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Resumen

Introduccion:

Hoy en dia y debido al envejecimiento de la sociedad, el colectivo de mayor edad ha
experimentado un gran crecimiento, asociado a una mayor prevalencia de pluripatologias de
caracter crénico-degenerativas causantes de incapacidad, son numerosos los ancianos que
acaban padeciendo una situacion terminal, lo que implica que muchos de los fallecimientos
gue se producen se dan en este grupo etario.

Los ancianos que pasan por la ultima fase de la enfermedad terminal, requieren de unos
cuidados ajustados a sus necesidades, evitando la aplicacién de medidas extraordinarias en
relacién a su situacion clinica. Por esta razén es importante establecer un proyecto educativo
enfocado a la enfermera que trate con pacientes que padezcan alguna patologia que
conduzca a una situacion de fragilidad y/o agonia, ya que la enfermera es la profesional
indicada para valorar su evolucioén a lo largo de la enfermedad, aplicando cuidados y medidas
gue incrementen la calidad de vida hasta el final.

Objetivo principal:

El objetivo fundamental de este proyecto educativo es instruir a las enfermeras sobre la
identificacion de las necesidades paliativas de los pacientes geriatricos de manera precoz.
Para prevenir situaciones de encarnizamiento terapéutico y mejorar la calidad de vida del
paciente y su entorno.

Metodologia:

El presente trabaja se ha desarrollado a partir de una exhaustiva blsqueda bibliografica de
articulos cientificos sobre el adulto mayor en etapa terminal, los idiomas de referencia en la
busqueda bibliografica han sido espafiol e inglés y dichos articulos se han sacado de bases
de datos indicadas como: Dialnet, Pubmed, Scielo, Medline, Google académico,
Sciencedirect, American Medical Association, SECPAL. Otras fuentes consultadas han sido
guias de practicas clinicas del Ministerio de Sanidad, Consejeria de Sanidad de la Comunidad
de Madrid.

Palabras clave: Enfermedad terminal, cronicidad, paliativos, muerte digna, alivio

sintomas, dolor, agonia.



Abstract

Introduction:

Nowadays and due to the aging of society, the elderly population has experienced a great
growth, associated with a higher prevalence of chronic-degenerative multi-pathologies that
cause incapacity, many elderly people end up suffering a terminal situation, which implies that
many of the deaths that occur occur in this age group.

Elderly people in the last phase of terminal iliness require care tailored to their needs, avoiding
the application of extraordinary measures in relation to their clinical situation. For this reason
it is important to establish an educational project focused on the nurse who deals with patients
suffering from any pathology that leads to a situation of fragility and/or agony, since the nurse
is the professional indicated to assess their evolution throughout the disease, applying care

and measures that increase the quality of life until the end.
Objective:
The main objective of this educational Project is to instruct nurses on the early identification of

palliative needs of geriatric patients. To prevent situations of therapeutic obstinacy and to

improve the quality of life of the patient and their environment.
Methodology:

The present work has been developed from an exhaustive bibliographic search of scientific
articles on the elderly in the terminal stage, the reference languages in the bibliographic search
have been Spanish and English and these articles have been taken from databases such as:
Dialnet, Pubmed, Scielo, Medline, Google Scholar, Sciencedirect, American Medical
Association, SECPAL. Other sources consulted were clinical practice guidelines of the Ministry
of Health, Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid (Madrid Regional Ministry of
Health).

Key words: Terminal illness, chronicity, palliative, dignified death, symptom relief, pain,

agony.



Listado de abreviaturas:

CP: cuidados paliativos

MP: medicina paliativa

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

PAD: planificacion anticipada de las decisiones
UCP: unidad de cuidados paliativos

ABVD: actividades basicas vida diaria

AAVD: actividades avanzadas vida diaria
AIVD: actividades instrumentales vida diaria



Presentacion

En enfermeria, mi educacion y formacion se fundamenta esencialmente en la promocion de
la salud, restauracion de la salud y prevencion de la enfermedad. En general desde la
enfermeria se nos ensefla a defender la vida, en ocasiones a ultranza cuando
paraddjicamente el ser humano es mortal y que la muerte y todo lo asociado a ella como la
vejez, cronicidad, agonia implica que también forma parte de la vida y debe ser visto como
algo natural. La aceptacion de la situacion terminal de un paciente es complicada ya que
implica que la supervivencia es cuanto menos limitada y que la muerte llegard sin que se
pueda hacer algo, clinicamente hablando, para evitarlo.

Sin embargo, en determinadas ocasiones se busca a toda costa evitar o al menos retrasar la
muerte aun cuando la prediccion del prondstico del paciente es del todo irreversible y su
supervivencia es limitada, lo que tiene como consecuencia una prolongacién de la esperanza
de vida del paciente, pero con una calidad de vida muy disminuida. A esta situacion se la
conoce como obstinacién terapéutica que consiste en actuar siempre con el Unico propdésito
de evitar o retrasar la muerte, normalmente la obstinacion viene asociada a una variedad de
tratamientos futiles que apenas tienen beneficio sobre el paciente y su entorno.

El anciano geriatrico es en el actual contexto de nuestra sociedad cada vez mas envejecida,
es especialmente vulnerable debido a la combinacién de varias patologias de caracter
cronicos y polifarmacia. Son pacientes susceptibles de recibir tratamientos que no necesitan

0 gue no aportan beneficios disminuyendo su autonomia y calidad de vida.

El actual TFG va enfocado a identificar las situaciones en las que se aplica la obstinacién
terapéutica en el contexto de la geriatria, problemas éticos asociados, qué criterios se dan y
que casos son susceptible de una adecuacion del tratamiento en pro de la calidad de vida.

En resumen, realizar un seguimiento de las necesidades de los pacientes geriatricos para

adaptar los cuidados a sus circunstancias.

Quiero agradecer a mi familia por que ha sido un apoyo fundamental a lo largo de estos 4
afos de carrera y por servirme de motivacién para cumplir mis suefios, sin duda este trabajo
y mi carrera son el resultado de la confianza que han puesto en miy yo quiero dejar claro que

me siento muy agradecido por ello.



ESTADO DE LA CUESTION

Fundamentacion, antecedentes y estado actual del tema

Introduccion

El siguiente documento reline de los siguientes apartados:

Como primer punto, se hablard sobre el paciente mayor su contexto, necesidades y gastos,
en segundo lugar se hablara sobre la etapa terminal en el anciano y sus caracteristicas, en el
siguiente apartado se hablara sobre la obstinacion terapéutica y que casos son susceptibles
de darse, seguiremos con la adecuacién del esfuerzo terapéutico en los pacientes

susceptibles de cuidados paliativos, en ultimo lugar habrd un apartado de bioética y por qué

la adecuacion del esfuerzo terapéutico es ético en la practica profesional.

En cuanto a los términos DeCS y MeSH empleados en el trabajo son (tabla 1):

DeCS MeSH
Anciano Aged
Enfermedad Critica Critical lliness
Enfermo Terminal Terminally Il
Muerte Death
Bioética Bioethics

Indicadores de Calidad de Vida

Indicators of Quality of Life

Beneficencia

Beneficence

Esperanza de Vida Ajustada a la Calidad de
Vida

Quality-Adjusted Life Expectancy

Enfermeria de Cuidados Paliativos al Final
de la Vida

Hospice and Palliative Care Nursing

Dolor agudo

Acute pain

Estado Funcional

Functional Status

Eutanasia Euthanasia
Neoplasias Neoplasms
Prondstico Prognosis

Reanimacién Cardiopulmonar

Cardiopulmonary Resuscitation

Signos y Sintomas

Signs and Symptoms

Diagndstico

Diagnosis

Tabla 1: Términos Decs y MeSH. Elaboracion propia

Palabras clave: Enfermedad terminal, cronicidad, paliativos, muerte digna, alivio

sintomas, dolor, agonia.




1 El paciente mayor.

1.1 Datos, contexto, necesidades y gastos.

En las ultimas décadas se han dado un proceso demogréfico conocido como envejecimiento
poblacional, debido al cual ha aumentado el grupo etario conocido como tercera edad (>65
afos) (1). En Espafa en el afio 2001 un 16% de la poblacién tenia mas de 65 afios y un 3"4%
tenia méas de 80 afios en contraste con el 21% mayor de 65 y un 6% mayor de 80 afios en el
2020 (2).

El grupo etario anciano es en el que hay una mayor incidencia y prevalencia de patologias
cronicas y/o degenerativas, que suelen estar asociadas y que pueden evolucionar hacia
situaciones de incapacidad y de agonia, siendo la edad un factor de riesgo que agrava la
adaptacion del anciano. Las patologias en el anciano presentan deterioro en los ambitos
mental, social y funcional lo que hace que el anciano tenga cada vez un menor control y se

dé una situacion de dependencia (3).

