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Resumen
Los cuidados paliativos son un planteamiento para mejorar la calidad de vida de las
familias, asi como las personas que transcurren por una enfermedad terminal, aliviando el
sufrimiento en sus diversas esferas. El profesional de enfermeria necesita una formacién en
cuidados que no solo pretendan el restablecimiento de la salud sino el cuidado durante el final
de la vida. La implementacion de un modelo de cuidado en enfermeria permite la generacion de

nuevo conocimiento a través de la investigacion, innovando la praxis.

La implementacioén se realiza a través de la generacion de un modelo titulado “Modelo
para el abordaje integral del cuidado a la persona en proceso de morir’ (Soto,2008). Esto a
través de un proceso de adecuacion, con la complementacion de pares expertos y

actualizacion bibliografica.

El cuidado que se presenta se aborda desde una perspectiva flexible hacia la familia, la
persona y los contextos en donde se llevan a cabo. Objetivo: Implementar el modelo
mencionado en una institucion de salud dentro de la ciudad de Chihuahua a través de
diferentes fases. Primera Fase: Identificacion y analisis de modelos de cuidado. Segunda
Fase: Integracion de adecuaciones: Esquema de modelo, valoracién de necesidades y

busqueda de instrumentos.

Situaciones de cuidado: Escenarios donde el profesional de enfermeria se le permite
interactuar con la persona, familia y contexto para llevar acciones de manera eficiente usando
herramientas como el genograma y ecomapa para la identificacion de redes de apoyo.
Resultados: A través de un test para determinar el nivel de conocimiento en cuidados
paliativos (PCKT-SV) y una evaluacion posterior a un curso taller implementado en la institucion
receptora donde se implement6 el modelo descrito. Palabras Clave: Cuidados Paliativos,

Atencion en enfermeria, enfermo terminal, cuidadores.



Abstract

Palliative care is an approach to improve the quality of life of families, as well as people
going through a terminal illness, alleviating suffering in its various spheres. The nursing
professional needs training in care that not only aims at restoring health but also end-of-life
care. The implementation of a nursing care model allows the generation of new knowledge

through research, innovating praxis.

The implementation is carried out through the generation of a model entitled "Model for a
comprehensive approach to the care of the dying person" (Soto,2008). This is done through a

process of adaptation, with the complementation of expert peers and bibliographic updating.

The care presented is approached from a flexible perspective towards the family, the
person and the contexts in which it is carried out. Objective: To implement the aforementioned
model in a health institution in the city of Chihuahua through different phases. First
Phase: Identification and analysis of care models. Second Phase: Integration of adjustments:

Model outline, needs assessment and search for instruments.

Care situations: Situations where the nursing professional is allowed to interact with the
person, family and context to carry out actions efficiently using tools such as the genogram and
ecomap for the identification of support networks.

Results: Through a test to determine the level of knowledge in palliative care (PCKT-SV) and
an evaluation after a workshop course implemented in the receiving institution where the
described model was implemented. Keywords: Palliative Care, Nurse Atention, Terminal

Patient, Caregivers.
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1.Introduccion

La muerte concierne no solo Unicamente a la persona que le acontece, ademas afecta a
todas las personas significativas que la rodean: familia, amigos y profesionales de la salud.
Este tema provoca temor en la persona, por los acontecimientos que ocurriran después
(Malishev, 2003). Los cuidados paliativos abordan esta perspectiva de manera integral
destinado a aquellas personas que sufren una enfermedad en la cual el tratamiento curativo se
vuelve insuficiente no solo abordando no solo la esfera fisica, también involucrando aquellas
esferas como los sentimientos, emociones, necesidades espirituales, que se contemplan en un

segundo término cuando se cuida a la persona y a la familia (Llauradé, 2014).

Los cuidados paliativos constituyen un planteamiento para mejorar la calidad de vida de
las personas adultas, nifios, junto con sus familias al momento de afrontar problemas
relacionados a enfermedades mortales. Se encargan de prevenir y aliviar el sufrimiento
mediante la identificacion, evaluacion y tratamiento oportuno del dolor junto con problemas
asociados de origen fisico, psicosocial o espiritual mediante el trabajo multidisciplinar. Estos
cuidados se abordan como un derecho humano a la salud (Organizacién Mundial de la Salud,

2020).

Personas con enfermedades como cancer, cardiopatias, enfermedades respiratorias,
demencias, insuficiencia renal, entre otras; cerca de 40 millones de personas de los cuales el
78% viven en paises de ingreso bajo y medio necesitan de estos cuidados (Organizacién
Mundial de la Salud, 2020). Esta situacién aunada a la situacion profesional que presenta la
enfermeria respecto a su escasa formacion en cuidados paliativos suele agravar el panorama

hacia las personas receptoras de cuidados paliativos.
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Dentro de la atencién primaria a la salud (APS), la cual se describe como “Un enfoque
de la salud que incluye a toda la sociedad y que tiene por objeto garantizar el mayor nivel
posible de salud y bienestar y su distribucion equitativa mediante la gestion a la atencion
centrada en las necesidades de la gente tan pronto como sea posible...” identifica a los
cuidados paliativos como un componente dentro de las necesidades que se proclaman como
un derecho para las personas y una obligacién como parte de la cobertura sanitaria universal

por parte de los paises miembros de la OMS (Organizacién Mundial de la Salud, 2021).

Un modelo de cuidado permite la construccién de un conocimiento que favorece un
cuidado diferenciado, por ello, al mismo tiempo que favorece la generacion del conocimiento
también estimula el desarrollo de la enfermeria en la practica. De esa manera, los modelos de
cuidado engloban un conjunto de conocimientos que califican y perfeccionan la praxis de la

enfermeria (Kuerten y Do Prado, 2008).

En estos modelos, segun Kuerten y Do Prado (2008) la etapa de planeacion incluye la
pregunta de investigacion, los sujetos, el ambiente, la delimitacion de objetivos, y la elaboracion
preliminar del marco de referencia y metodologia, seguido del desarrollo se continua el
refinamiento del marco de referencia y el desarrollo de metodologia, continua la
implementacién y la evaluaciéon como tercer y cuarto momento, ademas de en estas Ultimas
etapas se vuelve posible perfeccionar la metodologia propuesta adecuandola al eje tedrico y
filoséfico del modelo, haciéndose presente la flexibilidad metodologia presentandose de esa

manera un proceso dindmico.

En el presente trabajo se realiza la implementacion de un modelo de cuidado, lo cual
requiere la interaccion directa entre la persona que cuida y las personas blanco de ese cuidado,
para poder llevar acabo los ajustes necesarios, adecuandolo al cuidado que se presenta

especificamente a esa realidad concreta. El modelo a implementar es el realizado por Soto
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Valenzuela (2008) desarrollado durante el programa de maestria en enfermeria titulado
“Modelo para el abordaje integral del cuidado a la persona en el proceso del morir” en el cual se
pretende cuidar a la persona en el proceso de morir, asi como al cuidador primario en un
contexto familiar a partir de una valoracion para cada una de las personas inmersas en la

situacion cuidado.

Para su implementacion, el modelo anterior ha sido analizado, adecuado, y
complementado con la revision de pares expertos, la actualizacion bibliografia, y la integracion
del responsable a la practica en este campo, para actualizacién del mismo y planteamiento de

nuevas estrategias que vayan acorde al objetivo del modelo

1.1Contexto

El avance progresivo dentro de las tecnologias, ha provisto un aumento significativo en
la esperanza de vida, ha tenido un aumento en la longevidad de las personas, generando un
cambio de mentalidad entre el cuidado y el curar utilizando el recurso tecnolégico evitando la
muerte como algo natural deshumanizando el cuidado dejando de ver a la persona como un ser
integral (Astudillo, et al, 2016). Dentro de los cuidados paliativos es un deber afrontar el
sufrimiento de las personas en proceso de morir junto con las familias mas alla de un alivio

fisico a través de un trabajo en equipo (Grupo de trabajo SECPAL, 2014).

Existen obstaculos para llevar acabo los cuidados paliativos como los son el déficit en
cuanto a politicas, el aspecto cultural y social respecto a las creencias que existen alrededor de
la muerte y el hecho de morir, la significancia que ocupa realmente el abordaje de los cuidados
paliativos (Pavez & Montecino, 2017). Las condiciones de enfermedades crénico degenerativas
no trasmisibles producen que en aumento en la esperanza de vida no siempre va acompafado

de la calidad de vida, de la persona y familia alterando todas las esferas ante la necesidad los
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cuidados paliativos responden en la atencién emocional, espiritual y fisico de la persona, para
poder evitar las acciones terapéuticas innecesarias, sin limitar o cambiar la decision del
paciente fomentando su autonomia en todo momento respetando deseos, ofreciendo una
muerte digna a través de acciones de prevencion, alivio, y evaluacién continua bajo un

abordaje que integre los principios bioéticos (Rozo-Gutierrez, 2016).

2.Implementacion Del Modelo Innovador De Cuidado

2.1 Justificacion

En el sistema hospitalario ha ido en incremento las personas con enfermedades no
trasmisibles los van llevando a una situacién terminal, este periodo de tiempo durante la cual la
enfermedad de la persona avanza, no solo lleva a cabo un desgaste en la persona, sino que a
nivel emocional, psicoldgico, fisico también el cuidador primario presenta un deterioro, siendo
cada vez mayor el nimero de casos de cuidadores primarios debido al aumento de estas
personas que necesitas ser cuidados (Guerrero-Nava, Romero-Quechol, Martinez Olivares,

Martinez, & Rosas Reyes, 2016).

Este tipo de enfermedades plantean un aumento en la demanda de servicios
asistenciales dando brecha a la asistencia domiciliaria pudiendo incluir los cuidados paliativos
dirigidos a mejorar la calidad de vida de la familia y la persona propiciando en todo momento el
bienestar en conjunto, siendo los cuidados paliativos domiciliarios una tendencia a mejoria del

binomio al desarrollar el cuidado dentro de casa (Ruiz, et al, 2015).

Dentro de las competencias de la enfermeria se debe de tener en cuenta el cuidado de
la persona que esta en proceso de morir y el de su familia de forma conjunta, orientando el

cuidado al alivio del sufrimiento, el afrontamiento necesario, con compasion y manteniendo en



5
“Implementacién de modelo para el abordaje integral del cuidado a la
persona en proceso de morir”

todo momento la dighidad humana. La enfermeria es quien pasa mas tiempo de manera
estrecha con los personajes mencionados es este hecho el que obliga a los profesionales a
manejar correctamente el proceso complejo entre la muerte y el duelo, ademas de dirigir el
cuidado hacia el binomio durante todo su proceso. (Garcia, et al 2016; Marchan Espinosa,

2016).

La muerte y la terminalidad de la vida se convierte en una experiencia impactante,
significativa, y de dificil asimilacion, este conjunto de emociones existentes entre los
profesionales de enfermeria como parte su labor diario convierten el cuidado en una situacion
compleja y exigente que implica tener un afrontamiento hacia los sucesos presentes y futuros

(Espinoza, et al, 2016).

La enfermeria preserva el cuidado a traves de la dignidad humana, tratando a cada una
de ellas en toda dimension, esta situacion convierte el cuidado en una situacion de continuo
desgaste desde fisico hasta emocional, interviniendo en el profesional el sentir de su personay
el saber de la enfermeria, sim embargo trabajar en el area de cuidados paliativos es necesario

una combinacion de ambos (Figueredo Borda, Ramirez Pereira, Nurezyk, & Diaz Videla, 2019).

En otros paises el personal de enfermeria ha mostrado eficiencia y eficacia en el
manejo de programas de atencion domiciliaria, disminuyendo de esta manera
hospitalizaciones, también se registraron menos ingresos en las areas de urgencias y una
mayor demanda de la consulta domiciliaria. También como resultado del cuidado domiciliario
existe una disminucién en los costos por parte de la institucion, por otro lado, la familia y la
persona en proceso de morir tienen una relacién mas cercana con el profesional de enfermeria,
y un control de los diferentes sintomas presentados durante la enfermedad (Espinosa, et al,

2010).
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Dentro del plan de cuidados se establece un enfoque de alivio y de confort hacia la
persona, en donde el cuidador primario se capacite para la atencion necesidades emocionales,
espirituales y fisicas ademas de las propias, promoviendo el autocuidado, implicando soporte
social, sanitario, junto con el uso de asociaciones, grupos de ayuda, y redes de apoyo

(Guerrero, et al, 2016).

Por tanto, la valoracion se convierte en un paso esencial ante las intervenciones que el
profesional de enfermeria tiene en cada paciente con condiciones de cuidado paliativo, un
abordaje que integre la evidencia actual sobre la valoracion que se puede realizar, ademas de
mantener ese sentido de actualizacién para la integracién de nuevas estrategias que
mantengan el sentido humano y profesional en el cuidado enfermero (Benitez del Rosario, et al,

2002).

Al ser una situacion de extrema vulnerabilidad y ademas irrepetible cuyo desenlace es
la muerte, el tiempo se ve limitado, y las necesidades que van necesitando la persona en
proceso de morir y la familia, se vuelven rapidamente cambiantes, por lo que un modelo que
aborde estas situaciones de cuidado es un paso a la implementacién en otros escenarios que

modifiquen la practica profesional.

Un punto importante es el desarrollo de un cuidado que permita cierta flexibilidad en
cuanto a la atencidén que se presta, a nivel institucional dentro de los servicios como urgencias,
se difieren los cuidados paliativos de los cuidados hospitalarios, en donde el personal de
enfermeria realiza intervenciones de manera rapidas, preservando la vida, dejan de lado la
necesidad de seguridad, experimentada por aquellos pacientes en proceso de morir que
ameritan cuidados paliativos, pudiendo también aprovechar ese momento para la proporcion de

confort y dignidad hacia la vida humana, es por tanto una prioridad la integracion y
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reconversion del enfoque del cuidado para abordar de manera integral a la familiay a la

persona en proceso de morir (Sobral Fraga de Medeiros, et al, 2021).

Los cuidados paliativos representan una opcién para el desarrollo de politicas
sanitarias, programas, que evidencien de una manera objetiva los beneficios que se obtienen a
partir del enfoque paliativo venciendo el estrés psicosocial junto con las preocupaciones de la
familia a través de las intervenciones del equipo multidisciplinario. El hogar en la persona
representa mas que un espacio fisico, representa familiaridad, la convivencia con las personas
gue quiere, y la permanencia dentro de las posibilidades de seguir teniendo un rol dentro de su
sistema familiar, pero para ello es imprescindible la presencia de un cuidador primario (Lozano

y Huertas, 2017).

2.2 Objetivos

2.2.1 Objetivo General

Implementar el modelo “Modelo para el abordaje integral del cuidado a la persona en

proceso de morir’ en una institucion de salud dentro de la ciudad de Chihuahua.

2.2.2 Objetivos Especificos

1. ldentificar un modelo de cuidado que integre a los diferentes participantes dentro de los
cuidados paliativos.

2. Analizar el modelo seleccionado a través de la identificacion de sus objetivos,
estrategias, y evaluacion.

3. Adecuar el modelo seleccionado en base a la revision de la literatura y sugerencias de

pares expertos
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4. Colaborar con un equipo de cuidados paliativos en una institucion de salud para la
preparacion del modelo adecuado a las necesidades de la institucién en un tiempo
determinado.

5. Operar el modelo seleccionado en una institucion de salud con las adecuaciones
identificadas durante la colaboracion, revision de la literatura, asi como sugerencias de
los pares expertos.

6. Describir los aspectos encontrados durante la implementacion del modelo al termino del

mismo para la facilitacién en la implementacién de nuevos modelos.

3 Fases De La Implementacion

3.1 Primera Fase: Identificacidén y andlisis de modelos de cuidado

3.1.1 Identificacién del modelo.

Parte de lo que se pretende abordar para llevar a cabo la implementacion del modelo,
se necesita de conocer el modelo con profundidad adecuado en todo momento al tiempo

determinado por la institucion en cada una de las diferentes etapas.

Como parte de las actividades iniciales fue la seleccion del modelo, el cual fue
seleccionado de los demas por las caracteristicas presentadas, se encontraron 3 modelos los
cuales mantenian caracteristicas del tema de interés, los cuidados paliativos. Uno de los
modelos titulado “Modelo Innovador: Resiliencia en el profesional de enfermeria que cuida a
personas en proceso de morir’ contemplaba su abordaje Unicamente en intervenciones hacia el
personal de enfermeria acerca de la resiliencia mostrada en el cuidado de las personas en

proceso de morir (Pérez, 2013).

