, para ello es
necesario la creacion de herramientas y capacitacion espe-
cifica, teniendo en cuenta la personalizacion de la atencion.

Es fundamental incrementar la investigacion que aporte
mayores conocimientos sobre el cuidado al final de la vida,
toma de decisiones centrada en el paciente y la familia,
el apoyo emocional y espiritual para la familia y la huma-
nizacion de las UCI en pro del bienestar de pacientes y
familiares.
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Implicaciones del estudio

Los profesionales conciben como un objetivo terapéutico
preservar la calidad de vida durante la estancia del paciente
en UCI. Es importante tener en cuenta que el cuidado al
paciente critico debe ser individualizado. En este sentido, es
fundamental el desarrollo de guias basadas en la evidencia
que faciliten el manejo multidisciplinar, la personalizacion
de la atencion y favorezcan el derecho de autonomia para
cubrir las necesidades y creencias de los pacientes y fami-
liares.

Los profesionales expresaron que ademas del dolor hay
que abordar necesidades emocionales y espirituales, lo cual
requiere que se utilicen instrumentos que permitan su valo-
racion en la practica clinica. Ademas, destacan que la
comunicacion entre el equipo de salud, familiares y pacien-
tes, genera un clima de confianza y respeto, que facilita la
toma de decisiones al final de la vida.
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