Como consecuencia de la mayor prevalencia de patologias crénicas, situaciones de
incapacidad y terminal, la poblacidn geriatrica requiere de servicios para las personas con
dependencia lo que incluye servicios sociosanitarios continuados y medidas de rehabilitacion.
La poblacién geriatrica es la que mas ingresos y reingresos a hospitales padece llegando a
representar en el afio 2010 un 42% de las altas. Las causas mas comunes que provocan

ingresos en la poblacion mayor de 65 afios en el afio 2010 son (4) (Figura 1):

e Patologias cardio-vasculares 20" 1%.

e Patologias respiratorias 17" 7%.

¢ Neoplasias 12%.

e Patologias musculo-esqueléticas 11"5%.
¢ Enfermedades del digestivo 11"5%.

e Enfermedades sistema nervioso 7°5%

o Enfermedades renales o urinarias: 7%.

e Patologias hepaticas, biliares o pancreaticos 6°3%.
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Figura 1. Estadistica sobre ingresos hospitalarios en el grupo etario anciano.

La poblacién mayor representa aproximadamente un 35% del gasto sanitario 1°85% del PIB
y representan entre un 25/50% de los farmacos prescritos. El paciente mayor, requiere de otro
tipo de prestaciones que comprenden las pensiones que suponen un gasto del 12°7% del PIB

en el afio 2019, las pagas por invalidez, pensiones por viudedad (5).

1.2 El paciente fragil y geriatrico

Anciano: Persona de edad avanzada 65< que se encuentra en la Gltima etapa de la vida
comunmente conocida como tercera edad. En el anciano se desarrolla una mayor prevalencia
de patologias y discapacidades, normalmente interrelacionadas y de un caracter cronico
agravado por el envejecimiento, siendo este universal y progresivo. El estado de salud de un
anciano no se determina Unicamente con la edad siendo la poblacién anciana un grupo
heterogéneo, (tabla 2) en el que el envejecimiento es relativo a cada persona por lo que hay
distintos perfiles dentro del anciano (6).



Anciano sano Anciano fragil Anciano geriatrico
_ i Algunas enfermedades
Edad avanzada y Presencia de patologia y .
_ L _ cronicas que provocan
: L ausencia de condicion que se mantiene _
Situacién _ dependencia y
enfermedad controlada, a riesgo de »
o alteracion mental y
objetivable descompensar _
social
AIVD Independientes Dependiente Dependiente
ABVD Independiente Independiente Dependiente
_ _ _ Tendencia a una
’ Baja tendencia a la Alta tendencia a la .
Patologias _ _ mayor progresion de la
dependencia dependencia _
dependencia
Sindromes _
o Baja Alta Muy alta
geriatricos

Tabla numero 2: Tipologia de ancianos, tabla de elaboracion propia a partir de Robles-Raya
MJ, Miralles-Basseda R, Llorach-Gaspar I, Cervera-Alemany -2006-.

La fragilidad hace referencia en el @mbito de la geriatria al paciente que siendo independiente
y conservando sus funciones mentales y sociales, se encuentra en una situacién de riesgo de
acabar desarrollando incapacidad. Los ancianos con fragilidad tienen una menor capacidad
de adaptacion y una mayor vulnerabilidad a acontecimientos adversos ocasionando la
dependencia y en Ultima instancia la muerte (7).

La fragilidad se determina mediante la presencia de 3 0 mas de los siguientes marcadores
predictivos de discapacidad, criterios de FRIED (8) ANEXO I:

1.3 Anciano terminal y criterios para su identificacion.

En Espafa se producen 300.000 muertes al afio, con el mencionado envejecimiento de la
sociedad, el 80% de las muertes se producen en edades avanzadas >65 afios, por lo que hay
una correlacion entre la edad y la mortalidad. Muchas de los ancianos que fallecen pasan por
una etapa de enfermedad terminal (9). Los pacientes ancianos en situacion terminal se
definen como aquellas personas que se encuentran gravemente enfermos por un proceso

cronico o agudo sin alternativa de tratamiento y que se encuentran proximos a su muerte (10).

Las necesidades de un paciente se consideraran paliativas cuando se den las siguientes

circunstancias (11):
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e Presencia de una enfermedad incurable avanzada: una patologia que se encuentra
en un estadio avanzado y que no dispone de un tratamiento eficaz por lo que la
enfermedad es progresiva e irreversible.

¢ Ausencia de tratamientos efectivos o nula respuesta a los tratamientos disponibles:
La patologia terminal diagnosticada no es susceptible de tratamiento curativo o
eficaz capaz de evitar el pronéstico de muerte préximo. Esto implica que o no hay
un tratamiento disponible en la actualidad o que los tratamientos que hay dejaron
de ser eficaces por las circunstancias del paciente o el estadio de la enfermedad.

e Convergencia de complicaciones y sintomas de origen multifactorial y dindmicos
gue en ocasiones resultan de dificil control por lo que se debera abordar desde un
equipo multidisciplinar.

¢ Gran impacto emocional_en el paciente y su entorno debido a la patologia terminal
y el deterioro cada vez mayor.

e Pronéstico de vida normalmente corto: la patologia terminal est4 asociada a un
prondstico fatal en un espacio breve de tiempo, no existe una extension de tiempo
fija porque depende de cada situacion, pero en general se trata de un plazo breve
que va desde horas hasta unos pocos meses.

Las anteriores caracteristicas, se pueden dar en una gran variedad de patologias aunque las
que mayor protagonismo acaparan y son por tanto mas susceptibles de cuidados paliativos
son aquellas relacionadas con tumores o0 canceres en las que se identifica con claridad el
deterioro caracteristico de la fase terminal, mientras que en las patologias no oncolégicas
como las demencias o patologias organicas del tipo EPOC, cirrosis... el deterioro que se da
en esos pacientes es mas irregular y lento aunque sus necesidades suelen coincidir con los

pacientes oncologicos (12).

La ultima fase de la enfermedad terminal recibe el nombre de agonia, que se define como el
periodo inmediatamente anterior a la muerte en aquellos procesos en los que hay un deterioro

gradual y alargado en el tiempo (13). Esta fase viene marcada por ANEXO IlI.

1.4 Las necesidades paliativas en la geriatria.

Definida la condicion de paciente terminal, es preciso identificar cuales son las necesidades,
preocupaciones y deseos del paciente a lo largo de todo el curso de la enfermedad. Informar
al paciente y/o familia sobre la situacion terminal resulta imprescindible para iniciar ajustes en
los tratamientos que tiene el paciente para lograr confort y control de sintomas en esta etapa
(24).
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Dada la situacion patolégica irreversible, los cuidados que se apliquen en esta fase, tienen
por objetivo mejorar la calidad de vida sin la intencién de alargarla, el objetivo ya no es la
supervivencia (15). Los cuidados paliativos asisten a todos los aspectos de personas de
cualquier edad que padecen de un sufrimiento severo de salud en relaciébn con alguna
patologia y de quienes se encuentran proximos a su fallecimiento (16).

Para mejorar la calidad de vida, los cuidados paliativos fomentan la dignidad y autonomia,
adoptando medidas de prevencion sobre las complicaciones y preocupaciones que se puedan
desarrollar. El debut de los cuidados paliativos, asi como el ritmo al que estos se aplican lo
marca el paciente y/o su familia en base a su propia experiencia, pudiéndose aplicar a lo largo
del curso de la enfermedad o en combinacidn con otros tratamientos. Existen otros parametros
relacionados con la situacién terminal (tabla 4), como son los ingresos hospitalarios
frecuentes por una misma causa en los Ultimos meses, ingresos debidos a sintomas
refractarios o mal controlados de intensidad moderada a severa de 24 a 48 horas e Ingresos
en hospital para cuidados complejos (17).

CRITERIOS DE TERMINALIDAD ESPECIFICOS

Insuficiencia cardiaca Angina en reposo, ingresos > 3 en el Gltimo afio.

Fraccion de eyeccion <30%. Insuficiencia renal

Cronica pulmonar Disnea en reposo, oxigeno domiciliario, PCO2>50
mmHg, PO2 <565mmHg

Cronica hepatica Sangrado recurrente por varices esofagicas,

ascitis refractarias, albumina <25g/!