El siguiente modelo llamado “Modelo Innovador Trascendiendo en la terminalidad a

través de un cuidado enfermo consiente e intencionado” tenia mayor influencia en las familias
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de las personas que mantenian las caracteristicas de un cuidado paliativo (Lujan K., 2013) y un
tercero, ultimo y al final seleccionado pretendia el abordaje de los participantes anteriormente

mencionados, la familia y el personal de enfermeria asi como el la persona en proceso de morir
en este caso con necesidades de los cuidaos paliativos por esta razén ademas de los objetivos

planteados se eligi6 como modelo para operar.

Posterior a ello, se profundizo en el modelo, debido a la fecha de su creacién menor a 5
afos se procedid a realizar una revision de la literatura actual, para identificar similitudes,
diferencias y posibles adecuaciones que pudieran ser integradas al momento de poder
implementar el modelo de cuidado seleccionado, ademas de poder también redisefiar aquellas

estrategias que planteaba el modelo para poder mantener la factibilidad en su aplicacion.

Junto con esta integracion de la evidencia tedrica mas reciente asi como la integracion
de conceptos no mencionados en el modelo como la claudicacién familiar, el encarnizamiento
terapéutico, el cuidador primario, entre otros, se elaboré un documento con la informacion
recolectada que fue afadida al modelo asi como las caracteristicas del mismo que se
conservaron, que fueron enviadas a un equipo de cuidados paliativos para que pudiera hacerse

de manera eficiente una revision de pares expertos.

De igual manera antes de poder llevar acabo la aplicabilidad de este modelo se llevé a
cabo durante una primera residencia la colaboracién dentro de un equipo de cuidados
paliativos dentro de una institucién de la ciudad de Chihuahua, con el fin de poder identificar
también la manera que ellos presentaban este acercamiento al fenémeno de estudio y poder

aun mas enriquecer el modelo.

Posterior a ello se presentd el plan de trabajo que integraba la aplicacion del modelo en
una institucion de salud, junto a las autoridades correspondientes de la misma institucion se

presentaron las actividades que se planteaban realizar en un periodo de tiempo determinado
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con un beneficio de ambas partes, tanto para la institucion receptora, como para el profesional

de enfermeria encargado de llevar a cabo su realizacion.

3.1.2 Revision de la literatura.

Debido a que el modelo a implementar tiene su fecha de elaboracion dentro del afio
2008, fue necesario la revision de la literatura, que, como herramienta para avanzar en una
practica, puede ayudar a inspirar y generar nuevas ideas, poniendo un énfasis en la situacion

actual.

La necesidad de los cuidados paliativos ha ido en aumento por la aparicién de
enfermedades crénico degenerativas cada vez en edades mas jovenes, si bien estos cuidados
nacieron a partir de las necesidades de pacientes oncoldgicos, los resultados obtenidos en
cuanto al beneficio rdpidamente hicieron que se pudieran emplear en familias y personas con

patologias ajenas al cancer (Del Rio y Palma, 2013)

Otro de los puntos encontrados dentro de la literatura es que estos cuidados ofrecidos
se proporcionaban en un periodo que antecedia a la muerte, propiciando un modelo rigido y
exclusivo de personas que se encontraban en una terminalidad inmediata, cuando la
flexibilidad de los cuidados paliativos permite que estos se puedan proporcionar desde que se
realiza el diagndstico de la enfermedad e incluso contintan para ofrecer a las familias cuidados

durante las fases del duelo (Coloma, et al, 2015).

Si bien el modelo fue planteado en una institucion hospitalaria, con mayor frecuencia
esto cuidados se brindan mayormente en el hogar, o durante una breve admision hospitalaria, a
través de un equipo que reside en una clinica u hospital, y cada vez la tendencia va a que se

realicen de manera ambulatorio, sin embargo el cuidado que se ofrece se extiende a unidades
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de cuidados intensivos, emergencias, centros de tratamiento entre otros (American Cancer

Society, 2019).

En México el Sistema Nacional de Salud aun prevalece la visién de que la obligacién
dentro del equipo de salud es hacer todo lo posible para curar a la persona, pero es posible que
con ello se llegue al extremo de ejecutar actos de obstinacion terapéutica hacia los pacientes
en situacion terminal. Esta norma se establece en cuatro ambitos fundamentales para la

atencion, el hospitalario, ambulatorio, domiciliario, y la atencién de urgencia.

La atencién que se establece dentro de la Norma Oficial Mexicana 011-SSA3-2014
Criterios para la atencion de enfermeros en situacion terminal a través de cuidados paliativos
se aborda desde equipos inter y multidisciplinarios, con el fin de proporcionar una vida digna
hasta el momento de su muerte promoviendo el respeto y la autonomia, aplicada a todo el
territorio mexicano en donde existan establecimientos de atencion medica sean de orden

publico, privado, y social (Secretaria de Salud, 2014).

Parte de las generalidades que integra es la capacitacién y el conocimiento teérico
practico que debe de tener los profesionales que trabajen bajo este contexto, si bien la norma
contempla al médico, como el eje en donde es la total responsabilidad del planeary
establecer el plan de cuidados paliativos, es necesario hacer hincapié en donde a través de los
diferentes profesionales, las acciones son encaminadas hacia el principal actor, siendo este el

binomio entre la familia y la persona que se cuida.

México entonces a nivel Latinoamérica es de los pocos paises que afortunadamente
cuenta con politicas de regulacion de los cuidados paliativos asi como uno de los paises con
mayor desarrollo junto con paises como Costa Rica, Chile, y Argentina asi también el hecho de
contar con sus objetivos, directrices, que a diferencia de algunos otros paises el desarrollo en

materia de infraestructura, educacion, y capacitacién hacia el personal como a instituciones que
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pudieran brindar este servicio se ve limitando por las caracteristicas econdémicas, sociales,

politicas, y educativas asi como en la implementacion del mismo servicio (Bonilla, 2020).

3.1.3 Revisiéon del modelo por pares expertos

Parte de las estrategias empleadas para ir adecuando el modelo, fue que la informacién
gue el presente detallaba fuera leido por personal que conociera de los cuidados paliativos, que
se encontrara trabajando dentro del contexto. Por lo cual se acudié a una institucién de salud
gue presta el servicio de cuidados paliativos. Los expertos que fueron seleccionados contaban
con diplomados abocados al cuidado durante la enfermedad terminal, proceso de duelo y
enfermedad y asistencia a diversos congresos sobre cuidados paliativos, el ultimo realizado

durante el afio 2021.

Los cuidados paliativos que se ubicaron dentro de la institucion se brindan de manera
ambulatoria, mientras que dentro de la institucion se cuenta con un equipo que se conforma por
4 profesionales, una enfermera, un médico, una psicéloga, y una trabajadora social, dentro de
la manera de trabajar que ellos manejan es en binas, mientras que por un lado la enfermera y
el medico brindan la atencién relacionada a la prevencion de signos y sintomas asi como la
promocién de cuidados también se les es posible la identificacién de signos tempranos de
claudicacién familiar, cansancio en el cuidador primario, el brindar cuidados que promuevan el

bienestar dentro de las diferentes esferas de la persona.

Y por otro lado el personal de psicologia y trabajo social, se encarga el primero de
poder identificar problemas previos con los que la familia y la persona presentaban antes de la
enfermedad o que pueden dificultar la realizaciéon de cuidados, asi como apoyo sobre los
eventos préximos junto con el proceso de duelo y junto con el trabajo social poder siempre
brindar la mejor manera de que se puedan realizar algunos procedimientos necesarios

administrativos, beneficios para la familia, identificacion y creacion de redes de apoyo asi como
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la busqueda de nuevas redes que faciliten el proceso. Ellos resaltaron la importancia del
capacitar al cuidador primario ya que dentro del modelo se contempla a la familia de manera
generalizada, pero que en ocasiones no se reconoce al cuidador primario, para enfocarse y
poder ver la viabilidad y saber el conocimiento que tiene sobre el paciente para tener una

actitud emancipadora.

El cuidador primario se puede definir como aquella persona que atiende en primera
instancia las necesidades fisicas y emocionales de un enfermo, que por lo general este papel
es asumido por algun miembro de la familia 0 que muchas veces puede tomar este papel
alguien cercano a la familia pero que no necesariamente comparte lazos bioldgicos pero si una
relacién de cercania y apego hacia la persona que se cuida, teniendo un papel importante en el
mantenimiento de union familiar entre sus miembros y con el equipo de salud (INFOcéancer,

2019).

También otro de los puntos es el hecho de poder identificar la red familiar como una
herramienta en donde se identifique a la familia, para ofrecer el recurso para que ellos sean los
cuidadores principales en el cuidado de la persona en proceso de morir, y estar realizando un
constante reevaluacion de la situacién. Esto implica cada una de las esferas que intervienen
dentro del paciente y la familia como las limitaciones, el nivel de informacién que se posee, los
cuidadores existentes, los apoyos con los que se cuentan, a nivel bioldgico los diferentes
signos y sintomas presentados principalmente el dolor, pero también de signos que se pudieran

valorar como la disnea, nauseas, delirio, pérdida de peso, entre otros (Plaza, N., s.f.)

Es importante también la esfera funcional con el fin de ir adecuando el contexto a las
necesidades que el propio enfermo junto con el cuidador pronto estaran necesitando a lo largo
de la enfermedad, la espera espiritual y familiar que muchas veces se muestra infravalorada

también es importante para la persona la relacién que tiene con los demas, con un ser superior
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y hacia consigo mismo por lo que las intervenciones de este tipo cuando son bien cuidadas
pretenden la conviccion de un futuro inminente pero con la confianza hacia un futuro acorde a
su sistema de creencias y vivencias experimentadas durante la vida. (Benitez del Rosario,

2002).

Parte importante de la implementacion de cuidados paliativos que el modelo deja de
lado es el mantener una actitud profesional que promueva los principios bioéticos entendiendo
esto que se debe de buscar la manera de que la decision de la persona pueda llevarse a cabo
hasta su Ultimo momento, mas en esta situacion de extrema vulnerabilidad, el modelo no habla
acerca de como fomentar en estos profesionales esa percepcion y esas actitudes que
promuevan la autonomia, la justicia, la no maleficencia y la benevolencia, ante todo evitando el
encarnizamiento terapéutico, como un uso inapropiado de los recursos que se pudieran

extender en la persona causando un sufrimiento global (Yanes,et all, 2010).

3.1.4 Colaborar con un equipo de cuidados paliativos dentro de una institucion.

Parte de las estrategias que se tomaron en la adecuaciones incluyo el colaborar con un
equipo de cuidados paliativos dentro de una institucion de salud y ver cuales era el panorama
al momento de llevar el conocimiento tedrico a una situacion practica en donde se identifico la
importancia respecto a temas relacionados primeramente al propio personal que cuida de estas
personas como el hecho de conocer las necesidades reales en la persona y no llevar una
idealizacion precedida por prejuicios relacionados a una enfermedad o condicionar a la persona

a su situacion sino abordarla y cuidarla como un ser integral.

Otro de las situaciones importantes es el cuidado del uso del lenguaje el llevar acabo
mensajes preestablecidos como “; Como esta?” que, si bien en una persona con un pronostico

favorecedor pudiera entender como un verdadero interés, en una persona donde las
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situaciones son adversas se pudiera interpretar como una falsa intencién de conocer realmente

la necesidad de la persona.

Enfermeria en especifico es muchas veces el principal observador en la necesidad de
valorar la informacion que tiene y ayuda a la persona y a la familia a que se formulen preguntas
al médico cuando sea necesario, acompafar a la persona en el momento en el que se reciben
malas noticias, y a través de una comunicacion verbal como no verbal manifestar la empatia de
la situacion que se presenta y poder brindar un apoyo durante las diferentes reacciones que se
pudieran presentar, permitiendo un soporte entre el cuidador, la persona que se cuida junto con
el equipo profesional. También es importante la sencillez del lenguaje para que puedan

fomentar un adecuado entendimiento (Calero, et all 2018).

Parte de este trabajo realizado junto con un equipo ayudo a mostrar que es necesario
abordar los temas de los cuales con poca frecuencia se trata como los relacionados a la
muerte, las prioridades y los miedos que existen alrededor del cuidado de una persona con una
enfermedad terminal como las herencias, los pendientes, el servicio funerario, acontecimientos
de dificil expresion pero que sin embargo toda familia experimentara con la pérdida de su
familiar. La comunicacion es un elemento terapéutico fundamental dando apertura hacia la
decision efectiva y el desarrollo de la confianza a través de la verdad y seguridad en la
informacion que se brinda, por lo que es un imperativo siempre mostrar la verdad en la persona
adecuada al proceso que se lleva a cabo dandose la informacion de manera continua, paulatina

y de forma que se pueda asimilar de la mejor forma (Baque & Vallejo, 2019)



3.2 Fase 2: Integracion De Adecuaciones
3.2.1 Esquema de modelo.

Figura 1:
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Figura 2.

Actualizaciéon del nuevo modelo
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Nota: En esta actualizacion se afiaden fenébmenos que ocurren durante el cuidado paliativo, y
de manera céntrica la atencion de la persona en proceso de morir, se coloca como cuidados

paliativos (C.P). Se afiade a la familia no solo como proveedora sino también como receptora.

El nuevo esquema contempla la posibilidad de llevar el cuidado a un @mbito domiciliario
proveyendo a la familia, especificamente al cuidador primario y a la persona que se cuida de un

ambiente conocido propiciando un mayor confort y sensacion de identidad por parte de la
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persona. Se identifica al cuidador primario dentro de la familia como principal actor y parte de
las personas con las que se interviene particularizando en este personaje disefiando
intervenciones para el mismo que le faciliten el cuidado hacia su familiar y dentro de su esfera
poder evitar el fenébmeno denominado claudicacion familiar debido a la sobrecarga que se

experimenta.

También dentro de la persona que esta en proceso de morir se incluye en fenébmeno de
encarnizamiento terapéutico como parte de las acciones de enfermeria el poder llevar a la
persona en situacién terminal a un buen morir, sin prolongar la agonia, llevando acabo
cuidados que fomenten la autonomia de la persona, el confort, el bienestar en sus diferentes

esferas siendo un facilitador en el proceso de muerte.

Y esta situacion es un proceso de continua valoracion a cada uno de los ejes como
personal de enfermeria poder ser consiente de los cambios dindmicos que la situacién en fase
de terminalidad presenta, ademas de la identificacion temprana de necesidades en el cuidador
primario, la familia, y la persona en proceso de morir, teniendo como centro la aplicacion de los

cuidados paliativos.

3.2.2 Conceptualizacién de Elementos

Enfermeria: Se distinguen de los demas profesionales del cuidado por su enfoque del
cuidado en la atencidn a personas con enfermedades oncolégicas, no oncolégicas crénicas,
degenerativas o terminales con dependencia fisica, psiquica en condicion paliativa y dolor
cronica de dificil control, buscando como principal objetivo el mejorar la calidad de vida de la
persona enferma, familia y cuidador principal, es el miembro dentro del equipo multidisciplinario
gue tiene una relacién mas estrecha con la persona y la familia asumiendo la atencion y el
cuidado de las necesidades presentadas aun después de la muerte (Colegio de enfermeras de

Costa Rica, 2019).
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Perfil del profesional de enfermeria en cuidados paliativos:

- Respeta y conoce los principios bioéticos

- Valoray respeta los valores, principios, y creencias de la persona.

- Planifica actividades flexibles y criticas

- Posee habilidades de comunicacion incluyendo al empatia y asertividad

- Trabaja en equipos multidisciplinarios

- Tiene discrecién en el manejo de la informacién de la persona.

- Mantiene actualizados los conocimientos en el cargo de cuidados paliativos.

- Conoce los principios acerca de los cuidados paliativos

- Desarrolla habilidades de comunicacién para un adecuado manejo de la informacion
obtenida a través de la familia y la persona en proceso de morir.

