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EDITORIAL

Morir en urgencias
Dying in the emergency room

César Carballo Cardona

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha defi-
nido las actividades paliativas como los cuidados activos
que se aplican a enfermos no subsidiarios de tratamien-
tos curativos, siendo el objetivo conseguir la mejor cali-
dad de vida para ellos y sus familias'. Los pacientes
asociados a las actividades paliativas que acuden a
nuestros servicios de urgencias (SU), en situaciones de
final de vida, son pacientes que a menudo se ubican en
camas no preparadas para este fin, centrandas en enfer-
medades que consideramos que necesitan una atencién
mas rapida. Todos conocemos el cédigo sepsis, el codi-
go infarto o el cédigo ictus, bien desarrollados en nues-
tros servicios. Sin embargo, pocos han desarrollado e
implantado un cédigo de atencién al paciente en situa-
cion de ultimos dias o final de vida. Es el propio
Defensor del Pueblo el que concluye: “La atencién en
los servicios hospitalarios de urgencia a pacientes en
fase terminal representa un fracaso del sistema, ya que
en estas areas no resulta posible garantizar a tales pa-
cientes una muerte digna y preservar el duelo de fami-
liares y allegados?.” Desgraciadamente parece que he-
mos olvidado las enseflanzas de los clésicos. Epicuro,
uno de nuestros primeros maestros, dijo: “El arte del
buen vivir y el arte del buen morir son uno”.

El trabajo que se publica en este nimero de
EMERGENCIAS realiza un registro de los pacientes que
acudieron de manera consecutiva a 11 SU catalanes en
situacion terminal y recibieron sedacién paliativa (SP)3.
No consta si alguno de los pacientes o familiares no qui-
so participar en el estudio, lo que los autores refieren
como Unico criterio de exclusiéon. Por otro lado, hubiese
sido interesante definir en qué consistia la SP, y las indi-
caciones que siguieron en los centros adscritos al estudio
para pautar la misma. En los resultados, resulta sorpren-
dente el tiempo que acontece desde que el paciente en-
tra en el SU hasta que se instaura la SP, siendo muy
complicado saber si este retraso se debe a que el pacien-
te no se considera desde su entrada como candidato a la
SP o si, siendo candidato, hay otras causas que inciden
en el retraso (falta de formacién especifica, falta de pro-
tocolos que incidan en el manejo de estos pacientes o la
influencia del sobreaforo de los servicios implicados). Hay
diferencias significativas entre los centros de nivel 2 (me-
nos retraso) frente a los de nivel 1 o 3 (mayor retraso en

la pauta de SP). Podria ser motivo de trabajos posteriores
el analisis pormenorizado de estas cifras y saber si en los
centros de nivel 2 del estudio hay protocolos especificos
y personal entrenado o bien una menor carga asistencial
que expliquen la reduccién de tiempos.

Generalmente, cuando pensamos en pacientes ter-
minales, lo hacemos en pacientes oncolégicos. Sin em-
bargo, en los resultados de este estudio, comprobamos
que la mayoria de pacientes a los que se aplica la SP
son pacientes con insuficiencia cardiaca (un 26,6% se-
gun esta serie), enfermedad neurolégica (un 25,7%) y
enfermedad respiratoria (un 19%). Esto supone mas del
70% de los pacientes que recibieron SP, mientras que
los pacientes oncolégicos representan un 15,2%. Estos
resultados podrian deberse a una mejor cobertura de
las unidades de paliativos sobre los pacientes oncoldgi-
cos, motivo por el cual acudirian menos a urgencias en
situacién de agonia, o simplemente a que la prevalen-
cia de las enfermedades no oncolégicas es mayor. En
todo caso, estos resultados abren la puerta a crear uni-
dades de soporte domiciliario, como unidades de insufi-
ciencia cardiaca, que ayuden a estos pacientes y fami-
liares a plantearse el final de su vida en su domicilio.
También seria interesante, para potenciar el final de la
vida en el entorno conocido del paciente y la familia, la
formacion en cuidados paliativos del personal sanitario
de las residencias (auxiliares, enfermeros y médicos),
que anticipadndose al desenlace previsto, informasen al
paciente y su familia de la existencia de un protocolo
de final de vida y de la posibilidad de evitar un traslado
incémodo e innecesario para ellos a un SU.