Demencia Incapacidad en ABVD, incontinencia, neumonia

por aspiracion, pérdida de peso

Neurolégicas Disfagia progresiva, neumonia por aspiracion,

dificultad para la comunicacion

Motoneurona Réapido declive, dificultades cognitivas,

somnolencia, confusién

Cronica renal Diuresis <400 cc/24 horas, cr >8mg/dl

Parkinson Aumento de la dependencia, sintomas
psiquiatricos (depresion, alucinaciones, psicosis y

ansiedad)

Tabla 3: Criterios de una situacién terminal de elaboracion propia a partir de Mar Bescds Orés,
Zamora Moliner A -2016-.
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Las situaciones de dependencia son comunes en la geriatria y son un factor de riesgo que
incremente la demanda de recursos socio-sanitarios (18). Para la deteccion de la
dependencia, hay una serie de factores a tener en cuenta como son (19):
¢ Comorbilidad de diversas patologias como fractura de pelvis y demencia. Sindrome
hepatorrenal, cardiopatia cronica asociada a insuficiencia renal
e Caquexia: sindrome multifactorial relacionado con una perdida continua de la masa
musculo-esquelética. Viene determinada por una pérdida de peso igual o mayor al 5%
o bien un indice de masa corporal <20 y pérdida de peso del 2%. Ingesta de alimentos
y liquidos disminuida
e Sindromes geriatricos: presencia de un conjunto de sintomas y signos que tienden a
la discapacidad: inmovilidad, integridad de la piel, inteligencia alterada, introversion,
inestabilidad, inanicién, incontinencia, iatrogenia impactacion fecal, inmunodeficiencia,

insuficiencia sensorial, indigencia.

Conocer con exactitud el prondstico del anciano terminal es clave para la deteccion de
complicaciones y del deterioro funcional durante la etapa terminal de esta manera se realiza
un mayor seguimiento de las necesidades del paciente, algunas escalas que se usan con la
finalidad de conocer el prondstico en oncologia es el indice Karnofsky, ANEXO Ill. Un valor
igual o inferior a 50 estima la supervivencia del paciente en unas 8 semanas aproximadamente

segun Lamon. PRITT estima la supervivencia en 2 meses con un Karnofsky inferior a 50 (20).

Otra escala empleada como predictor de mortalidad en paliativos, es la escala de
funcionalidad paliativa o PPS ANEXO IV (til para pacientes no oncolégicos y también incluye
el &mbito domiciliario imagen 2 (21).

2 Bioética

Cuando una persona enferma, el objetivo primordial es salvarle la vida para a continuacion
promocionar su salud, aliviando el sufrimiento causado por la patologia. No obstante, entre
los pacientes que se encuentran préximos al final de su vida, aparecen conflictos de caracter

ético en lo que respecta a la toma de decisiones y como llevarlas a cabo (22).

A continuacion, se presentan los 4 principios de la bioética segun Beauchamp y Childress,

gue deben guiar el actuar enfermero para el cuidado de los pacientes (22).

e El principio de no maleficencia definido como la obligacibn de no dafar
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intencionadamente, la obstinacion incumple este punto, puesto que el paciente recibe
un tratamiento de naturaleza extraordinaria que no se ajusta a su situacion clinica,
pudiendo ocasionar sufrimiento y dafio. La aplicacion de medidas terapéutica debe
basarse en juicios sobre la calidad de vida que estos pueden ofrecer (22).

o El principio de beneficencia viene definido por actuar buscando siempre el beneficio
basado en el interés del paciente. Evitar la muerte en cualquier circunstancia sin
esperar mas que una prolongacién de la agonia no es algo ético por lo que sera el
propio paciente quien en base a sus necesidades y valores identifique que favorece a
su calidad de vida (22).

e El principio de justicia es un principio que marca una distribucion equitativa de los
recursos en base a las necesidades de todas las personas que parten desde una
situacion de igualdad. La obstinacion atenta directamente contra este principio ya que
se administran recursos en un nivel desproporcionado y sin priorizar el nivel de
necesidad de otros pacientes (23).

e Principio de autonomia viene determinado por el respeto y tolerancia hacia las
decisiones ajenas elaboradas por unos valores propios. Esto implica que un paciente
pueda tomar decisiones sobre cual es la mejor manera de afrontar su enfermedad y
pactar con su entorno, sin embargo, en el caso de los pacientes con patologia terminal,
su deterioro es tal que se sitian en una situacion de dependencia, por lo que no
manifiestan sus deseos o necesidades. Un punto interesante en lo que respecta a la
autonomia en una situacién terminal, es que el paciente manifieste de manera
anticipada ANEXO V cudles son sus voluntades sea en forma de documento de
voluntades o mediante su opinién a los familiares méas cercanos (23).

La adecuacion del esfuerzo terapéutico supone la decision mas ética y razonada en la medida
en que se evite la introduccion de tratamientos con una desproporcion entre los beneficios
que aportan y los riesgos asociados (24). A nivel legal la adecuacion del esfuerzo terapéutico
queda recogida en la ley 1/2015 que establece que aceptar que las personas en una situacion
terminal decidan entrar en una muerte sin sufrimiento y en paz es una muestra de respeto a
la dignidad de los seres humanos, la ley indica que la adecuacién del esfuerzo terapéutico

supone una buena practica basada a la situacion clinica del paciente (25).

3 Obstinacion terapéutica, causas, situaciones comunes.

3.1 Definicion

La obstinacion o encarnizamiento terapéutico es un tipo de practica médica en la que se

aplican una seria de medidas desproporcionadas o extraordinarias con el fin de prolongar la
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vida en pacientes terminales o irrecuperables (26). En la obstinacion terapéutica dada la
situacion clinica irreversible del paciente, los tratamientos aplicados que persiguen prolongar
la vida o actuar sobre la enfermedad son considerados futiles, es decir que estan
desaconsejados debido a que clinicamente son ineficaces ya que no aportan beneficio
significativo al paciente o el dafio que produce es superior al beneficio por lo que son medidas
gue no cumplen con sus objetivos. La futilidad viene determinada cuando una medida
terapéutica tiene por fin la curacion, pero se aplica en un paciente gravemente enfermo sin
opciones de responder (27).

¢ Ineficacia: es decir el tto no produce el efecto esperado por lo que no hay beneficios.

e Desproporcionalidad: no hay un equilibrio entre los beneficios potenciales o reales y

los inconvenientes o cargas.
¢ No indicado: terapia que no es capaz de producir beneficio y que su aplicacion carece
de sentido.

e Superfluo: aquello que no cumple con su funcion.
Es importante tener en cuenta que si un tratamiento se considera futil no existe una obligacién
ética de iniciar su aplicacion si este procedimiento no se ha iniciado y si se hubiese iniciado
se deberia retirar, en cambio si se aplicase un tratamiento que no aporta mejorias
significativas se llegaria a una situacion de obstinacién terapéutica lo que constituye una mala
praxis. Como consecuencia de la aplicaciéon de tratamientos desproporcionados se prolonga
la agonia del paciente mientras dichos tratamientos producen una disminucion de la calidad
de vida ocasionando dafios al paciente. Esta actitud responde a la necesidad de actuar

siempre sin aceptar un mal resultado, en este caso la muerte (28).

3.2 Causas de la obstinacion

Las razones por las que se da la obstinacion terapéutica son varias y en funcién de la
responsabilidad de esas razones, las podemos agrupar en 3 grandes grupos:

e Causadas por el equipo sanitario: falta de consenso en el equipo sanitario en cuanto

a establecer un diagnostico acertado, asi como las medidas mas oportunas y

aceptables a tomar de acuerdo a la situacién clinica del paciente. Por otro lado, el

personal sanitario siente la obligacion de ofrecer todas las medidas disponibles,

aunque estas no sirvan para la mejoria del paciente, para evitar sentir que no se hace

nada por el paciente “no todo esté perdido”, este sentimiento considera la muerte como

un fracaso puesto que se asume que la funcién de los sanitarios es Unicamente curar,

pero frente a un moribundo los sanitarios pueden sentir que no aplicar ningan

tratamiento que pueda salvar al paciente equivale al abandono (29).
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Causadas por el entorno del paciente: la familia del paciente puede no querer aceptar
la situacion y aferrarse a cualquier expectativa o falsa mejoria del paciente para
continuar con tratamientos no indicados, a su vez puede existir sentimiento de culpa
en el entorno por lo que querran tratamientos para sentir que se ha hecho algo por
ellos (29).

Causadas por el propio paciente: un factor a tener en cuenta es que el paciente puede
no ser quien tome las decisiones sobre los tratamientos que mejor se ajustan a su
situacion, bien por que el paciente se encuentre incapacitado o bien en ocasiones el
entorno del paciente llega a un acuerdo explicito o implicito en el que se decide
condicionar la informacion que se le hace llegar, siendo esta controlada u omitida, la
informacion tiene que ver normalmente con el diagndstico y/o con el prondstico (30).
La familia decide establecer un pacto de silencio cuando la situacién se considera
adversa y contra la que no se puede cambiar de tal manera que se aspira a mantener
al familiar en una burbuja o realidad en la que no tenga conocimientos de su verdadera
situacion, solo le llega informacion sesgada o con matices favorables para evitar el

sufrimiento (31).