- ldentifica las principales causas de disconfort en la personay su familia

Persona en proceso de morir: Persona que esta pasando por una experiencia Unica,
para la cual no ha recibido ningin entrenamiento que esta por llegar al final de su vida y que de
alguna manera presiente que esta cerca su fin, gue necesita de amor y cuidado (Batiz, J.,

2019)

Enfermedad Terminal: Contiene una serie de elementos caracteristicos como la
presencia de una enfermedad avanzada, progresiva, e incurable, que no tiene posibilidades
razonables de respuesta a un tratamiento especifico, con mdaltiples sintomas, dindmicos, que
causan un impacto emocional en la persona, familia y equipo terapéutico, con un pronéstico de
vida limitado, produciendo una demanda de atencién y de soporte con multiples necesidades

(Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos, 2014).

Familia: personas que establecen relaciones afectivas con algin miembro de la familia

en proceso de morir, que brindan amor, respeto, solidaridad, y que a través de la ensefianza de
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los cuidados por el personal de enfermeria lograr cuidar de la persona en proceso de morir de
acuerdo a las necesidades cambiantes que presenta ademas de cuidar de si mismo durante el

desarrollo de los cuidados (Batiz, J., 2019).

Asistencia Domiciliaria: Es el recurso que permite la resolucion de las necesidades de
cuidados de una persona dentro de su domicilio, que por su situacién de salud permite
abordarse dentro de su domicilio llevado a cabo por el profesional de enfermeria y la familia

mediante un enfoque biopsicosocial para la familia y la persona (Garcia, 2020).

Encarnizamiento Terapéutico: Es el uso de medidas terapéuticas que no mejoran la
salud ni el bienestar de la persona, sino que la calidad de vida de la persona se empeora
prolongando la agonia de la persona de una manera deprimente sin éxito de recuperacion
dejando de lado de autonomia de la persona junto con los demas principios bioéticos

(Gutiérrez, 2020).

Redes de apoyo: Son aquellas personas como amigos, vecinos, compafieros, o
cualquier otro miembro de una comunidad que ante una situacién de cuidado pueden brindar
apoyo y sirven para el manejo del estrés en la persona y la familia, favoreciendo el confort
dentro del entorno de la persona en proceso de morir, pudiendo modificarse, o actuar en
diferentes tiempos pudiendo reducirse o expandirse mostrando apoyo de tipo emocional,

instrumental, cognitivos, o0 materiales (Fundacién Valle de Lili, s/f).

Claudicacion Familiar: Es la incapacidad de los miembros de la familia para ofrecer una
respuesta adecuada a las multiples necesidades que la persona en proceso de morir
experimenta, los recursos con los que cuenta la familia se ven rebasados por la situacién de

cuidado que se experimenta (Caunedo Suarez, 2016)
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Cuidados Paliativos: Son los cuidados que se realizan para mejorar la calidad de vida
de personas que estan en proceso de morir junto con la familia cuando se presentan
situaciones de salud negativas desarrolladas por una enfermedad terminal, encargados de
prevenir y aliviar el sufrimiento del dolor asi como otros problemas de origen fisico, psicosocial

o espiritual (Organizacion Mundial de la Salud, 2020).

Cuidador Primario: Es aquella persona miembro de la familia o no, que se encarga de
las necesidades que presenta la persona en proceso de morir, que por su relacién, cercania 'y
afecto tiene, ademas de su papel en la reorganizacién, mantenimiento y unién dentro del

sistema familiar asumiendo la mayor parte de las responsabilidades (Garcia, 2020).

Organizacién: Entidad que provee las condiciones necesarias para la aplicacion de un

cuidado paliativo hacia la persona en proceso de morir (INFOcancer, 2019).

Hogar: Es el contexto en donde la persona en proceso de morir junto con la familia
realiza a cabo el cuidado domiciliario, con el fin de proveer un ambiente gque facilite el confort, y
el alivio de sintomas a través de la intervencién del profesional de enfermeria durante la

adaptacion de recursos, manejo de situaciones, reorganizacion, y atencion integral.

Dignidad Humana: Se compone principalmente del respeto y la estima que como ser
humano se nace y muere con ella, siendo un atributo valioso, intransferible, en condiciones de

igualdad para todos, fomentando la sensacién de satisfaccion.

Duelo Complicado: Es la situacién que experimenta el binomio persona en proceso de
morir- y familia al perder algo sumamente importante como pudiera ser el estado de salud, la
autonomia, o muerte de un ser querido convirtiéndose en un proceso de exacerbacion de
emociones que imposibilitan el desarrollo de actividades que la persona tenia de manera

rutinaria, como el mantener una tristeza profunda, falta de concentracién, atencion extrema a
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los recuerdos de la persona fallecida, resentimiento por la vida, pensamientos suicidas,
aislamiento de toda actividad, pensamientos de que se hubiera evitado la perdida, menosprecio

por la vida (Mayo Clinic, s/f).

Dolor total: “El dolor es una experiencia angustiosa asociada a un dafio tisular real o
potencial, con componentes sensoriales, emocionales, cognitivos y sociales que le dificultan a
la persona sobrellevar el proceso de enfermedad produciendo malestar en sus diferentes

esferas necesitando cuidado.

Muerte Digna: Es el derecho humano a que la vida de una persona termine sin
sufrimiento propio ni ajeno, preservando la dignidad humana sin necesidad de ser sometido a
intervenciones de salud como la alimentacién, reanimacion, hidratacién o cualquier otro que

invadan o lastimen su cuerpo.

Calidad de vida: Percepcion que hace la persona de su vida que engloba un bienestar
de origen fisico, emocional, social, espiritual (Zufiiga, 2005).
4. Valoracion y Busqueda de Instrumentos Para Las Personas Que Requieren De
Cuidados Paliativos

La valoracion fue uno de los puntos que se incluy6 en el presente modelo debido a que
no se especificaba instrumentos o herramientas que pudieran ayudar a entender y disefiar

acciones para el cuidado de las personas y familias, asi como el evaluar el conocimiento del

personal de enfermeria que cuidad en estas situaciones

Para la persona es necesario conocer la enfermedad como un elemento para
determinar si es candidato a la atencion paliativa, identificando primeramente los antecedentes
personales, como las alergias, enfermedades previas, toxicomanias, cuales son los

medicamentos que toma, si existen otras enfermedades asociadas y conocimiento sobre la
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enfermedad, ademas de la evaluacion de los signos y sintomas que la persona cursa en
namero e intensidad de los mismos, el dolor que presenta como parte fundamental del cuidado
paliativo, las limitaciones que presenta fisica como psicolégicamente, cual es la manera en que
se esta adaptando a la enfermedad, cémo se le puede apoyar en los profesionales de
enfermeria, la estructura familiar y la fuerza de sus relaciones, identificacién del cuidador
primario, cuales son las redes de apoyo con las que se cuenta y la fuerza de la relacién con las
instituciones. Se pretende contestar las preguntas que guiaran a la formulacion de

intervenciones para obtener un maximo bienestar posible para la familia y la persona.

La enfermedad y la muerte son elementos integrales de la vida del ser humano, el
bienestar y la calidad de vida se asocian durante las enfermedades terminales, incurables, y
progresivas como una labor referida a los cuidados paliativos a través de una atencién

coordinada de los servicios asistenciales que integran tanto a la persona como a la familia.

El domicilio se toma como el centro fundamental de la asistencia de los cuidados
paliativos visualizando a la familia y a la persona como una unidad de cuidado que recibe,
proporciona y se utiliza como contexto para favorecer el cuidado de enfermeria. Para ello se
necesita de un proceso que se retroalimente constantemente, constituido de los elementos que

se describen.
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Figura 3.

Elementos de retroalimentacion.

A través de la identificacion de elementos biopsicosociales de la familia como de la
persona a través de diferentes instrumentos que colaboran en los cuidados paliativos. Es
necesario identificar, la situacion funcional, el entorno socio familiar, el conocimiento de la
enfermedad, asi como el pronéstico junto con los aspectos que se relacionan a las

caracteristicas espirituales de la persona como su entorno.

Valoracion Funcional
Sus principales objetivos son las estimaciones de la situacién de dependencia de la

persona aplicando instrumentos como PPS (Palliative Performance Scale),(Anexo 1) nos
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describe el grado de autonomia o dependencia actual, realizandose a partir de aspectos

relacionados con la actividad, el trabajo y el autocuidado.

Valoracion psicoemocional

La situacién de enfermedad funcional hace muy vulnerable a la persona dado que se

encuentran en una situacién de debilidad, fatiga, con problemas a la hora de comunicarse, para

lo cual es util el uso de instrumentos sencillos, cortos, y que sean comprensibles que se

desarrollen a través de la empatia.

1-

Identificacién de signos de malestar emocional: El proceso de adaptacion y el impacto
emocional causado por los cambios, determinan las reacciones emocionales de los
pacientes y las familias. Para ello se puede apoyar en preguntas abiertas y directas
sobre el estado de animo, preocupaciones, e intereses que le permitan detectar signos
de malestar emocional. Parte de las emociones y medidas de afrontamiento que pueden
manifestar los pacientes en cuidados paliativos pueden ser: ansiedad, tristeza,
hostilidad, retraimiento, miedo, negacion.

Valoracién de caracteristicas que permiten la deteccién de reacciones emocionales no
adaptativas: Las respuestas emocionales de la persona y las estrategias de
afrontamiento no son en si mismas normales o patoldgicas, sino adaptativas o
desadaptativas en funcién de si ayudan o no a la persona a enfrentar la situacion. Los
criterios para el afrontamiento desadaptativo provocan un malestar en el enfermo con
duracion de una semana o0 mas, de gran intensidad, afecta la conducta habitual, se ve
imposibilitado la persona de tomar decisiones actuales y en futuro, dificulta el apego a
los cuidados, afecta a terceras personas.

Valoracioén de la aparicion de signos de depresion y ansiedad: Ansiedad relacionada

con complicaciones sanitarias como el dolor persistente, hipoxia, sindromes de
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abstinencia, postraumatico, crisis de panico, son factores productores de ansiedad,

mientras que la presencia de la tristeza se puede valorar a través de preguntas sencillas
y claras como ¢ Esta triste? ¢ Nervioso o inquieto? ¢ deprimido? Al igual que la expresion
de inutilidad, culpa, dificultad para disfrutar la vida (anhedonia), pensamientos de deseo

de muerte, desesperacion, o ideacion suicida.

Valoracién socio familiar

La familia como la persona en proceso de morir, son los principales objetivos de la
asistencia de los cuidados paliativos, por lo que es necesario también abordar a la familiay a
las necesidades que presenta pudiendo identificar aspectos muy especificos en cuanto a
relaciones internas como externas a travées del uso del genograma y ecomapa, especialmente a
cuidadores principales, debido a que la familia es la principal fuente de recursos de apoyo
emocional y social con las que cuenta la persona para al abordaje del sufrimiento generado por

la enfermedad (Meyershoff, 2015).

Esta valoracién se realiza de forma continua, incluso después de que la persona fallece
prestando atencion (Sierra, et all, 2019). Valoracién especifica de la familia: La familia es
proveedora principal de recursos hacia el paciente, pero ademas también existe repercusion
del impacto de la enfermedad, el duelo anticipado y el aislamiento. Se tiene que tomar en

cuenta:

- Estructura Familiar: Componentes del nicleo y redes de apoyo como amigos, vecinos,

localidad, grupo religioso, club deportivo.

- Funcionamiento familiar: momento del ciclo vital familiar mediante el genograma y eco mapa,
la deteccidn de relaciones familiares conflictivas y sus causas, creencias y valores personales,

sociales, culturales de la familia.
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- Expectativas familiares durante la enfermedad: el preguntar ¢, Como han previsto realizar el
cuidado, cuales son los cuidados que desarrollarian, cuales son los deseos de la persona, han

sucedido experiencias previas, y como han enfrentado la situacion?

- Identificacion de roles: Se debe identificar los roles familiares, especialmente el cuidador
principal y secundarias, incluyendo a nifios, adultos mayores, familiares cercanos, en donde

exista un principal que trasmita la informacion hacia los demas.

- Grado de informacién: Es indispensable saber los limites de confidencialidad establecidos por
la persona en cuanto a compartir la informacién, que miembros de la familia conocen el

diagnostico real y si existe la conspiracion del silencio.

La conspiracion del silencio se define como una barrera en torno a la verdad, que puede
definirse como el acuerdo implicito como explicito al que llega la familia, el entorno o los
profesionales de la salud de cambiar la informacion que se le da a la persona con la finalidad
de ocultar el diagnostico, la gravedad, y el prondstico de la situacidn que atraviesa para
protegerlo del impacto que pueda tener en su vida el saber sobre la situacién de la enfermedad

(Espinoza, et al, 2017).

Se recomienda cuando existe la conspiracion del silencio, entender los miedos de la
familia, mantener la confianza en la relacién con la persona, ayudar a la persona en sus
necesidades, fomentar la comunicacién entre el profesional, la personay la familia, mantener el
equilibrio entre la esperanza y la verdad ajustada a una realidad, resolver temas pendientes, y

fomentar el bienestar emocional (Arrieta, et all, 2012).

Detectar la claudicacion familiar: primeramente, evitar los juicios morales respecto a la
familia, ya que en el principio se desconoce la trama histérica de las relaciones y las

capacidades reales de soporte, movilizar la cantidad de recursos materiales, humanos, o de
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asistencia social para aliviar la sobrecarga de necesidades de la familia, ademas de identificar y

prevenir el riesgo de duelo patolégico.

Valoracién del cuidador principal: Se debe incluir parentesco, edad, necesidades fisicas,
psicoemocionales y espirituales, recursos, el riesgo de claudicacion, sobrecarga que presenta a
través de la identificacion por medio del Test de Zarit, conocimiento, habilidades y capacidad de

cuidado y autocuidado.

Test sobre la carga del cuidador (Zarit y Zarit) (anexo 2)

A continuacién, se presenta una lista de afirmaciones, en las cuales se refleja como se
sienten, a veces, las personas que cuidan a otra persona. Después de leer cada afirmacién,
debe indicar con qué frecuencia se siente usted asi: nunca, raramente, algunas veces, bastante
a menudo y casi siempre. A la hora de responder piense que no existen respuestas acertadas o

equivocadas, sino tan sélo su experiencia.

Puntuacién: 0-Nunca 1-Rara vez 2-Algunas veces 3-Bastantes veces 4-Casi siempre

Una puntuacién menor de 47 puntos no se encuentra en sobrecarga, puntuaciones entre 47-55
indican sobrecarga leve y puntuaciones mayores de 55 indican sobrecarga intensa. Si tiene

puntuaciones superiores a 47, necesita por tanto modificar su manera de cuidar a la persona y
requiere ayuda cuanto antes. En el caso de puntuaciones superiores a 55, existe un alto riesgo

de enfermedad, sobre todo depresion y ansiedad.

Valoracion del duelo

Es una reaccion adaptativa normal ante la pérdida de un ser querido, cuyo lo habitual es
la progresion hacia la superacion, para una minoria el proceso se puede complicar y suponer
una alteracion en su salud fisica, o mental, el objetivo principal es apoyar a que se aborde el

duelo de manera saludable y natural y poder también detectar el duelo complicado. Hay
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factores que incrementan la probabilidad de mala evolucion de un duelo como la edad de la
persona si es joven o muy anciano, la capacidad de tener situaciones estresantes previas, la
relacion previa con el fallecido, nivel de apego, rol, la falta de red de apoyo familiar y social. El
fallecimiento de un ser querido es suficientemente estresante para provocar una alteracion
negativa en todo tipo de personas dando como resultado trastornos como la ansiedad, abuso

de sustancias adictivas, psicosis, etc. (Aguilera Gonzélez, et all s/f)

Un duelo patologico se considera en un tiempo mayor de 12 meses, Horowitz (1980)
define el duelo complicado como aquel cuya intensificacion llega al nivel en el que “la persona
esta desbordada, recurre a conductas desadaptativas, o permanece inacabablemente en este

estado sin avanzar en el proceso de duelo hacia su resolucion”. (Vedia Domingo, 2016)

Después de sufrir una perdida hay ciertas tareas que se deben realizar para restablecer

la vida con normalidad, es necesario que se aborden antes de cerrar el duelo, (Worden, 2018).

1- Aceptar la realidad de la perdida
2- Trabajar las emociones y el dolor de la perdida
3- Adaptarse a un medio en el que el fallecido esta ausente

4- Recolocar emocionalmente al fallecido y continuar viviendo.