Con el objetivo de categorizar al paciente que in-
gresa en el SU y enfocarlo a unidades de corta estancia,
hospitalizacion de domicilio o unidades de paliativos in-
terconectadas con urgencias, diferentes estudios realiza-
dos en SU espafioles ponen de manifiesto la utilidad de
modelos de riesgo en enfermedades como la insuficien-
cia cardiaca aguda o pacientes con infeccion y sindro-
me de respuesta inflamatoria sistémica, que predicen la
mortalidad a 30-180 dias*®. Estos modelos desarrollan
escalas que tienen en cuenta la comorbilidad, polifar-
macia o los sindromes geriatricos®.

El desarrollo de modelos de prediccién automatica,
asociados a los datos introducidos en la historia clinica
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electrénica, en diferentes tipos de pacientes como el
anciano fragil con riesgo de caidas'® o el paciente con
insuficiencia cardiaca en situacién terminal''? ayudaria
a estratificar el riesgo de manera automatica y a esta-
blecer planes de cuidados especificos (como un plan de
prevencion de caidas, utilizado en el registro FALL-ER')
que podrian posibilitar la inclusion de estos pacientes
en unidades de cuidados paliativos u otros recursos de
apoyo en domicilio. Todo ello evitaria visitas innecesa-
rias y no deseadas, como se aconseja en estudios pre-
vios sobre pacientes hiperfrecuentadores de urgencias
(mas de 10 visitas/ano)'.

Por otro lado, se antoja imprescindible la formacion
especifica en la atencién a pacientes en el final de vida,
como asi aconseja la Sociedad Académica de Medicina
de Urgencias. Esta sociedad ofrece a los médicos de ur-
gencias varios programas dedicados a ello, como el cen-
tro de educacién para recursos en el fin de la vida, el
“Proyecto de cuidados para el fin de la vida por médicos
de urgencias” (EPEC), y el “Proyecto nacional de entre-
namiento para el final de vida”"'. Esto indica dos cosas:
la primera, la importancia que se da en otros paises a la
formacion especifica de los médicos de urgencias dentro
del programa formativo de los residentes; y la segunda,
la necesidad de un programa formativo propio dentro
de una especialidad que cada dia parece mas necesaria.

Hay que dar la enhorabuena a Yuguero et al.®> por
abordar un tema que requiere nuestra atencién. Su tra-
bajo es una excelente iniciativa que pone de manifiesto
que son necesarias medidas para conseguir que los pa-
cientes tengan una muerte digna en un entorno cono-
cido y familiar, potenciando las unidades de cuidados
paliativos y ampliandolas a los colectivos de ancianos
en situacién terminal. Por otro lado, tenemos que estar
preparados con protocolos agiles y consensuados, for-
macién especifica de equipos multidisciplinares y espa-
cios acondicionados para tal fin para aquellos pacientes
gue acuden en situaciéon de dltimos dias a los SU.

En resumen, el crecimiento y envejecimiento pobla-
cional, la prevalencia de enfermedades crénicas, las ex-
pectativas y percepciones de los ciudadanos ante la
inevitabilidad de la muerte y la accesibilidad inmediata
a los SU van a hacer cada vez mas imprescindible intro-
ducir en nuestra practica diaria la filosofia que nos obli-
gue, primero, a reconocer de manera precoz a pacien-
tes en situacién de agonia, y segundo, a aplicar terapias
especificas como la SP de manera inmediata, informan-
do a paciente (si es posible) y familiares de la aplicacion
del protocolo especifico del SU del final de vida, y acti-
vando a todos los actores implicados en el mismo. Para
ello, es necesario el desarrollo de programas especificos
de formacién que deberian ser obligatorios para todo
médico de los SU, y que deben conformar el programa

formativo de la especialidad de Medicina de Urgencias
y Emergencias.
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