3.3 Situaciones comunes en el encarnizamiento terapéutico

La obstinacion se da en unas situaciones conocidas como limite, la situacién clinica limite es

aguella en la que un paciente padece una enfermedad avanzada y potencialmente incurable

0 una situacién clinica irreversible produciendo un deterioro que no solo elimina la autonomia

del paciente, sino que se establece una dependencia con los medios técnicos y tratamientos

no encaminados a su curacion (32):

Fase terminal de una enfermedad: enfermedad potencialmente mortal e incurable cuya
expectativa de vida es inferior a un mes, con un Karnofsky <40, ineficacia de
tratamientos y insuficiencia de 6rgano. Algunos ejemplos son el cancer con metastasis,
cirrosis hepatica, EPOC, arterioesclerosis.
SIDA: se trata de un sindrome producido por el VIH y se trata de una patologia
contagiosa. La supervivencia de estos pacientes viene determinada por la incidencia
de las enfermedades oportunistas responsables del 90% de las muertes en estos
pacientes.
Pacientes neonatos con problemas congénitos: trisomias 13 y 18, enfermedades
metabdlicas como TAY-sachs, Lesh-Nyham y malformaciones graves como agenesias
y atresias.
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o Enfermedades estacionarias sin deterioro psiquico: la consideracion del deterioro
psiquico es importante para determinar el grado en el que el paciente interviene en la
toma de decisiones, fomentar su autonomia.

o Enfermos estacionarios con deterioro psiquico o EVP: pacientes con demencia como
Alzheimer, las etapas finales de estas patologias dejan al paciente en un estado de
incapacidad, encamados y desorientados por lo que necesitan asistencia total 24
horas. El pronéstico va de 6 a 8 afios produciéndose la muerte por la debilidad o

infeccion.
3.4 Efectos del encarnizamiento terapéutico

La aplicacion de medidas extraordinarias no indicadas permite que se dé una situacién en la
gue no se tienen en cuenta ni las caracteristicas, particularidades, ni las necesidades del
paciente por lo que no se da un dialogo sobre la enfermedad o las experiencias de la persona
enferma. El resultado es que se estd aplicando un tratamiento solo por temor al préximo
fallecimiento sin tener en cuenta al paciente y su situacion por lo que el paciente no interviene
en el proceso de salud-enfermedad (33).

Otros efectos no deseables de los tratamientos no indicados son las expectativas positivas
que se dan ante la prolongacion de la vida de una persona con un prondstico irreversible,
teniendo un impacto negativo en el transcurso de la enfermedad.

Los tratamientos no indicados que se aplican en la obstinacién terapéutica, tienen un objetivo
curativo no obstante la razén por la que se aplican en una situacion terminal responde a la no
aceptacién de la muerte, de tal forma que se pretende retrasarla al maximo alargando asi la
vida. Sin embargo, la vida es prolongada en unas condiciones paupérrimas, en este contexto
la negacion de la muerte puede ocasionar més sufrimiento al paciente y su entorno (34).

En los casos que presenten obstinacion terapéutica hay un desfase entre los recursos
curativos que se aplican y las necesidades del paciente, la falta de dialogo sobre la
enfermedad y su fatal prondstico provoca que el paciente no sea duefio ni de su cuerpo ni de
los tratamientos que recibe, traduciéndose en una menor calidad de vida durante todo el

proceso de la enfermedad (35).

4 Adecuacion del esfuerzo terapéutico

4.1 Definicion

La adecuacion del esfuerzo terapéutico es el procedimiento por el que se retira, se ajusta o

no se inicia un tratamiento cuando este no se ajuste a la situacion clinica del paciente. Es la
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adaptacion de las medidas terapéuticas a la situacién del paciente previniendo la prolongacion
en el tiempo de una situacion clinica carente de expectativas de mejoria (36).

La adecuacion se basa en la valoracidén de que es lo que beneficia y lo que no al paciente en
base a la identificacién de su situacion terminal y permitir la muerte como un proceso natural
cambiando el enfoque del esfuerzo terapéutico hacia los cuidados paliativos, por tanto,
mediante la adecuacién se consigue que el paso de la vida a la muerte se haga de la manera

mas humana y adecuada posible (37).

4.2 Criterios para la adecuacion

Los criterios mas importantes para establecer la adecuacién terapéutica (38)(39):

Pronéstico: la adecuacion del esfuerzo terapéutico se establece en aquellos pacientes en una
situacion terminal o incurable, por lo que determinar con exactitud si el paciente tiene margen
de mejoria o si los tratamientos o sus alternativas realmente pueden aportarle beneficios es
clave para conocer cudl es la situacion del paciente y sus necesidades (38).

Distribucion de recursos: hay procedimientos que son muy costosos, escasos o de dificil
acceso por lo que se debe priorizar los recursos disponibles en base a el principio de justicia
redistributiva, es decir que se priorice a quienes aprovechen mejor el tratamiento (38).
Futilidad del tratamiento: identificar aquellas medidas extraordinarias e ineficaces que no
benefician al paciente y que no estan indicadas en relacion a su situacion (38).

Deseos del paciente: supone que el paciente en el ejercicio de su autonomia si es competente
y estad adecuadamente informado pueda decidir qué es lo que mejor le conviene. En caso de
que el paciente no pueda ejercer su autonomia sera su documento de voluntad anticipada y/o

la familia la que determine qué medidas son mas adecuadas (39).

Calidad de vida: la OMS lo define como la percepcién subjetiva de la vida propia en relacién
con su contexto cultural y valores. En este sentido la calidad de vida tiene 5 areas: bienestar

fisico, bienestar material, bienestar social, bienestar emocional, desarrollo social (40).

4.3 Herramientas para la adecuacion del esfuerzo terapéutico.

Conviene diferenciar la adecuacion del esfuerzo terapéutico con la sedacion paliativa y la
eutanasia.
e Sedacion paliativa: procedimientos por los cuales se reduce el nivel de consciencia del

paciente mediante la administracion de sedantes a dosis proporcionadas por parte del
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personal sanitario tras obtener el consentimiento informado, con el objetivo de aliviar
el sufrimiento causado por la situacién de agonia y/o sintomas refractarios (41).

¢ Eutanasia: es un procedimiento realizado por los médicos con la finalidad de provocar
el fallecimiento en el paciente que padece una enfermedad incurable, terminal y que
provoca mucho sufrimiento en base al cual el paciente decide solicitar la prestacién de

ayuda para morir (42).

El documento de voluntades anticipadas (VA) cuyo fundamento radica en la autonomia del
paciente, que permite anticipar situaciones y las decisiones que se toman cuando el paciente
no esta capacitado para influir sobre su salud ni expresar su voluntad (43). Respecto a la
nutricion y alimentacion artificial hay que matizar que no son tto sino cuidados o medidas de
soporte vital y que por tanto no se pueden suspender, no obstante, en aquellas circunstancias
en las que la situacién sea irreversible y permanente ya que en esos casos lo que ocasione
la muerte sera la patologia en cuestién no la retirada las medidas de soporte vital las cuales
son extraordinaria. Mediante VA se pueden rechazar determinados tto y la hidratacion
artificial, nutricion enteral y ventilacién asistida cuando esta solo prolonga la agonia (44).

Antibioterapia: la suspension de antibidticos existiendo infeccion activa es también adecuacion
del esfuerzo terapéutico cuando se percibe un fallecimiento proximamente o cuando no hay
respuesta a la antibioterapia. En un estudio sobre la suspensién de antibiéticos en presencia
de infeccion activa realizado en Alcorcon, los pacientes tenian demencia, neumonia grave,
deshidratados y sin ingesta oral en resumen hay una incapacidad fisica, deterioro cognitivo
con comorbilidades y sondajes. Los pacientes en estado vegetativo persistente tienen altos

porcentajes de retirada (44).