Durante el duelo complicado no se expresa en absoluto la pena, se reprime, se expresa
la pena con la misma intensidad durante un largo periodo de tiempo (duelo crénico), se dificulta

la desvinculacion del fallecido.
Intervenciones para favorecer el desarrollo del duelo

- Hablar con el paciente antes de que ocurra la pérdida sobre lo que pasara en el futuro

de una manera clara y respetuosa.
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- Buscar las posibles fuentes de apoyo antes de que ocurra la perdida para poder estar
preparado

- Hablar con otros familiares de los cuidadores principales para que los apoyen durante
ese momento.

- Averiguar las creencias y costumbres de la persona para respetar sus deseos
postumos.

- Tocar el hombro de la persona, la mano, u abrazar si la persona lo permite para que
sienta al profesional sanitario de manera mas empatica.

- Facilitar que la familia hable sobre el fallecido y las circunstancias de su deceso

- Propiciar la expresion emocional de la persona, aunque manifiesta sentimientos de
tristeza, ira contra el personal de salud, desesperacién, es importante la expresion.

- Explicar a la persona que los sintomas como ansiedad, culpa, preocupacién, son
reacciones normales que tienen que ir amenorando con el paso del tiempo

- Se debe animar a la familia a que poco a poco vayan reintegrandose a las actividades
cotidianas.

- Facilitar la despedida por parte de la familia y los amigos en la medida de lo posible.

- No realizar ningun tipo de prejuicio, respetando en todo momento las respuestas
emocionales siempre en cuando no sean dafiinas para la persona ni para el profesional

sanitario.

Valoracion Espiritual

Las necesidades espirituales son necesidades existenciales, dando relevancia a las
cuestiones sobre el sentido de la vida, la trascendencia a través de su experiencia mas alla de
los fenbmenos sensoriales y que requieren de una respuesta sensible, de una verdad esencial,

una esperanza, del sentido de la vida de la muerte (Arrieta, et all, 2012).
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Las necesidades espirituales se encuentran dentro de un segundo termino, y ho hay un
modelo claro para la atencion del cuidado, parte de la dimension del dolor total, entra aquel
sufrimiento espiritual propuesto por Cicely Saunders situacioon fuertemente presentada dentro
de los cuidados paliativos, durante el tiempo final de la persona, la herramienta de eleccion
para la identificacion e intervencion para el cuidado de la necesidad espiritual es la

comunicacion por parte del personal de enfermeria.

Las principales necesidades que se reflejan suelen ser la necesidad de ser reconocido
como persona, ya que la enfermedad rompe la integridad del yo, fomentando la sensacién de
aislamiento y de inutilidad. Les espiritualidad se define como la manera que tienen las personas
para buscar y expresar, su significado o propdsito a través de una conexién con un ser

superior, sus semejantes y con lo sagrado (Pérez-Garcia, 2016).

Necesidades Espirituales

1- La persona necesidad de ser reconocido como persona, ser llamado por su nombre. La
enfermedad representa un peligro a la unidad de la persona deteriorando la integridad
del yo, haciendo que la persona se desconozca asi mismo, despersonalizando, puede
perder su identidad de lo que era, por lo que es importante seguir integrando a la
persona dentro de sus roles a medida de lo posible, ser mirado con estima y sin
condiciones (Barbero, y otros).

2- Releer su vida: La persona con una enfermedad avanzada y terminal, coloca a la
persona en una ruptura de lo que era, ubicandolo en un presente con emociones
dificiles, en un futuro incierto, en donde la persona tiene necesidad de volver a leer su
vida, hablar de su historia pasada, que se le escuche, surge el deseo de reconocer lo
mejor de si mismo, haciendo un balance positivo y significativo de su vida para aceptar

prontamente el fin de su vida y poder cerrar el ciclo.
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Encontrar el sentido a su existencia: El ser consciente de su propia mortalidad, revive
en la persona la necesidad de encontrar significado y proposito a su existencia, de su
vida y también de su sufrimiento.
Liberarse de toda culpabilidad: En ocasiones la persona analiza su vida generando
muchas culpabilidades por sus actos, que lo puede desencadenar el hecho de releer su
vida, que si no se aborda puede resultar de forma negativa, dificultando la muerte,
Reconciliarse consigo mismo y con los demas, la persona busca culpables respecto a
su situacién viviéndola como proyeccion de errores pasados, la liberacién de culpa
permite experimentar el auto perdén, para afrontar la muerte de una manera serenay
apacible es necesario también recibir el perdon de otros, perdonar a los demas, y estar
en armonia de forma religiosa o no.
Continuidad: Esta necesidad se manifiesta por la necesidad de las creencias en una
vida después de la que se vivio, segun su fe, su creencia y sus aspiraciones después de
la muerte, pero en ocasiones acompafiado de muchas dudas.
Mantener una autentica esperanza y no falsas ilusiones: no se trata de promover una
proyeccion de un futuro ideal, este concepto es el Unico que permanece durante todas
las fases del duelo.
Expresar sentimientos y vivencias religiosas: aparecen todas las culturas, todas las
personas tienden a tener una forma de expresar sus sentimientos religiosos cuando se
acerca la muerte, en algunas de ellas, la fe se pone a prueba a través de la
enfermedad, las visitas frecuentes con el pastor, o sacerdote, o personaje religioso,
estableciendo una relacion mas cercana con Dios, puede fomentar esta cercania
también a través de la lectura en textos como la biblia, la peticion de los sacramentos.
Amar y ser amado dentro de su situacion: va implicita dentro de las demas

necesidades, la persona que amay se siente amado hasta el final puede morir mas en



33
“Implementacién de modelo para el abordaje integral del cuidado a la
persona en proceso de morir”

paz, es una de las labores mas importantes dentro del profesional de salud
reconociendo a la persona hasta el final de manera incondicional. Aceptarle tal cual, con
sus defectos, cualidades, sin reproche de nada, tener una relacion positiva con su
entorno, que se les trate como personas y no como enfermedades.

10- Necesidad de privacidad, silencio, cuando él lo exprese

11- Necesidad de cumplir con sus pendientes y deberes

12- Necesidad de dar gracias

13- De permanencia con la familia, amigos y personas significativas

14- Necesidades estéticas de ser quien la persona fue antes de la enfermedad

15- Sentido de libertad

16- Necesidad de mantener un sentido de paz con Dios

17- Necesidad de practicas religiosas de su preferencia (orar, hablar con su consejero, y
gue sean respetadas)

18- Necesidad de recibir la verdad, siempre y cuando sea su intencion.

Enfermeria durante el cuidado a la persona con necesidad espiritual es importante que
lo trate con hospitalidad, presencia, y compasion, sin ofrecer falsas esperanzas, sino que la
persona vea que siempre estara dispuesta a hacer algo, y que la persona no se encontrara
solo, ni aun en los momentos mas vulnerables, por lo que el personal debe estar abiertos a una
situacion de comunicacion empética, escucha activa, y realizar preguntas abiertas con

autenticidad, debido a que la comunicacion en si misma ya es terapéutica.

Las dificultades para que la enfermera pueda responder ante estas necesidades son
diversas, la primera debido a que no tienen consciencia de su propia espiritualidad también
relacionado al auge positivista en la practica,, y en segundo lugar por la falta de conocimiento s

y competencias en estos aspectos, por la concepcion de tomar la espiritualidad como algo
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privado, que no se debe averiguar, la falta de tiempo por la carga laboral, o el hecho de no

poder afrontar situaciones que plantea la persona. (Pérez-Garcia, 2016)

Cuando no se cuenta con algun ministro espiritual es importante la necesidad del
profesional de atender a esta esfera, que se pudiera abordar a través de una nemotecnia
llamada FICA que nos ayuda a entender mejor la espiritualidad o los valores religiosos de las
familias y la persona durante la entrevista y como pueden influir en los cuidados (Espinoza, et

all, 2017)

F. (Fe y Creencias)

I. (Importancia) de la fe en la vida de la persona

C. (Comunidad) Actividades religiosos comunitarias

A. (Abordaje) respecto a los temas religiosos en el cuidado.

Intervenciones de Enfermeria durante los cuidados paliativos

Espirituales:

e Invitar a los pacientes a que compartan sus creencias espirituales y religiosas, a definir
lo que para ellos significa la espiritualidad.

e Aprender sobre las creencias y valores del paciente.

e Hacer una valoracién sobre la angustia espiritual (falta de significado, falta de
esperanza), asi como sobre las fuentes de energia espiritual (esperanza, sentido y
proposito).

e Capacitar al paciente para que encuentre sus recursos internos de sanacion y

aceptacion.
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Identificar las practicas espirituales que pudieran ser beneficiosas en el plan de

tratamiento o cuidados.

¢ Identificar a los pacientes que puedan necesitar ser derivados a un sacerdote, pastor o
proveedor de atencion religiosa de su preferencia.

e Presencia compasiva

e [Escucha reflexiva

e Apoyo a las fuentes de fortaleza espiritual del paciente

e Averiguar las creencias y practicas espirituales

e Revision de la vida, escuchando la historia del paciente

e Establecer una presencia continuada y seguimiento

Fisicas

Evaluacion de Sintomas de Edmonton

Escala Edmonton Symptom Assessment System (Evaluacion de Sintomas de Edmonton)

Escala numérica que evalla el promedio de intensidad de diferentes sintomas en un periodo de
tiempo determinado (24 horas, 48 horas, 1 semana) segun sea la condicion del paciente se

pide al paciente que seleccione el nUmero que mejor indigue la intensidad de cada sintoma.

Sin Intensidad (minimo sintoma) = 0 maxima intensidad = 10

- Observar si la persona se siente cémodo o refiere dolor

- Mantener la integridad de la piel y detectar cambios que pudieran anticiparse a las
complicaciones.

- Vigilar signos de estrefiimiento como molestia gastrointestinal frecuente como

distension abdominal, falta de apetito, dificultad referida. Ademés de poder
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identificar diarrea, nausea, vomitos, para poder realizar adecuaciones junto con el
equipo multidisciplinario en la comida, tratamiento, medidas generales.
Realizar una valoracion para determinar la deambulacion de la persona, si es
auténoma o asistida, se permanece en movimiento o inmovilizado en cama, si
puede realizar actividades de la vida diaria o no.
Preguntar a la persona si presenta sintomas y signos urinarios, como ardor, miccion
intermitente, cambios en su coloracién, retencion o incontinencia urinaria.
Visualizar al dolor como una situacién multicausal, analizando aspectos fisicos,
sociales, espirituales y psicologicos que puedan desarrollar este estimulo.
Alimentacién y Anorexia
Cuando la persona presente anorexia y malestar general, hay que entender que la
persona no va a morir por que no come, sino que come porque esta muriendo, el
objetivo de la alimentacion como la hidratacion es satisfacer a la persona, pudiendo
asistirlo con porciones pequefias y de su agrado.
Realizar tomas pequefias y mas frecuentes
La dieta liquida, frutas, verduras, pueden ofrecer calorias sin ser pesados, ademas
de ser aceptados por la persona.
Coincidir las comidas con periodos del dia en donde la persona se encuentre mejor,
por lo regular se presenta por las mafianas.
Para la alimentacion, colocar a la persona en una posicion cémoda, en un horario
agradable, evitar los olores de alimentos fuertes.
Mantener una higiene adecuada de boca
Invitar a comer, no obligarle, aumentar el aumento de liquidos.
Nauseas, Vémito y Diarreas

Comer pequefias cantidades y evitar olores desagradables
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No consumir alimentos altos en grasas, fritas 0 muy condimentadas
Uso de terapia farmacoldgica para aliviar sintomas
Dieta astringente (En caso de diarrea)
Descartar infeccion intestinal
Estrefiimiento (Evacuacion menos de 3 veces por semana, de dificil evacuacion,
dura y dolorosa)
Aumenta de la ingesta de liquidos
Movilizacion y ejercicio en lo posible
Dieta rica en fibra: Pan integral, frutas, verduras, cereales y legumbres.
Aplicacién de enemas
Administracion de laxantes
Considerar la desimpactacion fecal
Cuidados de la boca
Mantener la boca limpia, hidratada, fresca y sin lesiones
Eliminar con un cepillo, gasa, la suciedad, placa y sarro
Prevenir boca seca
Prevenir caries, lesiones ulcerativas, infecciones o inflamacioén
Aliviar la sed y tratar la halitosis con soluciones antisépticas
Movilidad, postura y piel.
Ver si la persona tiene dolor a la movilidad
Valorar el uso de dispositivos para la deambulacion
Valorar la marcha, equilibrio, postura, para adecuar el ambiente.
En personas en cama valorar sitios de presién en prominencias oseas
Vigilar signos como eritema, inflamacion, calor local, y turgencia de la piel

Mantener hidratada la piel, realizar movilizaciones corporales
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- Evitar pliegues y arrugas en las sabanas

- Realizar masajes para la relajacion musculo-esquelética si la persona lo permite y
favorecer la circulacion.

- Mantener la piel libre de humedad, como orina, heces, sudor.

- Colocar un colchén para las necesidades de la piel de la persona.

- Usar almohadas, cojines, para distribuir la presion en prominencias oseas.

- Dar masajes para favorecer

- Si presenta UPP mantener la humedad de la herida para favorecer la granulacion y
cicatrizacion

- Disminuir el dolor

- Realizar curacion de herida de acuerdo a necesidad y tipo de herida, hUmeda, seca,
purulenta, etcétera con soluciones indicadas para cada una.

- Cubrir herida o ulcera con un apésito que disminuya la friccién y favorezca la

proteccion de la herida.

Psicosociales- Familiares

- Conseguir la mayor comodidad de la persona y la familia a través del tratamiento no
farmacologico junto con el farmacolégico.

- Detectar personas que requieren de cuidados paliativos que no han sido valorados.

- Poder entablar una conversacion con la familia y la persona sobre las decisiones
anticipadas para las intervenciones a realizar por el personal de salud.

- Cooperar y educar a la familia como proporcionar un ambiente mas confortable y
relajante en casa.

- Escuchar lo que la personay la familia refiere, identificado los cuidados que el

mismo puede realizar, o necesita ayuda total o parcial.
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- Proporcionar a la persona las medidas necesarias para mantener una adecuada
higiene del suefio, valorando como duerme, estimulos internos y externos que
puedan modificar la respuesta, para determinar causas e intervenciones.

- Adecuar el tiempo de la persona y la energia a la realizaciéon de actividades que
sean de su eleccién y que pueda realizarlas, adecuando el recurso humano,
material, econémico y temporal.

- Respetar la personalidad de la persona, las decisiones, y su derecho a mantener su
autonomia en todo momento.

- Proteger en la persona el derecho a morir con dignidad.

- Permitir la expresion de sentimientos a través de la empatia, fomentando un
ambiente de cuidado.

- Evitar mentir a la persona en proceso de morir, porque €l es consciente de su
estado biopsicosocial, y puede afectar el lazo de confianza.

- Poder integrar a los cuidadores secundarios al cuidado de la persona en proceso de
morir para evitar la sobrecarga del cuidador

- ldentificar situaciones que pudieran precipitar la claudicacién familiar.

- Los comentarios y las respuestas que se ofrezcan a la persona como a la familia
deben ser en un lenguaje comprensible, adecuado, y con retroalimentacion correcta
del mensaje.

- Facilitar la comunicacién de sentimientos proveyendo a cada integrante de la familia
un ambiente que permita expresar sus emociones.

- Fomentar la escucha activa, no realizar interrupciones innecesarias.

- Conocer los recursos con los que cuenta la persona en proceso de morir, para su

utilizacién

Cognoscitivas- Familiares
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- Proveer y aconsejar en todos los aspectos relacionados al cuidado

- Educar a la familia respecto a la higiene, el cuidado bucal, cambios posturales,
cuidados de la piel, uso de medicamentos, aplicacion de enemas, y el manejo de
técnicas u dispositivos utilizados por el personal de enfermeria.

- Cooperar con el médico para explicar el diagnostico a la persona como a su familia
junto con la informacién importante para anticiparse a crisis que pudiera pasar la
persona en proceso de morir

- Determinar la aceptacion de su papel como cuidador

- Proporcionar ayuda sanitaria de seguimiento a la persona cuidadora mediante
llamadas, visitas, y cuidados de enfermeria.

- Escuchar inquietudes, sentimientos y preguntas de la familia

- Animas a la familia en la toma de decisiones y planificacién de los cuidados

- Identificar con los miembros de la familia los recursos sociosanitarios que puede
utilizar para mejorar la calidad de vida de la persona.

- Valorar el conocimiento sobre la enfermedad que posee la persona y prondstico,
gue es lo que sabe y que es lo que desea saber, miedos, y preocupaciones
fundamentales.

5. Situaciones de Cuidado
Las situaciones de cuidado son escenarios en donde al profesional de enfermeria se le permite
interactuar tanto en la persona, como en la familia y asi mismo en su contexto por lo cual para
poder identificar los cuidados del personal de enfermeria es necesario identificar estos
aspectos para una valoracion de la manera més integral posible, asi como identificar en este

caso y como parte del modelo los vinculos existentes entre las redes familiares.

5.1 Situacién de cuidado 1
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El primer escenario que se presenta es una mujer de 25 afios, que se cuidd en
colaboracion de una enfermera, la persona de cuidado era casada desde el afio 2021, quien
fue ingresada hace 20 dias bajo el diagnostico de choque hipovolémico, postoperado de una
colecistectomia ademas de haber presentado una pancreatitis aguda, ella se encuentra
actualmente bajo ventilaciéon mecénica, un adecuado manejo de secreciones a través de la

sonda de aspiracion bajo infusiones de sedo analgesia y nutricién parenteral.

Durante la visita me acerque a una mujer quien entro a la unidad con ella, su hermana,
hubo la oportunidad de conversar un periodo breve de tiempo, de presentarme y de poder
comentarle que mi estancia alli era para poder proporcionar ademas de los cuidados que se le
otorgaban dentro del servicio de cuidados intensivas, el brindar cuidados paliativos, una
manera de proporcionar confort, tanto para su hermana y al mismo tiempo que sus visitantes
pudieran estar mas comodos, le pregunte sobre lo ocurrido con su hermana, pero
ocasionalmente interrumpia su dialogo por el sonido de las alarmas quien se mostraba

preocupada.

Dentro de ese primer encuentro, me pude dar cuenta de que la mujer hospitalizada era
la mayor de 3 hermanas, aun viviendo en casa de sus papas, los 5 de religion catdlica, se
mostraba un poco retirada de la cama, a lo que comente que por qué no se acercaba, explique
gue a pesar de los dispositivos con los que cuenta su hermana, estaba segura de que quisiera
gue le tocaran unas manos conocidas, el escuchar una voz que le resultara mas familiar a la de

nosotros, el tiempo transcurrié de una manera rapida.

Pregunte sobre quien en su familia estaba mas preocupada, su respuesta fue su madre
por que antes de su cirugia la relacién entre ambas era muy unidas mas que con las demas
hermanas, y ella 'y su otra hermana mantenian mejor relacion con su padre, pero que entre

todos se llevaban de buena manera, le comente si su madre iba a pasar a la visita, para si
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podia tener la oportunidad poder hablar con ella acerca de su hija, y mas que se asustara por el
equipo de soporte dentro de la unidad, poder hablar de su hija, cosas que le recuerden buenos

momentos, en vez de pensar en cosas de manera catastroéfica.

El tiempo se terming, por lo que le sugeri que cuando quisieran entrar pudieran hacerlo
y poder hablar sobre esa situacién conmigo sin ningun problema, sin juzgar, y poder compartir
la manera en como se estaba cuidando a su hermana, ella me comento que a fuera estaban
orando siempre por ella, y les invite a que cuando quisieran tener la oportunidad, podian orar
junto a ella, se despidié mas tranquila de la enfermera quien cuidaba a su hermana y de mi, le
comente que su familia estaba siendo de un gran apoyo en este proceso de su hermana, por
nuestra parte que estdbamos haciendo también todo lo posible en nuestras manos, y si ellos
pudieran ver algo mas en que ayudarles estariamos dispuestos, sobre todo que también su

hermana estaba luchando por ese proceso de enfermedad en cuidado de todos.

A pesar de que dentro de la UCIA se encuentran pacientes graves, delicados, con una
mortalidad elevada, no cumplen con algunos criterios para lo que pudieran englobarse dentro
de las enfermedades en fase terminal, sin embargo se observa que la familia en esta situacion
sigue necesitada de cuidados, el cuidar de enfermeria hacia la persona hospitalizada es
riguroso, disciplinado, y eficiente, sin embargo la esfera familiar de esa persona en la estadia
se muestra descuidada siendo que de pequefias acciones y comunicacion para con el familiar
piedra ser posible ir identificando situaciones en las que podemos ser de ayuda en el cuidado
de la familia, al resolver dudas, compartir experiencias de la persona hospitalizada, o de su
propia familia, el fomentar la esperanza, y reconocer el trabajo de la familia en la experiencia de

cuidado.

Posterior a esas situaciones y al pasar de los dias el prondstico seguia siendo

desfavorable ya que aln contaba con infusiones de sedo analgesia y vasopresivos, sin
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embargo, la saturacion no se mejoraba pese a las multiples intervenciones y ajustes del
ventilador. Tuve oportunidad de conocer al esposo de la paciente, se principio un poco callado
pero durante la hora de la visita tuve la oportunidad de platicar con él acerca de lo que estaba
pasando, hablamos sobre que es ahorita lo que podia hacer el, ademas de que con los
cambios que él habia visto, que era lo que esperaba de esa situacion, él también me confeso
gue era creyente y que tenia fe en que se recuperaria, o que sino al menos pudiera descansatr,
eso abridé un poco mas la conversacion ya que le comente que el aprovechara el dia con ella al
menos durante las horas de visita, y que a pesar de la gravedad nosotros no tenemos el futuro
cercano, pero gue también ella estaba en una situacién de sufrimiento al estar multitratado con
varios procedimientos invasivos, por lo que si estaba con ella, seria oportuno el decirle que

ustedes la estdn apoyando y que son conscientes de su lucha.

El esposo nos agradecio las atenciones que habiamos tenido hacia con ella, ademas le
coloco una imagen religiosa a lado de la cabecera lo cual nos preguntd si habia un problema lo
gue contestamos que no, posteriormente durante el pasar de los dias la paciente fallecié y no

se volvi6 a ver a los familiares de la paciente.

5.1.1 Valoracién
Mujer de 25 afos con larga estancia intrahospitalaria, con diagnéstico de choque

hipovolémico hemorragico postemporada de una pancreatitis aguda con uso de ventilacion
mecanica con infusiones de sedacion y analgesia ademas de contar con secreciones por tubo,
uso de nutricion parenteral. Es la hija mayor, recién egresada de su carrera, con dos hermanas
una de 19 afios y otra de 15 afios, su padre tiene 52 afios, padece de diabetes y uso frecuente
de alcohol, a razén de una vez al dia, su madre tiene 48 afios con hipertension. Los abuelos
maternos fallecieron lo cual se desconoce causa de muerte, abuelos por parte del papa se

desconoce datos por que no vivié con ellos, la familia profesa la religion catdlica.
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El estado de consciencia de la persona imposibilita la valoracion de las necesidades
gue pudiera presentar de orden psicolégico y emocional, pero en la familia se identificaron los
signos de malestar emocional en donde el padre y la madre presentaban ansiedad y tristeza, a
diferencia del esposo que manifestaba una actitud de hostilidad, tristeza y desesperacion, y las

hermanas ambas predominaban el sentimiento de tristeza.

Las redes de apoyo que se encontraron durante la estancia con ellos fueron los grupos

de oracion, el trabajo, el futbol, club de lectura, gimnasio y la escuela.

Los deseos de la familia fueron el hecho de que se recuperara, que Dios la sanara, que

pronto pueda salir de la UCIA. Y de momento no tenian antecedentes de perdida reciente.

Los roles que mantenia la persona es una paciente que es la hermana mayor, la Unica
casada de recién egreso de su carrera. Mientras que su esposo tiene 27 afios trabaja fuera de
casa y estan casados desde el 2001. Sus hermanas son estudiantes y una de ellas va a al
gimnasio, hermana de 19 afios con asma y trabaja de medio tiempo en un lugar de comida
rapida y su papa es trabajador, uso frecuente de bebidas alcohdlicas, tiene diabetes, y
proveedor de la familia, juega en un equipo de futbol, por dltimo, la mama es ama de casa, es

la cuidadora principal, ademas de tener hipertensién, creyente, y gusto por la lectura.

Evaluacién de sintomas de Edmonton (ESAS)

Disnea 7/10 durante los dias que se cuidd, mientras que al final de la vida mejoro en un
5/10, el estrefiimiento también fue uno de los sintomas mayormente presentados el cual estaba
en una escala de 8/10 y al final fue 6/10. Palliative Performance Scale 10/100 paciente
encamado, incapaz de realizar cualquier tipo de tarea, la enfermedad se ha extendido, sin

tolerancia a la via oral, solo cuidados de boca, totalmente dependiente.
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Escala de Menten: Nariz Fria, Extremidades Marmoéreas, Livideces, Estertores
Premorten, Oliguria. Se presentan més de cuatro situaciones que relatan un estado agonico.

Con un prondstico de fallecimiento dentro de las proximas 96 horas.

5.1.2 Ecomapay Genograma

Figura 4
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5.1.3 Acciones de enfermeria de situacion de cuidado 1

Cuidados durante el duelo

- Buscar las posibles fuentes de apoyo antes de que ocurra la perdida para poder
estar preparado

- Averiguar las creencias y costumbres de la persona para respetar sus deseos
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Facilitar que la familia hable sobre la persona enferma
Propiciar la expresion emocional de la persona, aunque manifieste sentimientos de
tristeza, ira entre otros.
Animar a la familia a que poco a poco vayan reintegrandose a las actividades

cotidianas.

No realizar ningun tipo de prejuicio, respetando en todo momento sus respuestas

Cuidados Espirituales

Mantener una esperanza autentica y no falsas ilusiones

Expresar sentimientos y vivencias religiosas

Necesidad de privacidad o silencio cuando la familia o la persona lo exprese

De brindar permanencia con la familia y personas significativas

Fomentar las practicas religiosas como el orar, hablar con un consejero espiritual
ademas de ser respetadas

El recordar quien es la persona que se cuida

Aprender sobre las creencias y valores del paciente

Identificar las practicas espirituales que pudieran ser beneficiosas en el plan de
cuidados

Escuchar de manera reflexiva

Cuidados Fisicos

Mantener la integridad de la piel y detecta complicaciones como ulceras por presion
Vigilar signos de estrefiimiento como distension abdominal

Administracion de nutricién parenteral

Mantener una higiene adecuada de la boca

Realizacién de desimpactacion fecal
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Administracion de laxantes previa indicacién medica
Eliminar con un cepillo o gasa la suciedad, placa y sarro de la boca
Mantener hidratada la boca
Vigilar en la piel signos de eritema, inflamacion, calor, y turgencia de la piel
Evitar pliegues y arrugas en las sabanas
Colocacién de un colchdn para las ulceras por presion al igual que el uso de
almohadillas para distribucion de la presion.
Proteger herida quirtrgica con apdésitos que eviten friccidn y que eviten una
infeccion.

Aspiracion de secreciones

Cuidados Psicosociales y Familiares

Poder entablar una conversacion con la familia para conocer las situaciones que
prevalecen y sentimientos presentados

Cooperar con la familia para proporcionar un ambiente mas confortable.

Escuchar a la familia en cuanto a las necesidades que cada miembro presenta, asi
como sus miedos, expectativas, preocupaciones y deseos en la situacién que
presentan.

Identificar reacciones no adaptativas en los miembros de la familia que pudieran
desarrollar la claudicacion familiar en este caso el esposo de la persona,
manteniendo una continua ira en contra del personal de salud.

Mantener una comunicacion asertiva, empatica, y sin emitir prejuicio alguno sobre
las emociones y sentimientos que experimentan los diferentes miembros de la

familia.

Cuidados al cuidador primario
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- Fomentar sentimientos positivos y negativos

- Involucrar a mas personas en el cuidado

- Determinar el conocimiento que el cuidador primario tiene en la situacion presentada

- Alentar al cuidador primario a que las acciones que realiza para si mismo como para
la persona hospitalizada son reconocidas y a su vez necesarias.

- Apoyar las decisiones tomadas por el cuidador primario y fomentar un comun
acuerdo con los demas miembros de la familia.

- Tanto a la cuidadora principal (mama) como una de las hermanas de la persona
hospitalizada tienen una red de apoyo gue se identific6 como un club de lectura por
lo que se les comento la importancia de no dejar de asistir a los grupos por los que
tienen afinidad.

- Preguntar sobre la literatura de su preferencia para poder entablar una
comunicacion que disminuya los niveles de ansiedad, que presentan durante la
situacion de enfermedad.

- Fomentar la lectura en los cuidadores que tienen afinidad por ello.

- ldentificar los factores estresantes que pudiera presentar la cuidadora primaria.

- Respetar los diferentes mecanismos de afrontamiento que mantiene la cuidadora
primaria.

- Fomentar el descanso de manera intermitente

- Asistir a un grupo de su interés

- No ser autocritico

- Ayudar a la planificacién del tiempo y organizacion.
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5.2 Situacion de Cuidado # 2

Se encuentra un masculino de 66 afios con un sindrome mielodisplasico postoperado
de una craneotomia por caida de su propia altura quien tenia un a permanencia de 30 dias de
estancia intrahospitalaria, actualmente con exposicién de masa cefalica, cubierta con apositos
estériles, con ventilacibn mecanica invasiva, uso de vasopresores y sedaciones para mantener
un estado de sedacion adecuado en el uso de medios invasivos, ademas de contar con una
sonda de gastrostomia, dentro de las notas se daban mal prondstico tanto para la vida, como

para la funcién.

La persona con pocas posibilidades de recuperarse, sin embargo los familiares quienes
visitaban a la persona, presentando durante el turno abundantes secreciones dentro de su
traqueotomia, cavidad orotraqueal, presentando desaturaciones constantes, la familia con
guien se pudo tener en una primer instancia conversacion fue una de sus hijas quien
actualmente es estudiante de fisioterapia, ella se muestra a una distancia considerable de su
papa por miedo a contaminarlo o infectarlo, se muestra preocupada mas que por el estado

general de su papa.

Por la saturacién que mantiene, puesto que el dia anterior manejo saturaciones
optimas, es su primera reaccion al entrar ver el monitor, me presento también con ella, le
comento el propédsito de que yo esté aqui, nicamente refiero si necesita de algo lo haga saber,
para poder valorar al menos durante ese dia, ya que los cuidados dirigidos para la persona
estan alargando la vida de la persona pero de manera nula estan ayudando a su calidad de

vida.

Se trabajara con la familia en el desarrollo de los cuidados paliativos y la identificacion
de la situacion por la que est4 pasando su padre, actualmente se encuentra en un estado de

depresion como etapa del duelo experimentando la nostalgia y la tristeza que ella refiere al ver
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a su papda de esa manera, se le da tiempo con su familiar y posterior a ello sale de la unidad.
Ademés de eso se realizan cuidados a la persona hospitalizada al ayudarle a prevenir ulceras
por presion, se le realiza el aseo de la boca, la alimentacién en sus horarios definidos, las
movilizaciones corporales, la hidratacién de la piel, el toque terapéutico, el hablarle durante la
realizacion de procedimientos, hablarle sobre las personas quienes la habian visitado y
posteriormente mantenimiento de una temperatura agradable asi como la agrupaciéon de

procedimientos para no proporcionar la incomodidad.

Escala de Palliative Pronosticé Scale: 10 paciente encamado, que solo se realizar
cuidados de la boca, nivel de consciencia en estado comatoso, actualmente principales signos
a evaluar, anasarca grado 3 con una puntuacién 7/10 se registra y se realizan medidas para
disminucion del problema, disnea 8/10 se da posicion semifowler, aspiraciones de secreciones,
realizacion de enjuagues bronquiales. Escala de Menten: Nariz Fria, extremidades frias,

oliguria presentado una situacién de preagonica por presencia de 3 subtemas.