Si se acuerda una adecuacion del esfuerzo terapéutico, es clave establecer si una
reanimacion cardio-pulmonar se considera fatil o no y por tanto adoptar una orden de no
reanimacion. La No RCP: se considera que las maniobras de RCP son futiles cuando la
muerte del paciente terminal es previsible ya que apenas se benefician de dicha maniobra. La
RCP puede ser aceptada o rechazada mediante el documento de instrucciones previas si no
lo hubiese se debe actuar siempre en beneficio del paciente, ANEXO Ill. La RCP como
maniobra no esta indicada cuando el paciente la haya rechazado y deje constancia de ello,
cuando se produzca una parada como consecuencia de la patologia terminal o cuando esta
se produzca tras un proceso agudo pese a la aplicacion de medidas terapéuticas, cuando la
parada se produzca y el paciente sufra dafio cerebral permanente o deterioro intelectual

progresivo y limitante (44).
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Justificacion

El proceso de envejecimiento poblacional que se ha dado en las ultimas décadas, se observa
que cuando un paciente llega a una situacion terminal o de ultimos dias en un 85% de los
casos se trata de pacientes geriatricos, estos datos reflejan que este grupo etario es el que
mas demanda los cuidados paliativos (45). Como consecuencia del aumento de la poblacién
geriatrica en situacion de terminalidad, es mas susceptible que se den casos de obstinacién

terapéuticas (46).

La obstinacién terapéutica entendida como «la adopcion de medidas desproporcionadas o
inttiles con el objeto de alargar la vida en situacion de agonia» supone un problema de salud
al que los enfermeros deben hacer frente y prevenirlo en la medida de lo posible (47).Existen
una serie de parametros objetivos y escalas (karnofsky y PPS) para identificar la falta de
respuesta a los tratamientos con fines curativos en este tipo de pacientes, por ello los
enfermeros deben conocerlos ya que son el personal sanitario que mayor contacto tienen con

los pacientes (48).

El objetivo del proyecto educativo que a continuacion expondré, tiene como objetivo principal
la instruccion de las enfermeras para la deteccion de las necesidades de los pacientes
geriatricos en situacion terminal, de esta forma las enfermeras podran incrementar la calidad

de vida en la Ultima etapa de la enfermedad.

Merece la pena destacar que, durante el desarrollo de mi proyecto educativo, lei una frase
que captd mi atencién y que considero que se adapta muy bien a la esencia de mi trabajo, el
Dr. Batiz hizo la siguiente afirmacion: “No hay enfermos incuidables, aunque haya enfermos
incurables” (49). Esta frase viene a decir que incluso en aquellos casos en los que un resultado
clinico favorables es imposibles, siempre es posible ayudar al paciente a vivir mejor dotando
al paciente de la dignidad que una persona merece y la enfermera tiene mucho poder en este

sentido.
Por todo lo anteriormente mencionado, confio en que mi proyecto educativo sirva de ayuda

para que las enfermeras incrementen la calidad de vida de quienes se encuentran proximos

a su muerte.
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PROYECTO EDUCATIVO
Poblacion y captacion

Poblacién diana:

Este proyecto educativo va enfocado hacia las enfermeras del hospital de Getafe que lleven
a pacientes que padezcan patologias incurables y/o terminales. Las enfermeras seran
instruidas sobre como identificar las necesidades de los pacientes de cara a poder tomar
decisiones en la etapa final de sus patologias. El proyecto estéd dirigido a grupos de 10
enfermeros por sesion.

Los participantes del proyecto serdn las enfermeras que trabajen en el hospital de Getafe y
tengan a su cargo pacientes geriatricos con alguna de las siguientes patologias.

e Cancer en pacientes geriatricos, escala Karnofsky de 50 o inferior ANEXO llI.

o Enfermedades neurolégicas en el paciente geriatrico (ELA, Alzheimer, Esclerosis

lateral Amiotréfica)

¢ Insuficiencia renal crénica avanzada en el paciente geriatrico.

¢ Insuficiencia cardiaca avanzada en el paciente geriatrico.

¢ Insuficiencia hepatica avanzada en el paciente geriatrico.

o Enfermedades respiratorias, EPOC.

e Pacientes geriatricos con puntuacion en escala PPS igual o inferior a 40 ANEXO IV.
Aquellas enfermeras al cargo de pacientes en situacion de fragilidad que cumplan 3 o0 mas
criterios de la escala de Fried. ANEXO IX
Captacion
La captacion de las enfermeras se realizar4 en el hospital de Getafe, especialmente en
servicios como la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), unidad de ICTUS, unidad de geriatria
que cuenta con la unidad de hospitalizacién de agudos, la unidad de continuidad de cuidados,
las unidades geriatricas de recuperacién funcional o de media estancia.

Por otro lado, se realizaran distintos folletos y carteles en los que se resume lo esencial del
proyecto.

o Carteles: ANEXO VI

e Folletos: ANEXO VIl
En cuanto a la docencia, 2 enfermeros con formacion en paliativos se aseguraran de preparar

el proyecto educativo mediante el siguiente cronograma.
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Fases

Periodo

Actividades

Evaluacion de las

necesidades

1 semana

Visitar las unidades y revisar protocolos

e Reunion con los supervisores de enfermeria de

Captacion Mes de mayo los servicios seleccionados
e Colocacion de carteles y folletos.
1° Sesién: necesidades paliativas. 7 de junio
e Escalas Karnofsky, PPS y escala de fragilidad
FRIED.
e Comunicacion con el paciente.
¢ Cuidados paliativos
Sesiones Mes de Junio | 20 Sesién: Obstinacién terapéutica. 14 de junio
e Definicién
e Causas
e Futilidad
3° Sesidn: adecuacion del esfuerzo terapéutico. 21 de
junio
e Definicion
e Adecuacion del esfuerzo terapéutico
Evaluacion A corto plazo | La evaluacion tendra lugar al final de cada sesion
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Objetivos

Objetivos generales:

El objetivo del proyecto educativo es instruir a las enfermeras que trabajen en el hospital de

Getafe en servicios como la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), unidad de ICTUS, unidad

de geriatria durante el mes de mayo y junio, sobre las medidas de prevencion de la obstinacion

terapéutica en pacientes geriatricos.

Objetivos especificos o educativos:

Objetivos de conocimiento (area cognitiva):

Reconocer los principales signos y sintomas propios de un anciano con patologia
terminal.

Conocer y manejar las principales escalas de valoracion del estado funcional como
Karnofsky, PPS.

Comprender los objetivos de la adecuacion del esfuerzo terapéutico

Conocer las preocupaciones sobre cémo esta gestionando la familia la etapa terminal
de su familiar.

Conocer que es un tratamiento futil.

Saber que es la obstinacion terapéutica.

Identificar cuando un tto es adecuado y cuando conviene retirarlo o no iniciarlo.
Adquirir mayores conocimientos sobre cuidados paliativos para incrementar la calidad

de vida.

Objetivos de actitudes/conducta (area afectiva/emotiva):

Expresar sus dudas respecto
Potenciar el dialogo con el enfermo y su entorno.
Mejorar la aceptacion de la situacion terminal y de la muerte.

Asumir e identificar preocupaciones en el paciente y su entorno

Objetivos de habilidades/aptitudes (area psicomotora)

Desarrollar un dialogo constante con el paciente y su entorno.
Control y seguimiento de sintomas.

Uso de la sedacion paliativa ante sintomas refractarios en agonia
Informar al paciente sobre cualquier cambio en sus tratamientos.
Aplicar medidas de confort

Manejo de la via subcutanea.
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Contenidos

TEMAS DE LAS SESIONES

DEFINICION

Enfermedad terminal

Patologia en estadio avanzado que resulta

incurable, con un pronéstico limitado

Agonia

Periodo previo al fallecimiento en aquellas
patologias de desarrollo progresivo acomparado
de deterioro gradual

Sintoma refractario

Aquella molestia que no se puede controlar de

manera efectiva

Escala Karnofsky

Escala funcional desarrollada en los ambitos
oncoldégicos y geriatricos. Se emplea como un

factor prondstico.

Escala PPS

Escala funcional para pacientes paliativos,

incluye a los no oncoldgicos.

Cuidados paliativos

Cuidado holistico y activo cuyo objetivo es
mejorar la calidad de vida ante enfermedades

gue no responden a tratamientos curativos

Paciente paliativo

Persona con un importante sufrimiento que es

susceptible de recibir cuidados paliativos.

Medidas de confort

Aquellos cuidados no invasivos encaminados a

aliviar al paciente agoénico

Tratamiento curativo

Conjunto de medidas cuyo objetivo es la

supervivencia o curacion.

Obstinacion terapéutica

Aplicacién de tratamientos curativos o de soporte
vital extraordinarios y no indicados en enfermos

incurables.

Futilidad médica

Proceso médico que no merece la pena aplicarse

por su escaso beneficio.