Se monitoriza permanece bajo cuidado estrechos, durante el final del turno se entrega
con una disminucién en los parametros de medicamentos vaso activos, se le realizo higiene de
manera generalizada para mejorar la presencia a la hora de estar con los familiares y
comodidad del mismo y pasa al siguiente turno. Es una persona quien se cuida por personal
técnico, y profesional de enfermeria ademas de diferentes especialidades médicas como
medicina critica, nefrologia, neurocirugia. Se prevé para la siguiente visita al departamento el
cuidado hacia la hija y reconocimiento de lazos familiares a través del genograma y ecomapa,
después de continuar durante los siguientes dias hasta el fallecimiento de la persona, los

resultados de la valoracion fueron los siguientes.
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5.2.1 Valoracioén

En la exploracion fisica, don Ramon presenta un sindrome mieolodisplasico desde hace
3 afios, él tuvo una caida de su propia altura en donde se impacté en su cabeza, llego a la sala
de urgencias, en donde tuvo que ser operado de una por una hemorragia intracraneal, estuvo
postoperado de una craneotomia con exposicion de masa cefélica. Estuvo con uso de
ventilador mecanico invasivo durante toda su estancia intrahospitalaria, posterior a ello se le
tuvo que realizar una traqueotomia ademas de colocacion de una sonda de gastrostomia, quien
cuenta con apoyo de sedacion y analgesia, se encuentra en anasarca, oliguria, lesiones en piel,

y saturaciones variables desde 88 % a 92%.

Es un masculino, casado desde 1982 actualmente con una edad de 66 afos, de
profesién quimico bacteriodlogo y parasitologo, retirado actualmente de creencias catdlicas, su
esposa nos referia que se dedicaba de manera privada a trabajar en un centro de investigacion
con otros compafieros y amigos dedicados a la misma profesion, ademas fuera de su trabajo

parte de ese grupo son amigos de tiempo atras del sefior Ramoén.

Dentro de la escala de rendimiento paliativo(PPS) segun sus caracteristicas se ubican
en un puntaje de 10/100 por ser una persona encamada que no realiza ningun tipo de trabajo o
actividad por su condicion en donde su situacion actual aunada a la enfermedad de
antecedente se ha extendido dafiando funciones de origen multiorganico, lo cual lo clasifica de
manera totalmente dependiente de cuidados, la alimentacion a través de la sonda de
gastrostomia permite alimentarse, sin embargo se reiteran los cuidados para la boca, y
actualmente en estado de coma inducido. Las emociones que experimentan son la angustia, el
miedo, y sobre todo la negacion en la hija que tiene un mejor apego hacia su papa,

identificando diferentes redes de apoyo variables entre trabajo, danza, grupos dentro de la
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iglesia, colegios, y parejas. Test de Zarit aplicado hacia esposa mostro que no tenia sobrecarga

del cuidador con un total de 44 puntos.

5.2.2 Ecomapay Genograma

Figura 5

Ecomapa y Genograma 2
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5.2.3 Acciones de enfermeria de situacion de cuidado 2

Cuidados durante el duelo:

- Buscar las posibles fuentes de apoyo antes de que ocurra la perdida

- Hablar con familiares de los cuidadores principales para que los apoyen durante ese

momento
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- Averiguar creencias y costumbres de la personay la familia (Persona en proceso de
morir y esposa de religion catodlica)

- Facilitar a la familia que hable de la persona hospitalizada para la expresion de
sentimientos

- Hablar con el cuidador primario (esposa) para que expresara la informacién que ella
tenia, y las expectativas respecto al prondstico que ella tenia frente a la situacion
actual de su esposo.

- Hablar de forma clara sobre el contexto junto con la persona en proceso de morir
para que puedan ir asimilando el proximo escenario de perdida

- Demostrar que los entendemos y que lo que como familia comentan es relevante
tanto para la persona como para nosotros como profesional de salud.

- Mostrar empatia ante la situacion presentada

- Aceptar las diferentes fases aceptadas que se presentan ya que es parte del

proceso de duelo, siempre y cuando no den signos de respuestas no adaptativas.

No realizar ningun tipo de prejuicio frente a la situacion presentada

Cuidados Espirituales

- Reconocer la importancia que la vida de la persona en proceso de morir tuvo en su
vida como padre y como esposo.

- Liberarse de culpa frente a la situacion presentada en donde se culpabilizaban por
no estar al momento de la caida que sufri6 la persona, evitando que se busque
culpables.

- No fomentar falsas esperanzas

- Fomentar las expresiones de amor entre los miembros de la familia entre ellos, asi

como para la persona en proceso de morir, que se le expreses sus emociones, se
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tenga un acercamiento en el contacto fisico, que para ambas partes brinde una
situacion de cercania.

- Identificar situaciones de angustia como la falta de significado y averiguar fuentes de
apoyo que permitan un sentido de esperanza, sentido, propdésito.

- Mantener una presencia autentica, compasiva de seguimiento de manera continua.

- Tratar a la persona en todo momento con dignidad y respeto

- Proporcionar los objetos espirituales deseados acorde a sus preferencias, durante la
estancia se le dejo en la unidad de la persona una biblia, y un rosario, como parte de

las creencias de la familia y persona.

Cuidados Fisicos

- Mantener una adecuada hidratacion de la piel

- Vigilar caracteristicas de la piel

- Prevencion de ulceras por presion

- Vigilancia del patron respiratorio

- Aspiracion de secreciones segun lo requiera

- Valorar nivel de sedacién para mantener a la persona adecuadamente sedada
- Administracion de alimentacion parenteral segin requiera

- Curacion de herida en region del craneo

- Realizar limpieza de manera regular de la boca

- Uso de medidas que eviten la propagacion de infecciones

- Cambios posturales segun la condicién de la persona lo permitiera.
- Mantenimiento de temperatura agradable

- Realizacién de bafio en cama
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- Agrupacién de procedimientos durante la interaccidén con la persona en proceso de
morir junto con la explicacion de los mismos.

- Observar el alivio o empeoramiento del edema presentado en la persona

- Uso de farmacoterapia para coadyuvar a la presencia de edema

- Realizacion de ejercicios pasivos que ayuden a mantener la funcién musculo
esquelética a medida que la persona lo permita.

- Evitar pliegues y arrugas en cama

- Mantener la piel libre de humedad, como lo pudiera propiciar la orina, heces, sudor

Utilizacion de almohadas para distribuir la presion en prominencias oseas.

Cuidados Psicosociales y Familiares

- Conseguir la mayor comodidad posible en la persona en proceso de moriry la
familia

- Educar a la familia y cooperar con ella en el cuidado para proporcionar un ambiente
mas confortable explicando los diferentes usos de los dispositivos médicos que su
familiar tiene, asi como la explicacion de las diferentes alarmas.

- Escuchar lo que la familia refiere, y hacer participes a la familia en el cuidado de la
persona, como en el caso de la hija y su novio quienes son profesionales de la salud
(fisioterapeutas) en la aplicacién de su conocimiento para mejorar el confort en su
familiar.

- ldentificar situaciones que pudieran precipitar la claudicacion familiar como en el
caso de la cuidadora primaria que habia mencionado dificultad para concebir el
suefio.

- Mantener una comunicacion asertiva entre los miembros de la familia y el

profesional de la salud.
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Conocer los recursos con los que la familia y la persona en proceso de morir cuenta
para su utilizacion, en este caso la familia extensa, los grupos de integracion
familiar, los pasatiempos como la danza aérea, los amigos para poder disminuir el
estrés experimentado y mejorar el afrontamiento.
Escuchar inquietudes, sentimientos y dudas que presenten la familia
Valorar el conocimiento que la familia tiene respecto a la enfermedad, el prondstico,

miedos y preocupaciones para mantener un cuidado acorde a las necesidades que

se vayan presentando.

Cuidados al Cuidador Primario

Determinar el conocimiento que el cuidador primario tiene frente a la situaciéon
presentada en este caso con su esposo.

Permitir las expresiones tanto negativas como positivas que la persona experimente
durante el desarrollo de la enfermedad

Reconacer el trabajo que realiza el cuidador primario, asi como afirmaciones
positivas en el cuidado de la persona en proceso de morir.

Apoyar en las decisiones tomadas por el cuidador principal

Observar en la persona signos de estrés como preocupacion excesiva, tension,
dolores de cabeza, en este caso ella refirid dificultad para concebir el suefio.
Acompafar al cuidador principal, asi como en la familia durante el proceso de duelo
Animar al cuidador a que no deje de lado las actividades que mejoran el manejo del
estrés, asi como las que le proveen de un bienestar como los grupos de integracion
familiar, la iglesia, la familia extendida y al mismo colegio de administracion publica

al que pertenece.
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- Promover entre el cuidador primario y otros integrantes una red social de
cuidadores.

- Se animo a la cuidadora principal a que establezca una hora determinada para irse
a dormir

- Se le dieron medidas para facilitar el suefio a través del manejo del ambiente como
el ruido, la luz, la temperatura para favorecer el suefio.

- Realizar descansos durante el dia para poder mantener un descanso adecuado si
durante la noche le fuera imposibilitado.

- Fomentar el descanso intermitente, asi como la planificacién de actividades que

permitan el descanso de la cuidadora primaria.

5.3 Situacion De Cuidado 3
Se encuentra en hospitalizacion de la institucion receptora una persona masculina de 53

afios con un cancer de colon desde hace un afio, con una metastasis hacia pulmones, higado,
y vias biliares, actualmente con sobrepeso pero debido al rapido crecimiento tumoral se ha
obstruido el colén por lo que no tolera alimentos sélidos, ya que se realizé la colocacion de una
colostomia pero el tumor ha obstruido el paso del intestino hacia la misma, quedando
inutilizada, ademas cuanta con una sonda nasogastrica para aliviar a la descompresion
abdominal, se le coloco durante su estancia también una hipodermoclisis para la infusion de
medicamentos por via subcutanea. Sus signos vitales se muestran durante las visitas estables
a excepcion de la saturacion lo cual se muestra fluctuante entre los 85 y 90 % sin el apoyo de

oxigeno.

El actualmente es casado, desde el afio 2007 con su esposa quien tiene 50 afios, tienen
3 hijos menores de edad uno de 15 sin enfermedades conocidas, otro de 12 afios con trastorno
del espectro autista y una nifia de 9 afios. Al momento de estar con el sefior José, se le

pregunto sobre qué informacioén le habian dado sobre su enfermedad, lo cual €l nos respondié
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gue la quimioterapia no habia funcionado como el oncélogo esperaba por lo que habia retirado
ya en este momento el tratamiento después de intervenir con multiples terapias, ademas
empez06 a detallarnos que al principio de su diagndéstico, él no podia creer que era lo que
estaba pasando puesto que los signos y sintomas que el manifestaba Unicamente referia una
pérdida de peso gradual y aumento en la fatiga, se muestra molesto debido a que el afirma
haber acudido con diferente médicos, quienes habian errado en su diagnéstico pero que Dios
sabe por qué hace las cosas aunque ahorita no lo entendamos, el junto con su esposa son
creyentes de la religion catdlica, dentro de la habitacién se encuentra una biblia, un rosario, y

algunas estampas religiosas.

El actualmente trabajaba en una dependencia de gobierno, por lo cual hasta hace poco
aun solia trabajar a través de modalidad virtual, debido a la situacién presentada le han jubilado
por enfermedad, él se le pregunta que como es su persona sus gustos, lo cual refiere que es
una persona que no acude a fiestas de manera regular, le gusta tomar de manera ocasional, su
pasatiempo era ir a un club de billar, leer articulos sobre temas de gobierno y politica, ademas

de pasar tiempo con sus hijos y su esposa.

Dentro de la ciudad no cuenta con familiares, ya que sus hermanos residen en Estados
Unidos, y actualmente no pueden trasladarse, sus papa murié de cancer de pulmén y su madre
de un IAM por otra parte su esposa es la mayor de dos hermanas, es contadora publica quien
trabaja desde el hogar con clientes particulares, su otra hermana tiene 40 afios y actualmente
vive con sus papas debido a que al ser mayores (73 y 78 afios) vive junto con ellos para
cuidarlos y atender las necesidades de los dos, su mama tiene demencia y su papa tiene

diabetes
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5.3.1 Valoracioén

Dentro de la escala de rendimiento paliativo (PPS) el sefior José Luis se encuentra en
un puntaje de 50/100 en donde la vida de la persona se desarrolla entre la camay el sillon, no
es capaz de realizar de manera eficientemente las tareas y la enfermedad se ha extendido,
precisa de asistencia considerable, respecto al tema de la ingesta se ha visto reducida

Unicamente a liquidos y su nivel de consciencia hasta el momento es normal.

Dentro de las necesidades psicoemocionales, se le pregunto qué malestares externos al
dolor presentaba principalmente externo el hecho de que en ocasiones presentaba ansiedad y
temor frente a los hechos que se presentarian en un futuro y que tanto podia faltar para ese
momento, ya que el externaba el hecho de querer pasar “buenos” momentos con sus hijos y

esposa.

En la escala de Edmontén presentaba diversos sintomas principalmente el dolor en un
puntaje de 8/10, debilidad 7/10, la pérdida de peso y su percepcion del mismo manifestaba
José Luis perder peso en una razén de verse mas delgado y su puntaje fue de 6/10 respecto a
la adaptacion de su fisico, ademés la disnea era de medianos esfuerzos por lo cual el referia un
puntaje de 7/10 junto con la ansiedad de 9/10 siendo junto con el dolor los sintomas mas

notables.

Posterior a las acciones realizadas los resultados fueron: Dolor 3/10, debilidad 5/10,

3/10, disnea 1/10, y ansiedad 2/10

Las expectativas que tenia su esposa respecto a la situacion de salud era que ella
esperaba que como parte de los cuidados paliativos esperaba una respuesta de curacion, se
explico la finalidad de los mismos por lo que al paso de los dias lo que queria era que su

esposo estuviera tranquilo y sin dolor, por su parte el esposo sus deseos fueron pasar tiempo
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con sus hijos, que estuviera acompafiado y disminuir sus molestias que se comentario con

anterioridad.

Test de Zarit aplicado hacia la esposa con una sobrecarga del cuidador intensa, puntaje
referido 56.

5.3.2 Ecomapay Genograma

Figura 6
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5.3.3 Acciones de enfermeria de situacion de cuidado 3

Cuidados durante el duelo

Hablar con la persona y la familia sobre el proceso de duelo y lo que pasara en un
futuro de manera clara y respetuosa

Buscar las posibles fuentes de apoyo antes de que ocurra la perdida, en este caso
la persona hospitalizada se comunicd con sus hermanos que vivian en el extranjero,
con las personas del sindicato de pensionados de su trabajo, y su esposa quien
funge como cuidadora primaria con la psicéloga a la que acude y con el club de
vecinos.

Proporcionar un espacio para la expresién de emociones quien la persona en ha
expresado enojo, temor, ansiedad, junto con otros cambios en el estado de &nimo
relacionado al cambio en la imagen corporal.

Identificar los miedos profundos sobre el sentimiento de pérdida.

Se identificaron las fuentes de apoyo comunitario tanto en la cuidadora primaria
como en la persona hospitalizada

Proporcionar una adaptacion sana relacionada a los cambios corporales debido a la
pérdida de imagen.

Proporcionar un ambiente de aceptacion.

Cuidados Espirituales

Animar a la persona a revisar su vida pasada y centrarse en hechos que
proporcionan fuerza y apoyo.

Tratar a la persona en todo momento con dignidad y respeto
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- Animar a la persona a participar en interacciones con familiares, amigos, y otras
personas en este caso especificamente se le hizo hincapié en sus amigos
pensionados, su club de billar, y sus hijos principalmente.

- Hacer uso de los objetos espirituales deseados de acuerdo con las preferencias de
la persona, como en este caso el tener su biblia, las imagenes, casi como el uso de
ellas en sus diferentes rituales.

- Se le reconoci6 en todo momento como persona, llaméndole por su nombre, nunca
minimizando la imagen que la persona mantuvo de si mismo.

- También la persona sentia culpa por el hecho de su enfermedad en donde se le
animo a que reconociera que las situaciones presentadas no dependen de ello, ni
de sus acciones durante su pasado, revisando su situacion como una oportunidad
para disfrutar de las personas que le acompafan.

- Necesidad de reconciliarse consigo mismo y con los demas para ir aliviando esas
culpas, aceptando los errores pasaos, permitiéndose el perdén par air afrontando la
muerte de manera adecuada.

- Promover en la familia y la persona el amor, ser amado y amar dentro de la misma
situacion.

- Poder conversar con la persona sobre los asuntos pendientes y deberes a medida
de lo posible.

- Aprender de sus creencias y valores de la persona.