Adecuacion del esfuerzo terapéutico

Ajustar el esfuerzo terapéutico a la situacion del

paciente
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Sesiones, Técnicas de trabajo y Utilizacién de materiales:

Se ha planteado la elaboracion de 3 talleres de 60 minutos cada una, que se desarrollaran en
la sala de conferencias del hospital de Getafe habilitada para las sesiones del taller los
miércoles en horario de 14:00 a 15:00. Se recomienda respetar los horarios y fechas salvo
por causa justificada. Cada sesidn constara de un grupo de como maximo 15 enfermeros que
hayan cumplido los requisitos de inclusion, aunque podran realizarse mas sesiones si el
namero de enfermeros es mayor.

Los docentes encargados de impartir cada taller serdn 2 enfermeros cualificados o
especializados en la atencién a pacientes paliativos, los docentes llegaran 15 minutos antes

para organizar la charla e interactuar con los enfermeros que asistan (tabla 4)

CRONOGRAMA DE LAS 3 SESIONES

1* Sesion. Las necesidades paliativas Miércoles 7 de junio. 14:00/15:00
2* Sesion. Obstinacion terapéutica Miércoles 14 de junio. 14:00/15:00
3* Sesién. Adecuacion terapéutica Miércoles 21 de junio. 14:00/15:00

Tabla 4: organizacién de las sesiones.

Técnicas educativas empleadas en las sesiones en grupo.

El proyecto educativo esta pensado para realizarse en grupo, las enfermeras que asistan se
agrupan para reconocer, comprender y aclarar dudas sobre las necesidades de los pacientes
paliativos y contrastar su experiencia con los nuevos conocimientos, por otro lado, las
sesiones en grupo favorecen el dinamismo y la participacion a lo largo de la sesién

favoreciendo nuevas perspectivas.

En las sesiones educativas en un grupo, los docentes deben emplear una serie de técnicas
conocidas como las “técnicas de iniciacion grupal” destinadas a realizar una primera toma de
contacto con los integrantes del grupo, favoreciendo su participacion generando una
atmosfera de confianza que favorezca la comunicacion en las sesiones.

Dentro de las técnicas previamente mencionadas, destaca la técnica del ovillo que consiste
en que los distintos integrantes se pasan un ovillo de lana o pelota y se presentan para que

de esta forma el grupo no resulte extrafio. Una vez generado un clima de confianza, se llevan
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a cabo las “técnicas expositivas” cuyo objetivo es transmitir nuevos conocimientos y
reorganizar los ya existentes abordando principalmente el area cognitiva.

Como técnica expositiva se emplea la charla-coloquio en la que el docente se ubica entre los
participantes exponiendo el temay los objetivos de la sesidn mientras los participantes pueden
expresarse y comunicar dudas o propuestas.

Exposicion mediante PowerPoint, se llevara a cabo una presentacion sobre el contenido de

cada sesion. Explicar de que va cada PowerPoint de la sesion.

Ante la introduccidn de conceptos nuevos, los docentes deben emplear las “técnicas de
investigacion de aula” ya que favorecen la expresion, reflexion y contraste de puntos de vista

el objetivo es que las enfermeras sean conscientes de sus experiencias.

La técnica empleada es la lluvia de ideas en la que los participantes siguiendo su propio
ingenio hacen fluir sus ideas respecto a un tema que marque el docente.

Otra técnica de es la rejilla de andlisis_en la que los enfermeros expresan sus experiencias,
dudas u opiniones delante del resto, mientras el docente apuntara las aportaciones mas

notables.

Introducidos los principales conceptos de la sesidon, se emplean “técnicas analiticas” para que
los participantes reflexionen y lleguen a conclusiones en base a lo que se les ha comunicado
en la sesiéon. Técnicas que trabajan el campo afectivo y cognitivo.

Entre las técnicas analiticas empleadas destaca el caso es decir se les presentan a los
participantes diversas situaciones en las que deben tomar diversas decisiones con su criterio,

pero teniendo en cuenta lo expuesto en la sesién.
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confort del paciente

terminales

point

Temas Objetivos Métodos Recursos Duracion Evaluacion
Presentacion de los » .
_ Conocer la teméatica ) Exposicion del _
profesionales, de las » Charla-coloquio ) 5 minutos
) o de cada sesion Power-Point
sesiones y sus objetivos
El paciente que padece
) _ Conocer los
una patologia terminal y o ) ) _ _ )
principales signos y Lluvia de ideas Pizarra y rotulador 30 minutos
escala FRIED i ]
sintomas de la agonia
ANEXO |
Conocer las escalas Evaluacion de
Escalas de estado i . o _
) que miden las ) Exposicion Power- ) conocimientos previos
funcional PPS y _ Charla-coloquio ) 10 minutos )
capacidades de los Point y posteriores
Karnofsky _ _
pacientes terminales ANEXO VIl
o Identificar las
Comunicacion con el _ N o )
) necesidades del Expositivo Charla participativa 10 minutos
paciente )
paciente
_ o Priorizar la calidad de L
Cuidados paliativos y _ _ ) Exposicion power- )
vida en pacientes Charla coloquio 10 minutos




Temas Objetivos Métodos Recursos Duracién Evaluacion
Presentacion del . o
_ y Conocer la tematica de Charla- Exposicion del )
contenido de la sesion . _ ) 5 minutos
o ) cada sesion coloquio Power-Point
y objetivos a conseguir
La obstinacion Conocer que es la Leccion con Ordenador y —_ Test previo para
minutos
terapéutica obstinacion terapéutica discusién proyector comprobar si conocen la
obstinacion terapéutica y
Conocer los factores que Sus causas
Causas de la favorecen la aplicacion Charla- Exposicion Power- 10 minut ANEXO IX
minutos
obstinacion terapéutica de medidas participativa Point
extraordinarias
. Identificar las
Futilidad y _ Charla _ )
o necesidades del o Rotulador y pizarra 10 minutos
caracteristicas _ participativa
paciente
Conocer que
Tipos de tratamientos tratamientos hay y sus | Lluvia de ideas | Pizarra y rotulador 10 minutos

objetivos




Temas Objetivos Métodos Recursos Duracion Evaluacion
Presentacion de la Conocer la tematica de Charla- Exposicion del _
» o » ) ) 5 minutos
sesion y sus objetivos cada sesion coloquio Power-Point
» _ Andlisis del caso
La adecuacion Conocer en que consiste Charla Caso )
. y L 30 minutos ANEXO XI
terapeutica la adecuacién participativa ANEXO X
o Conocer los criterios que | Casoy chara | Descripcion de un )
Criterios para adecuar ] _ o ) 20 minutos
debe cumplir el paciente participativa caso (folio) . o
Rejilla de analisis
Conocerla que es ANEXO XII
Documento de _ )
o documento Role-Playing Mesa redonda 10 minutos
voluntades anticipadas.
Etica en la adecuacion o ) _ Encuesta grado de
Priorizar la calidad de vida Charla ) ) »
del esfuerzo Mesa redonda 10 minutos satisfaccion.

terapéutico

en pacientes terminales

participativa

ANEXO XIlI
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Evaluacion

El proceso evaluativo es clave para evaluar si los contenidos de las sesiones han resultado
de utilidad a los participantes y a su vez permite identificar puntos débiles a mejorar tanto en

la presentacion o en los docentes que la imparten.

Evaluacidon de la estructura y el proceso

Se tendran en cuenta y se evaluaran una serie de parametros entre los que cabe destacar:
o El nimero de asistentes, adecuacion del lugar de la intervencién y el proceso de
captacion de la poblacion diana.
e |doneidad y calidad de los educadores. Adecuacion de la programacion (nimero de
sesiones, contenidos y técnicas empleadas).
Para evaluar todo ello, es necesario:
Encuesta de satisfaccion: se trata de una evaluacion que realizan los asistentes a las sesiones
para que indiquen en que grado se han cumplido sus expectativas, que es lo que mas les ha
interesado y como se podria mejorar aquellos aspectos mejorables. ANEXO XII
El observador que es un docente enfermero encargado de la evaluacion de cada sesion, para

valorar los detalles de la presentacion que rellenaréa el guion del observador. ANEXO XIlI

Evaluacion de los resultados

En este apartado se explica como se verifica el cumplimiento de los objetivos marcados para

las 3 areas del aprendizaje: conocimiento, habilidad y actitud.

Los objetivos de conocimiento se evaluaran mediante un test previo-posterior sobre la
tematica impartida en las 3 sesiones, el test para evaluar conocimientos se repartira en 2
ocasiones, una antes del comienzo de la primera sesion y la otra después de la tercera sesion.
El objetivo de este test (ANEXO XIV) es comprobar si los usuarios han aprendido algo de lo
impartido a lo largo de las 3 sesiones programadas.

En este proyecto educativo se emplea un cuestionario de conocimientos sobre las escalas
PPS y Karnofsky (ANEXO VIII) en pacientes aquellos pacientes geriatricos con necesidades
paliativas.