Cuidados Fisicos

- Monitorizar y evaluar el dolor de la persona, asi como las caracteristicas del mismo
- Asegurarse de que la persona reciba la medicacién correspondiente respecto a la

analgesia
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Descubrir con la persona cuales son los factores que empeoran o mejoran el alivio
del dolor
Ensefar a la persona asi como al cuidador primario el manejo de los analgésicos asi
como las vias de administracion
Comprobar en la persona la capacidad para realizar el autocuidado en cuestiones
como alimentacion, bafio y eliminacién
Instruir al cuidador como a la persona, los cuidados de la ostomia
Observar y realizar la curacion de la herida producida por la ostomia
Ensefiar a la persona como al cuidador primario al vacio de la bolsa de colostomia.
Mantener la hidratacién a través del acceso subcutaneo
Ofrecer dieta liquida a tolerancia de la persona
Mantener hidratada la piel

Disminuir el dolor a través de farmacos indicados a través de la via subcutanea

Alentar a la familia a verbalizar sentimientos por la persona enferma

En el caso de los nifios, poco a poco se iba animando a comentar sus sentimientos
debido a que ellos no conocian realmente la situacion.

Asegurar a la familia que a la persona se le estan brindando los mejores cuidados
posibles.

Aceptar los valores familiares y mantener una relacion de confianza.

Reducir las diferencias entre las expectativas de la persona, la familia y de los
profesionales de la salud a través de la comunicacién esto debido a que la
cuidadora primaria mantenia una idea erronea acerca del objetivo de los cuidados

paliativos.
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- Enla persona hospitalizada utilizar una anticipacién respecto a los cambios de
imagen corporal que pudieran ser previsibles debido a la pérdida de peso

- Identifica en la persona sus puntos fuertes que refuercen su autoestima

- Abstenerse de realizar criticas negativas

- Ayudar a la persona a aceptar la dependencia de otros como es el caso de su
esposa

- Mostrar un auténtico interés por el la persona, asi como su familia

Cuidados al cuidador primario

- Valorar el conocimiento que tiene el cuidador primario referente a la situacién

- Aceptar las expresiones negativas ademas de remarcar que los cuidados
proporcionados por la cuidadora son de importancia para la persona.

- Apoyar las decisiones tomadas por el cuidador

- Enseiar al cuidador primario los cuidados relacionados al manejo de ostomia, sonda
nasogastrica, asi como administracion de medicamentos por via subcutanea que ha
sido la via de aplicacion de farmacos de su esposo.

- Animar al cuidador a participar en grupos de apoyo como en el caso del club de
vecinos y psicologia

- Actuar en lugar del cuidador se hace evidente una sobrecarga de trabajo que se
evidencio durante la aplicacion del test de Zarit obteniendo un puntaje de
sobrecarga intensa.

- Ayudar a la persona a establecer un periodo de descanso de manera intermitente y
apoyar en la organizacién de actividades.

- Fomentar las relaciones con personas que tengan afinidad
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6. Resultados PCKT-SV

Se aplicé un test para determinar el conocimiento sobre cuidados paliativos llamado Palliative
Care Knowledge Test (PCKT) version en espafiol que consta de 20 afirmaciones con respuestas
que varian entre “verdadero”, “ falso” o “No estoy seguro” dividido en 5 subescala: Filosofia, dolor,
disnea, problemas psiquiatricos y problemas gastrointestinales, en un grupo de 21 enfermeros,
del servicio de (Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos) y Hospitalizacion, ademas de

recolectar el tiempo laborando, el grado académico y su edad.

Grafica 1.

Participantes por area de trabajo

11

UCIA Hospitalizacion

B Participantes por area de trabajo
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Grafica 2

Edades de los participantes
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Grafica 3
Afos laborados dentro de la institucion
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Grafica 4.
Grado académico de los participantes
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Cuestionario del Palliative Care Knowledge Test
Verde: Respuesta Correcta Azul: Respuesta Incorrecta
Grafica 5.

Pregunta 1. Los cuidados paliativos deberian ser proporcionados Unicamente a los
pacientes que no tienen tratamiento curativo disponible.
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Nota: Entre los profesionales a los que se les realizo el cuestionario hay una diferencia
de ideas muy marcada entre si se le debe brindar cuidados paliativos a las personas
sin posibilidad de tratamiento paliativo.

Grafica 6

Los cuidados paliativos no deberian ser proporcionados al mismo tiempo que el
tratamiento oncoldgico.
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Nota: La mayoria del personal tienen el conocimiento acerca de que los
cuidados paliativos son cuidados hacia toda persona que presenta
sufrimiento sea oncoldgico o no.

Grafica 7
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Uno de los objetivos del tratamiento del dolor es conseguir el descanso hocturno
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Grafica 8
Cuando el dolor por cancer es leve deberia utilizarse la pentazocina con
mas frecuencia que un opioide.

Nota: La pentazocina es un analgésico opioide potente por lo que su uso es mas
frecuente en dolores severos.

10

9

8 I I
0 I

VERDADERO NO ESTOY SEGURO FALSO

~

[&)]

vl

S

w

N

=

B VERDADERO mNO ESTOY SEGURO  m FALSO



72
“Implementacién de modelo para el abordaje integral del cuidado a la
persona en proceso de morir”

Grafica 9.

Cuando los opioides se toman de forma programada deberian utilizarse los AINEs

5. Cuando los opioides se toman de forma programadano
deberian utilizarse los AINEs.
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Grafica 10.

El efecto de los opioides disminuye cuando se utilizan conjuntamente con
pentazocina o hidrocloruro de buprenorfina.
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Grafica 11.
El uso prolongado de opioides frecuentemente produce adiccion.
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Nota: Aun existe la creencia de que el uso de opioides puede llegar a producir
un estado de adiccion aun dentro de las personas que se encuentran en
cuidados paliativos.
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Grafica 12
El uso de opioides no altera el tiempo de supervivencia.
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Grafica 13.
La morfina debe utilizarse para aliviar la disnea en pacientes con cancer,
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9. La morfina debe utilizarse para aliviar la disnea en
pacientes con cancer
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Nota: la morfina actia también a nivel respiratorio produciendo una disminucion de la actividad en
el centro respiratorio y en el bulbo raquideo, inhibiendo la tos y la dificultad para respirar.
Grafica 14.

Cuando los opioides se toman de forma programada es frecuente la
depresion respiratoria.
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Nota: En ocasiones existe el mito de que los analgésicos opioides producen
depresion respiratoria, pero en las personas que reciben de cuidados paliativos

Grafica 15
Los niveles de saturacion de oxigeno se correlacionan con la disnea.
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Grafica 16.

Los farmacos anticolinérgicos o la escopolamina son eficaces para disminuir las
secreciones bronquiales de los pacientes en situacion terminal.
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Grafica 17.

Durante los ultimos dias de vida, la somnolencia, asociada con el desequilibrio
hidroelectrolitico disminuye el malestar del paciente.
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Grafica 18.
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Los benzodiacepinas son eficaces para controlar el delirio.
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Grafica 19.
Algunos pacientes en fase terminal, requeriran sedacion continua para aliviarle
el sufrimiento.
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Grafica 20.
En pacientes con cancer terminal la morfina es con frecuencia una de las causas
de delirio.
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Grafica 21.
En las fases finales del cancer es necesaria una mayor ingesta calérica en
comparacion con las fases iniciales.
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Grafica 22.
No hay ninguna via, excepto la venosa central para pacientes incapaces de
mantener una via intravenosa periférica.
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Grafica 23.
Los esteroides mejoran el apetito en pacientes con cancer avanzado.
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Grafica 24.

La perfusion intravenosa no es eficaz para aliviar la boca seca en los pacientes
moribundos.
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7. Resultados del Curso-Taller Cuidados Paliativos

Grafica 25
Asistentes al curso taller Cuidados Paliativos por servicio.

Total: 23
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® Numero de participantes

Notas: El servicio que mas participantes tuvo fueron quinto piso y junto con las
unidades de terapia intensiva neonatal (UCIN) y de adultos (UCIA).
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Grafica 26

Asistentes al curso por puesto
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Grafica 27

Asistentes por grado académico
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Grafica 28

Calificaciones en promedio por puesto desempefiado
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Grafica 29

Calificaciones por promedio de cada servicio
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Nota: en la mayoria de los servicios las calificaciones tuvieron un mayor puntaje posterior a la
realizacion del curso taller a excepcion del servicio de electrodiagndstico.

Grafica 30

Calificaciones por grado académico posterior al curso.
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8. Consideraciones Eticas

La implementacion del Modelo para el abordaje integral del cuidado a la persona en
proceso de morir, se apego a lo establecido por la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud que establece los lineamientos y principios generales a considerar
en toda investigacién con seres humanos (Reglamento de la Ley General de Salud en Materia

de Investigacion para la Salud, 1987). Se toman en cuenta los siguientes articulos.

Titulo Segundo. Capitulo 1. Articulo 13: En donde refiere el mantener el respeto, asi
como la dignidad y la proteccion del bienestar de la persona, asi como sus derechos. En todo

momento de la intervencién se siguieron conductas apegadas a sus derechos.

Articulo 14. V. Se Obtuvo entre los diferentes participantes el consentimiento informado
del sujeto en quien se realiza la investigacién o de su representante legal, asi mismo las
intervenciones realizadas como lo indica se realizaron por profesionales de la salud cuidando

en todo momento la integridad de los participantes garantizando el bienestar de la persona.

Articulo 16. Se protegio la privacidad de toda persona participante identificAndolo solo

cuando los resultados lo requieran y autoricen.

Articulo 21. El sujeto de investigacion o representante legal recibié una explicacion clara
y completa de tal forma que lo pudo integrar y comprender sobre la importancia de su
participacion en la implementacion de un modelo de cuidado, cual fue el objetivo para lo cual

participo, los beneficios existentes, asi como las molestias que pudieran desarrollar.

Capitulo 3. Para la realizacién de investigaciones en menores o incapaces, debera, en
todo caso, obtenerse el escrito de consentimiento informado de quienes ejerzan la patria

potestad o la representacion legal del menor o incapaz de que se trate como lo es el caso de
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las personas que se encontraron para la realizacién del modelo, con enfermedades en

situacion de terminalidad.

9. Consideraciones Finales

El desarrollo de la implementacion del modelo como parte de la maestria en enfermeria
fue un reto debido a la complejidad que existe en llevar acabo aspectos relatados durante un
cierto periodo de tiempo para una poblacion especifica, ademéas de que aun dentro de la
realizacién con las adecuaciones se presentaron barreras, para lo cual aun en el momento
exacto de llevar acabo las actividades planteadas hubo la necesidad de adecuarlas para poder

llevar acabo la mayor parte de la implementacion del modelo de cuidado.

Parte de las dificultades emergieron durante el momento de plantear en la persona de
cuidado a abordar junto con la familia la posibilidad de llevar a cabo el cuidado de manera
domiciliaria debido a que el estar en una institucion privada consideran que la atencién mas
oportuna es la que brinda en la institucion por lo que parte de las actividades planeadas para

llevar durante el domicilio se vieron imposibilitadas.

El tiempo con el que se conto fue limitado aun durante la implementacion ya que junto
con el personal de ensefianza de la institucién de salud ya se tenian actividades previstas
antes de nuestra llegada por lo que se tuvo que realizar una reorganizacion de las actividades

para poder llevarse a cabo en tiempo y forma.

Por el tiempo junto con la cantidad de participantes se dividieron las actividades en
donde no todos los profesionales de enfermeria pudieron participar, en su mayoria recibieron la
sesion titulada “Generalidades de los cuidados paliativos” y otra parte del personal de
enfermeria recibio el “Curso taller de cuidados paliativos” debido a situaciones de tiempo e

infraestructura.
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Otro punto importante fue que muchos de los pacientes que se encontraban en
condiciones de poder brindar cuidados paliativos junto con sus familiares no tenian un cuidador
primario, sino que el cuidado de parte del familiar era sustituido por una tercera persona a la

gue se le pagaba para estar al cuidado de la persona hospitalizada.
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10 Anexos

10.1 Anexo 1. Palliative Performance Scale

. Actividad evidencia ) MNivel de
% Deambulacion Autocuidado Ingesta o
de enfermedad conciencia
100 | Completa — Actividad normial Completo Normal Mormal
- 5in evidencia de
enfermedad
a0 Completa — Actividad normal Completo MNormal Mormal
— Alguna evidencia de
enfermedad
80 Completa — Actividad normal con Completo Mormal o Mormal
esfuerzo reducida
— Alguna evidencia de
enfermedad
70 Reducida — Incapaz de realizar Completo Mormal o MNormal
actividad laboral reducida
normal
— Alguna evidencia de
enfermedad
60 Reducida. — Incapaz de realizar Precisa Mormal o Mormal o
tareas del hogar asistencia reducida sindrome
— Enfermedad significa- ocasional confusional
tiva
50 Vida principal — Incapaz para realizar Precisa Mormal o Mormal o
mente cama’ cualquier tipo de considerable reducida sindrome
sillon trabajo asistencia confusional
— Enfermedad extensa
40 Pasa la mayor | — Incapaz para realizar Precisa ayuda Mormal o Mormal o
parte del tiem- cualquier tipo de para casi todas reducida somnoliento
po en cama trabajo las actividades o sindrome
— Enfermedad extensa confusional
30 Encamado — Incapaz para realizar Totalmente Reducida Mormal o
cualquier tipo de dependiente somnoliento
trabajo o sindrome
— Enfermedad extensa confusional
20 Encamado - Incapaz para realizar Totalmente Capaz solo Mormal o
cualquier tipo de tra- dependiente de beber a somnoliento
jo sorbos o sindrome
- Enfermedad extensa confusional
10 Encamado - Incapaz para realizar Totalmente Solo cuidados Somnoliento
cualquier tipo de tra- dependiente de la boca 0 COoma
bajo
- Enfermedad extensa
) Exitus




10.2 Anexo 2. Escala de sobrecarga del Cuidador de Zarit

e r————
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LPiensa que su familiar le pide mas ayuda de la que realmente necesita?

LPiensa que debido al iempo que dedica a su familiar no tiene suficiente tiempo para ud.?

4 5e siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su familiar con otras
responsabilidades (rabajo, familia)?

LSiente verglenza por la conducta de su familiar?

45e siente enfadado cuando esta cerca de su familiar?

LPiensa que al cuidar de su familiar afecta negativamente la relacion que usted tene con
otros miembros de su familia?

& Tiene miedo por el futwro de su familiar?

LPiensa que su familiar depende de Vd.?

458 sienle tenso cuando estd cerca de su familiar?

LPiensa que su salud ha empeorado debido a tener que cuidar de su familiar?

LPiensa que no tiene tanta intimidad como le gustaria debido al cuidado de su familiar?

i Fiensa gue su vida social se ha visto afectada de manera negativa por tener que cuidar a su familiar?
45e siente incomodo por distanciarse de sus amistades debido al cuidado de su familiar?

LPiensa que su familiar le considera a usted la dnica persona que le puade cuidar?

LPiensa que no tiene suficientes ingresos econdmicos para los gastos de cuidar a su
familiar, ademas de sus otros gasios?

LPiensa que no sera capaz de cuidar a su familiar por mucho mas tiempo?

LSiente que ha perdido el contral de su vida desde que comenzd la enfarmedad de su
L Desearia poder dejar el cuidado de un familiar a otra persona?

45e siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?

LPiensa que deberia hacer mas por su familiar?

LPiensa que podria cuidar mejor a su familiar?

Globalmente, jqué grado de "carga® experimenta por el hecho de cuidar a tu familiar?

0 | 1] 2] 3] 4]

Total:
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10.3 Anexo 3 Evaluacion de Sintomas de Edmonton
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Sintoma

Puntaje
0-10

Observaciones

Dolor

Debilidad

Pérdida de peso

Anorexia

Diaforesis

Prurito

Hemorragia

Xerostomia

Nauseas

Vémitos

Disfagia

Constipacién

Incontinencia fecal

Polaquiuria

Nicturia

Incontinencia
urinaria

Disnea

Tos

Insomnio

Somnolencia

Mioclonias

Paresias/
Paraplejias

Ansiedad

Depresion
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10.4 Anexo 4 Escala de Menten

1. Nariz fria

2. Extremidades frias

3. Livideces

4. Labios cianoficos

5. Somnolencia (=15 horas al dia)

6. Estertores

7. Pausas de apnea =15 segundos

8. Anuria = 300 mifdia

- Presencia de 1-3 criterios: situacion preagonica

- Mas de 4 criterios: el 90% de los pacientes fallecen en 4 dias

10.5 Anexo 5 Consentimiento Personal Para realizacién del PCKT SV
“Implementacion del Modelo de cuidado”
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Consentimiento para el personal de enfermeria
Estimado participante Fecha

Como estudiante del programa de maestria en enfermeria de la Facultad de Enfermeria Nutriologia de la
Universidad Autdnoma de Chihuahua, cursando el Ultimo semestre, se realiza la implementacion de un
modelo de cuidado el cual pretende cuidar a la persona que cursa con una enfermedad que cause
disconfort en cualquiera de sus esferas fisica, social, espiritual y de manera integral a la familia que se
encuentra hospitalizada dentro de la institucion de salud.