El cuestionario de conocimientos sobre la obstinacion terapéutica (ANEXO [X) se repartira

entre los usuarios antes de la sesion con el objetivo de saber qué puntos hay més dudas.
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Los objetivos de habilidades se evaluaran mediante la presentacion de un caso y su analisis
(ANEXO X) (ANEXO XI) para comprobar de qué modo actuarian y que recursos o técnicas
emplearian ante un paciente geriatrico que padece de una condicién terminal y que esta
recibiendo un tratamiento futil.

Los objetivos actitudinales se evaluaran mediante la técnica analisis de rejilla (ANEXO Xl).
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Anexo |: Escala de fragilidad FRIED. Fragilidad se establece cuando se cumplen 3 0 mas
de los siguientes criterios.
e Pérdida de peso de 5 kg en el Ultimo afio o una pérdida de un 5% de masa corporal
en el Ultimo afo.
e Debilidad muscular: disminucion en un 20% de la fuerza prensora ajustado a sexo
y edad.
o Baja resistencia al cansancio: referido por el paciente e identificado por escala
CES-D.
e Lentitud de marcha: <20% de la normalidad para recorrer una distancia de 4°5
metros.
¢ Nivel bajo de actividad: célculo del consumo de calorias inferior a lo normal en sexo

y edad ajustados.
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Anexo _ll: Criterios Menten. Cumplir con 4 o mas de los siguientes signos fallecimiento

antes de 4 dias.

Nariz fria o pélida

Extremidades frias y palidas

Livideces

Cianosis en labios

Estertores pulmonares audibles

Pausas de apnea

Disminucién de la diuresis (<300ml/24h)

Somnolencia (15 horas/24 horas)
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Anexo lll: Escala de estado funcional Karnofsky

Definicion % | Criterio
Capaz de realizar actividades | 100 | Normalidad, sin molestias
de manera independiente. No | 90 | Capacidad de realizar actividades. Signos y sintomas
requiere de cuidados menores
especiales 80 | Actividad normal con esfuerzo. Algunos sintomas
Incapacidad para poder | 70 | Capacidad de autocuidado. Incapaz de realizar
trabajar, aunque el paciente trabajo normal
puede vivir en casa Yy |60 | Requiere asistencia para satisfacer sus necesidades
satisfacer sus necesidades. | 50 | Requiere asistencias considerables y cuidados
Requiere asistencia médicos frecuentes
Incapacidad para cuidar de si | 40 | Discapacidad
mismo, requiere asistenciaen | 30 | Discapacidad severa. Hospitalizacion
instituciones 'y hospitales. | 20 | Muy deteriorado. Tratamientos de soporte activos son
Progreso avanzado de la necesarios
enfermedad 10 | Agonia

0 Fallecimiento
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Anexo |V:

Imagen 2: Escala de funcionalidad paliativa PPS.

% Movilidad Actividad y patologia | Autocuidado Ingesta Conciencia
100 Total Trabajo normal Completo Normal Consciente
90 Total Trabajo normal con Completo Normal Consciente
algo de evidencia de
patologia
80 Total Actividad con esfuerzo Completo Normal o Consciente
levemente
reducida
70 Limitada Incapacidad para Completo Normal o Consciente
realizar trabajo normal levemente
reducida
60 Limitado Incapacidad para Requiere de Normal o Total, 0
realizar trabajos asistencia reducido confuso
domeésticos ocasional
50 | Principalmente Incapacidad para Requiere Normal o Total, 0
en realizar cualquier asistencia en reducido confuso
sedestacion trabajo considerable
40 | Principalmente | Incapaz de realizar la Requiere Normal o Consciente
encamado mayoria de las asistencia en reducido 0
actividades casi todo somnoliento
+confuso
30 Encamado Incapacidad para Cuidados Normal o Consciente
realizar cualquier permanentes reducida 0
actividad somnoliento
+confuso
20 Encamado Incapacidad para Cuidados Minima- Consciente
realizar cualquier permanentes sorbos o]
actividad somnoliento
+confuso
10 Encamado Incapacidad para Cuidados Cuidado Somnoliento
realizar cualquier permanentes oral 0 en coma
actividad
0 Muerte - - - -
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Anexo V: Autonomia

¢Es autonomo el Paciente?

[ ©

Autonomia Plena Sin Autonomia
o Conservada o Reducida
_1) Consentimiento ¢Voluntad Anticipada?
= Informado i
‘L Sl NO

2 Considerar
| I Decisiondel €
|| Paciente

7 )

N

o o Decision Equipo Médico

O QO
Terapéutica - Oecisién fundammentada
m del Equipo médico, W @ fl?rdt:mmmam.m
J paciente y familia wicio de proporcional

terapdutica.
Tama de decisiones

l consensuada.
;Existe Acuerao?
@ e

5l MO
COMITE DE ETICA
Informe Ne Vinculante
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Anexo VI: Cartel

CUIDAR AL FINALDELAVIDA

A8

Valorar e identificar las necesidades de los
pacientes en situacion terminal

(bireccién: J 3 sesiones dinamicas
Hospital de Getafe y en equipo

Miércoles 7, 14, 21 de Junio a las 14:0H
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Anexo VII: Folleto

Saber cuidar
a les
incurables

IDENTIFICAR 5US
CALIDAD DE VIDA @ NECESIDADES

©

COMUNICACION
YIVIR CON DIGNIDAD

AFRONTAMIENTO EXTRAEMOS
DE LA MUERTE CONCLUSIONES

€
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Anexo VIII: Evaluacion de conocimientos sobre escalas.
La evaluacién consta de 5 preguntas sobre las escalas PPS y Karnofsky.
1) ¢Cudl es la escala indicada para pacientes no oncolégicos?
A. La escala Karnofsky.
B. Ambas escalas sirven para los pacientes no oncolégicos.
C. Laescala PPS se puede emplear con todos los pacientes paliativos incluyendo los
no oncoldgicos.
D. La escala de Glasgow
2) Tanto la escala PPS como la escala Karnofsky se emplean como escalas funcionales,
pero ademas sirve como:
A. Valorar el prondstico y riesgo de los pacientes
B. Indicador de calidad de vida
C. Predecir la evolucién y supervivencia en dicho paciente.
D. Todas las anteriores son sus aplicaciones.
3) En la escala Karnofsky ¢a partir de que puntuacion se establece que el paciente
necesita hospitalizacion?
A. 80
B. 10
C. 60
D. 30
4) En la escala Karnofsky un valor inferior a 50 implica:
A. El fallecimiento del paciente podria suceder en los proximos 6 meses.
B. El paciente se haya en una situacién de incapacidad.
C. Ninguna es correcta
D. La Ay laB son correctas
5) La escala que incluye como parametros de valoracion la ingesta y el nivel de
conciencia es:
A. Karnofsky
B. PPS
C. Laescala de Cincinnati
D

. Ambas
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Anexo IX: Test previo y posterior a la sesion 2 para comprobar si conocen la obstinacién

terapéutica y sus causas.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

¢ Qué es la obstinacion terapéutica?

Un tratamiento futil es aquel que:

¢, Cual es el principio ético mas perjudicado por la obstinacion terapéutica?
A. No maleficencia

B. Autonomia

C. Justicia

D. Beneficencia

Los factores que favorecen la obstinacion son:

A. Una mala comunicacion entre familia, paciente y equipo sanitario
B. La no aceptacion de un mal resultado

C. Creer que se puede hacer algo mas

D. Todas las anteriores favorecen la obstinacion.

Prolongar la vida mediante tratamientos no indicados de naturaleza extraordinaria,
recibe el nombre de:

A. Sedacion paliativa

B. Distanasia

C. Ajuste del esfuerzo terapéutico

D. Ninguna

El objetivo de los cuidados con pacientes terminales es:

A. Calidad de vida

B. Inicio de tratamientos curativos

C. Ocultarle el pronostico cuando este es malo

D. Ninguna es correcta

El principio de no maleficencia:

A. Ante todo, no hacer dafo

B. Distribucién equitativa de los recursos

C. Fomentar el gjercicio de su derechos y deberes

D

. Todas son correctas
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Anexo X: Casoy analisis.

Paciente varon de 83 de edad con diagnostico de céncer ductal prostatico que fue
detectado hace 3 meses, posteriormente se detectaron metéstasis 0seas, el paciente esta
recibiendo tratamiento oncoldgico pese que hasta la fecha no ha reducido las masas
tumorales, el paciente presenta ademas distintas comorbilidades. Sus antecedentes
personales son: COVID persistente debido al cual tiene dificultades respiratorias y mareos
en cuanto deambula, por lo que pasa la mayor parte del tiempo encamado. Insuficiencia
renal crénica, lleva sonda. Tratamiento actual: broncodilatadores, furosemida 40 mg/dia,
fentanilo transdérmico. Ingresa en la unidad de geriatria presenta dolor en el suelo pélvico
y recto. Esta desorientado y algo confuso. Por otro lado, la familia quiere hacer todo lo
posible por él por lo que se muestran favorables a la continuacién del tratamiento

oncoldgico, evitan comentarle la situacion.

Preguntas:

A. ¢Se esta teniendo en cuenta los deseos del paciente?

B. Que dificultades puede plantear que el paciente no sepa cual es su

situacion

C. Crees que el dialogo es el adecuado entre equipo sanitario, familia y

paciente

D. Realmente beneficia el tratamiento oncolégico al paciente.
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Anexo Xl: Rubrica del caso

0: No cumple con este criterio
2: Incompleto

4: regular

6: Intermedio

8: Completo

10: Muy bien

CRITERIOS

10

Claridad en la exposicion

Organizacion del caso clinico

Discusion y participacion

Marco tedrico

Reconocimiento las necesidades paliativas del paciente

Aplicacion del método clinico para la identificacion de
futilidad

La comunicacibn con el paciente como elemento

fundamental para determinar qué medidas tomar

Dialogo con la familia para ajustar las expectativas

Calidad de vida como elemento clave al tratar con él

paciente
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Anexo Xll: Analisis de rejilla:
e Comente la experiencia que tenga con sus pacientes con respecto a los

tratamientos que se le deben proporcionar:

¢ Que experiencias positivas puede aportar el documento de voluntades anticipadas

al cuidado del paciente.

¢ Que aspectos negativos puede tener para la calidad de vida, no tener en cuenta

los deseos o necesidades del paciente:

¢ Comente maneras de mejorar el apoyo al paciente y la familia.

e ¢(Cree usted que la calidad de vida y la supervivencia pueden llegar a ser

incompatibles?
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Anexo Xlll: Encuesta de satisfaccion

Encuesta de satisfaccion

Datos del participante

Nombre del participante

Fecha

Hospital

Unidad

Cuestiones sesiones

Muy en | Algo en

desacuerdo | desacuerdo

Neutral

De

acuerdo

Muy de

acuerdo

Docencia

Se expresan de manera

eficaz

Indican con claridad los
objetivos de la sesién

Facilitan explicaciones

Muestran disposicion por

ensenar

Muestran respeto hacia los

participantes

Puntualidad

Sesiones

El horario es el adecuado

para los participantes

Hay participacion

Las sesiones resultan

dindmicas

El aula es el lugar idéneo

para impartir la sesion

El temario resulta

comprensible y util




Anexo XIV: Guion del observador.

Informacioén sobre las sesiones

Valoracion

Observacion

sobre sesiones

El tiempo de cada sesion es adecuado

El temario es adecuado

El temario se ajusta a los objetivos

Los objetivos marcados se cumplen

La sesion es participativa

Recursos humanos

Los ponentes se expresan con claridad

Los ponentes disponen de una formacién

adecuada sobre el temario de la sesion

Los ponentes disponen de la suficiente

motivacion

Los ponentes resuelven las dudas

Organizacion del temario

Los ponentes hacen resimenes de sus

explicaciones

Recursos materiales

Los PowerPoint resultan originales

Las actividades son dinamicas y concisas

Los materiales son adecuados

Los usuarios valoran positivamente los

materiales empleados

Sugerencias
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Anexo XV: Evaluacion de conocimientos previos y posteriores.

El siguiente cuestionario consta de 16 preguntas tipo test sobre lo impartido a lo largo de las

3 sesiones. Cada pregunta tiene una sola respuesta correcta.

IN)

1)

V)

V)

De las siguientes afirmaciones, sefiale cual pertenece a la situacion terminal:

a) Sintomas refractarios, multiples y de una intensidad variable

b) Todas las respuestas son correctas

c) Presencia de una enfermedad incurable, avanzada sin respuesta ante los
tratamientos disponibles

d) Baja expectativa de vida

Los cuidados paliativos son:

a) Una actitud pasiva

b) Un cuidado holistico e integral, enfocado en incrementar la calidad de vida en
el paciente y su entorno

¢) Una manera de acelerar la muerte

d) Son similares a la sedacion paliativa solo que con dosis menores.

Ante un paciente en situacion paliativa. Sefale la correcta

a) Demostrar una actitud de empatia hacia el paciente.

b) Ante todo, administrar la medicacion ya que esta pautada

c) Procurar no dar muchas explicaciones al paciente ya que no tienen formacién
para entender las cosas.

d) Intentar retrasar al maximo los rescates para que no desarrolle dependencia

hacia los analgésicos opiaceos.

En la escala Karnofsky un valor inferior a 50 implica:

a) Ninguna es correcta

b) El fallecimiento del paciente podria suceder en los proximos 6 meses
c) Que el paciente se haya en una situacion de incapacidad.

d) Labylacson correctas

La escala PPS presenta una ventaja relativa a la escala Karnofsky y es:
a) Valorar el pronéstico y riesgo de los pacientes

b) Indicador de calidad de vida
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c) Predecir la evolucion y supervivencia en dicho paciente

d) Todas las anteriores son sus aplicaciones.

Vi) La comunicacion con un paciente paliativo debe ser:
a) Breve para poder atender a todos los pacientes
b) Debe ser ante todo sincera y decirle en toda la verdad
c) De la comunicacion se encarga la familia
d) La comunicacion debe buscar que el impacto de la mala noticia sea lo mas

leve posible, es decir amortiguar el impacto emocional.

VIl)  La obstinacion terapéutica se entiende como:
a) La sensacion mareo tras un tratamiento
b) Una reduccién de los recursos terapéuticos que se aplican al paciente
c) Aplicacibn de medidas no indicadas y de naturaleza extraordinaria sin
capacidad de beneficio a enfermos terminales o irrecuperables
d) Seguimiento pasivo de las preocupaciones del paciente
VIIl)  En situacién de agonia es frecuente que, para aliviar los sintomas refractarios, se
aplique:
a) La sedacion paliativa
b) Analiticas diarias
c) Sonda nasogastrica

d) Suspensién de todos los tratamientos analgésicos

IX) Entre las causas de la obstinacién terapéutica se encuentra:
a) Equipo médico
b) Todas las opciones son correctas
c) Familia

d) Paciente

X) La futilidad NO es:
a) Aquel tratamiento que no tiene capacidad de beneficiar al paciente
b) Tratamiento que por las circunstancias del paciente resulta excesivo 0
desproporcionado.
c) Agquel tratamiento del que no existe obligacion de iniciarlo o continuarlo.

d) Tratamientos con potencial de curar.
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X1)

XII)

XIlN)

XIV)

XV)

Que 3 grandes tipos de tratamientos diferenciamos en funcién de sus objetivos:
a) Curativos, paliativos, confort (Gltimos dias)

b) Rojos verdes y azules

c) Rehabilitadores, conductuales.

d) Ninguno de los anteriores

Una buena manera de prevenir la obstinacion terapéutica seria:

a) Asumir que por su condicion el enfermo no es capaz de decidir y por tanto no
tenerle en cuenta.

b) Fomentar el dialogo entre la familia, paciente y equipo sanitario para pactar
soluciones.

c) Rechazar la muerte como escenario a corto plazo

d) Buscar un resultado clinico positivo, en cualquier caso

La adecuacion del esfuerzo terapéutico NO es:

a) Consiste en retirar, ajustar 0 no instaurar un tratamiento cuando el prondstico
limitado asi lo aconseje

b) Es la adaptacion de los tratamientos a la situacion clinica del paciente

c) Retirar un tratamiento por razones econémicas

d) Llevar a cabo modificaciones en los tratamientos tras consensuar soluciones

con el paciente y su entorno.

Cual NO es un criterio para adecuar el esfuerzo terapéutico
a) Inutilidad del tratamiento

b) Deseos del paciente

c) Calidad de vida

d) Tratamiento con margen de producir mejorias.

El documento de voluntades anticipadas es:

a) Un documento sin repercusion en el ambito sanitario

b) En dicho documento el paciente deja constancia sobre qué clase de cuidados
o tratos quiere recibir del equipo médico en circunstancias en las que el
paciente no disponga de autonomia.

c) Un documento impersonal

d) Ninguna es correcta
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XV1)

¢.Contra qué principio ético atenta principalmente la obstinacion terapéutica?
a) Principio de beneficencia

b) Principio de no maleficencia

c) Principio de justicia

d) Principio de autonomia
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