Llevandose a cabo primeramente con la obtencidn de datos socio familiares a través de la elaboracion de
un ecomapa y genograma ademas de realizar por parte de la persona hospitalizada, la familia y el propio
aplicador del modelo una serie de valoraciones, escalas, y cuestionarios con el fin de proveer al binomio
familia-persona cuidados que le faciliten acabo la recuperacién de la salud por lo cual también es
necesario contar con la participacion del propio personal que labora dentro de la institucién receptora.
Ademas de participar para la realizacidon de un cuestionario con el fin de poder medir el conocimiento
actual que se tiene como personal respecto al tema de cuidados paliativos en sus diferentes esferas,
pudiendo asi participar y brindar informacién para poder capacitar al personal dentro de la institucién
para fortalecer el conocimiento, el afrontamiento, y el desarrollo de cuidados con informacién actualizada
y bajo un sustento cientifico.

El principal inconveniente en su quehacer profesional seria alguna situacidon de incomodidad, por ello
puede rescindir de su participacion en cualquier momento que lo desee, pero a nivel académico y en el
ambito de la investigacion usted ayudaria a la comprensién de la problematica mencionada, pudiendo
proveer de nuevas estrategias para mejorar el cuidado. Sus datos se trataran de manera confidencialidad
al igual que su participacion, resguardando su integridad en todo momento, sin necesidad de utilizar su
nombre. En caso de que usted tenga alguna duda, pregunta o situacién al respecto acerca de la
investigacion puede realizarla directamente con un servidor, o por medio de mi ndmero moévil al
6141302804, o correo electrénico el cual se tratara de responder a la brevedad posible
a289124@uach.mx, o comunicarse de igual manera a la coordinacion de investigacion de la Facultad de
Enfermeria y Nutriologia al nimero 614 238 6048 Ext. 4829

He leido completamente el documento mencionado, se me ha explicado su objetivo ademas de resolver
cada una de mis dudas y preguntas por lo cual doy voluntariamente mi consentimiento para participar en
la en el proceso descrito por parte del L.E. Humberto Montoya Soto y del mismo modo dejar de participar
en cualquier momento que lo desee. Para la familia y persona que desee participar durante la
implementacion del modelo de cuidado se les hard hincapié en que dicho modelo, asi como su
implementacion y acciones durante su realizacidn son ajenas a la institucion receptora, deslindandose de
toda responsabilidad presentada durante la intervencién y que asi mismo en el momento que asi lo desee
tanto la familia, el cuidador primario o la persona receptora de cuidado puede dejar de participar en este
modelo en cualquier momento.

Firma del responsable Firma y nombre del personal de enfermeria
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10.6 Anexo 6 Consentimiento para el uso de la informacién existente para
proporcion de cuidados paliativos a la familia

— MVAIDOT ARV BVHANT

“Implementaciéon del Modelo de cuidado”

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE

CHIHUAHUA Consentimiento Familiar
Estimado participante Fecha

Como estudiante del programa de maestria en enfermeria de la Facultad de Enfermeria Nutriologia de la
Universidad Auténoma de Chihuahua, cursando el ultimo semestre, se realiza la implementacidon de un
modelo de cuidado el cual pretende cuidar a la persona que cursa con una enfermedad que cause
disconfort en cualquiera de sus esferas fisica, social, espiritual y de manera integral a la familia que se
encuentra hospitalizada dentro de la institucidn de salud. Llevdandose a cabo primeramente con la
obtencién de datos socio familiares a través de la elaboracién de un ecomapa y genograma ademas de
realizar por parte de la persona hospitalizada, la familia y el propio aplicador del modelo una serie de
valoraciones, escalas, y cuestionarios con el fin de proveer al binomio familia-persona cuidados que le
faciliten acabo la recuperacién de la salud por lo cual también es necesario no solo educar a la familia
respecto a los cuidados que su familiar requiera, sino también el identificar un cuidador primario que sea
el comunicador entre la persona que implementa, la persona que es cuidada y la familia.

El principal inconveniente hacia su persona o familia seria en dado momento alguna situacién de
incomodidad, por ello puede rescindir de su participacion en cualquier momento que lo desee, pero a
nivel académico y en el ambito de la investigacion usted ayudaria a la comprensién de la problematica
mencionada, pudiendo proveer de nuevas estrategias para mejorar el cuidado. Sus datos se trataran de
manera confidencialidad al igual que su participacién, resguardando su integridad en todo momento, sin
necesidad de utilizar su nombre. En caso de que usted tenga alguna duda, pregunta o situacién al respecto
acerca de la investigacion puede realizarla directamente con un servidor, o por medio de mi nimero movil
al 6141302804, o correo electronico el cual se tratara de responder a la brevedad posible
a289124@uach.mx, o comunicarse de igual manera a la coordinacién de investigacion de la Facultad de
Enfermeria y Nutriologia al nimero 614 238 6048 Ext. 4829. He leido completamente el documento
mencionado, se me ha explicado su objetivo ademds de resolver cada una de mis dudas y preguntas por
lo cual doy voluntariamente mi consentimiento para participar en la en el proceso descrito por parte del
L.E. Humberto Montoya Soto y del mismo modo dejar de participar en cualquier momento que lo desee.
Para la familia y persona que desee participar durante la implementacidn del modelo de cuidado se les
hard hincapié en que dicho modelo, asi como su implementacién y acciones durante su realizacién son
ajenas a la institucion receptora, deslinddndose de toda responsabilidad presentada durante la
intervencién y que asi mismo en el momento que asi lo desee tanto la familia, el cuidador primario o la
persona receptora de cuidado puede dejar de participar en este modelo en cualquier momento.

Firma del responsable Firma de la persona cuidada y/o responsable Testigo
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10.7 Anexo 7 Cartas Descriptivas de los temas a abordar

Nombre del Generalidades de los cuidados paliativos

tema

Presentador Humberto Montoya Soto

Lugar Christus Muguerza Hospital del Parque

Obijetivo Proporcionar una introduccién basica a los fundamentos de la practica de los cuidados

General paliativos y sus principios basicos para los profesionales de enfermeria que laboran dentro de la

institucion receptora.

Contenido del
curos

- Historia de los cuidados Paliativos

- Contexto actual de los cuidados paliativos y su importancia
- Derecho a la salud.

- Comprender sus principios basicos

- Definicién de una enfermedad terminal

Recursos

Computadora y Proyector

Metodologia

Iniciar presentdndome por mi nombre, y la finalidad que tengo en el hecho de estar junto con
ellos, establecer una relacion de confianza y comentar el hecho de cualquier duda que tengan
decirla con confianza.

Se comentara si tienen dudas, respecto a los temas abordados y en caso de que surgiere una
discusién comentarla de manera grupal.

Nombre del tema

Cuidados Paliativos y Familia

Presentador

Humberto Montoya Soto

Lugar

Christus Muguerza Hospital del Parque

Objetivo General

Al finalizar la presentacion tendran una visién mas ampliada del cuidado paliativo y como
este se promueve tanto para la persona que se cuida como también para sus relaciones
significativas, y adaptar el uso de recursos con los que se cuenta para que la familia
también sea proveedora y receptora de cuidado.

Contenido del
curos

- Abordaje de la familia aspectos generales

- La familia cuidadora y objeto del cuidado

- Dinamica familiar

- Uso de ecomapa y genograma

- Claudicacion Familiar

- Elacto de cuidar a la familia

- Cuidados del cuidador y sobrecarga del cuidador.

- Comunicacion familiar y toma de decisiones
Conspiracion del silencio

Recursos

Computadora y Proyector

Metodologia

Discutir con el grupo sobre qué tan importante es la familia durante el desarrollo de los
cuidados que ellos proveen con la persona que se cuida. Luego preguntar si dentro de su
actuar hospitalario se contempla a la familia dentro de sus cuidados y como lo abordan. Ver
a la familia como objeto de cuidado, presentar el uso de herramientas como el ecomapa y
genograma para poder identificar factores externos e internos como sistema de soporte a la
familia y a la persona que se cuida, asi como aquellos aspectos que interfieran en el
cuidado.
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NGHbre del tema

Signos y Sintomas durante los cuidados paliativgar&8¢fiast § et asi e morir

1 I
Presentador

Humberto Montoya Soto
Lugar Christus Muguerza Hospital del Parque
Proposito del Al finalizar la sesion los participantes podré identificar los principales signos y sintomas que
curso pueden llegar a presentar las personas como sus familias que requieren de cuidados

paliativos, el reconocer los principios generales del control de los mismos,

Objetivo General

Al finalizar la presentacion los profesionales podran reconocer en las personas que requieren
de cuidados paliativos la sintomatologia méas comin que se presenta, ademas de poder
brindar cuidado hacia las necesidades cambiantes, asi como tener las herramientas que le
permitan valorar de manera progresiva el estado multidimensional del paciente a través de
las diferentes escalas que mas se utilizan.

Contenido del
curos

- Caracteristicas de los signos y sintomas

- Signos y Sintomas

- Cuidados para las necesidades presentadas

- Principales Escalas, indices, y cuestionarios: indice de Karnofski, Escala de
Edmontén, Palliative Performance Scale, EVA, Cuestionario de Zarit, indice de
Barthel, Escala de evaluacion funcional GDS ademas de FAST, y Escala de
Menten.

Nombre del tema

Bioética y la necesidad espiritual

Presentador

Humberto Montoya Soto

Lugar

Christus Muguerza Hospital del Parque

Propdsito del
curso

Los participantes reforzaran la capacidad para justificar sus acciones desde un punto de vista
ético y la importancia al respeto de los principios bioéticos que se ven inmersos en el cuidado
paliativo, asi también profundizar en el bien relacionado con la salud integral en todas sus
esferas incluyendo la esfera espiritual

Obijetivo General

Al finalizar la presentacion los profesionales

Contenido del
curos

Principios Bioéticos

La ética en el cuidado durante el final de la vida.
Autonomia compartida

Debate entre que se debe de hacer y que no
Dilemas éticos

Limitacién del esfuerzo terapéutico

Conspiracion del silencio y Obstinacion terapéutica
Espiritualidad y religion

Intervenciones para la esfera espiritual.

Recursos

Computadora y Proyector

Metodologia

Reflexion sobre situaciones que pudiéramos experimentar en caso de nosotros o un familiar
ser la persona que se cuida. Exposicion reflexiva acerca de las situaciones bioéticas en donde
se requiere ademas del uso del juicio clinico también la reflexion ética. Ademas, priorizar la
esfera espiritual como una parte importante del ser humano durante su cuidado.
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Nombre del tema Como dar malas noticias (Protocolo de Buckman) y proceso de duelo
Presentador Humberto Montoya Soto
Lugar Christus Muguerza Hospital del Parque

Propdsito del curso | Al finalizar la presentacion los profesionales poseen las herramientas para informar de procesos de
dificil asimilacidon en donde el personal puede proveer de la informacién necesaria y de manera
adecuada para la familia como para el paciente enfocandose en las necesidades contextuales ademas
de que se cuida al binomio persona-familia, durante su proceso de duelo, reconociendo las diferentes
fases, interviniendo en ellas con evidencia recomendada a través de las guias de referencia.

Contenido del - Fases del duelo

curos
- Protocolo para dar malas noticias

- Intervenciones de enfermeria durante el duelo.

Recursos Computadora y Proyector

10.8 Anexo 8 Cartel para la invitacion al curso taller cuidados paliativos

HOSPITAIL CHRISTUS MUGCGUERZA DE
PAROQUE LES INVITA Al CURSO

Cuidados
Paliatliovos

DIRICIDO A
PERSOMNAL DE ENFERMERIA

Viernes 27 de Mavo de 2022

9:00-1%: 00 EN EL AULA DEL SOTANO DEL
HOSPITAL

Inscripciones por medio de la FJefatura de
Fnsernanza
Clontacto via Whalsapppp con:
Warla Domingues 6ri—220—§2—-67
Cupo Limitado
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10.9 Anexo 9 Presentacién sobre las generalidades de los cuidados paliativos

impartida a el personal de enfermeria

CUIDADOQS PALIATIVOS

CUIDADOS PALIATIVOS

NOM-011-55A3-2014, CRITERIOS PARA LA
ATENCION DE ENFERMOS EN SITUACION TERMIMAL A
TRAVES DE CUIDADOS PALIATIVOS.



LOS CUIDADOS PALIATIVOS -
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Palia YOS

Vierrnes 27 ofe Vlaver dler =2epz2

Frrseedfrodornes frorr svecli.
FATY
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10.10 Anexo 10 Presentacion del curso-taller cuidados paliativos

S CHRISTUS
MUGUERZA

Ili"l“r"r!l‘i,‘-{i‘l‘ilx Huospital Del Parque

Universidad Autoénoma de Chihuahua
Facultad de Enfermeria y Nutriologia

Curso-Taller Cuidades Paliativos

EMF. HUMBERTO MONTOYA 50TO
2705 2022

. kdentificar |z importancin de kas cuidacios paliativos

. Conooer las diferentes esferas en donde intervienen
1. Corooerlos principales Signos y sintomes que |a persona presente o izl que las principales

. Kentificer & Bpoye psicosocisl y espirtusl &n s familia v le persona &0 proceso de morir

5. Comprender ls #tice en el cuidado y situsticnes agversas

Objetivos

Reconc<er |s importancis cel cuidsde palistivo en ks persona, B familia y 2| propio perscnal de
saiud

escalas de valoracian

Srincar herramientas pars |2 comunicacon de males noticies & intervencianes durante el cuslo

Temas

1. Generalidades de los cuidedos palistieas

2. Sintomas en cuidados peliativos y escalas de valoracicn.
3. Cuidados Paliastivos y Familis

4_Bioetia y necesidad espiritual

5. Como dar malas mokicias y duelo en csidados palistivos.

¢Qué son los cuidados
paliativos?

mMejoran I3 calidad de vida enfermedad potencialmente mortal

Problemas de crden

Frevencion y alivio del sufrimiento o . . o
- Fisico = Psicosocial - Espiritual

Dolor Total

Espiritual

Dolor total

Ecos

Cicely Ssunders

¢ Cuando brindar cuidados paliativos?

Despues de la

muerte de un
cuando los paciente
tratamierntos prestznds apoyo

curativos dejan de durante el duelo

ser viables o

Deben prestarse a
lo largo de la N
enfermedad en apropiados
combinacion con

el tratamiento

curativo

¢En que personas se deben realizar los
cuidados paliativos? éY que evaluarian?

R= Em cualguier paciente que este sufriendo, aungque es mas
probables encontrar necesidades mas marcadas en personas gue
padecen de Cancer, ICC, EPOC, IRC etapa terminal, SID&, Demencia,
etc.

Y la evaluacion induye la presencia de sintomas fisicos, psicologicos, y
espirituales tanto de la familia como del paciente.

*iQuiénes deben prestar los servicios de cuidados paliativos?
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Estrategias para las iniciativas en
Cuidados Paliativos en México

Signos y sintomas experimentados
durante los cuidados paliativos

C15om de diversos origenes, miltipbes y dinfmicos.

iDudor s &l principal sintoma gue sxperimantan

Jitoma definen ustedes las caracteristicns del dobor? Dolor total

Dolor

i Imizio . ffubnds cemanea? JSabits & gradual ¥

]
- 2. 3O b i ¥ @0 b s i ?
2. PFrowocamon
A gCame e el delor?
3. Calidad 4. pDénde e dusle mas? {Se dusplics hicia alguna ragdn?
5. Dwl 2 al 10 sfud tants es w dolor?
4 Localizacién e '
6. ¢Es continun o par episodin? (Cambias durane «f dia?
3. Intensidad
Dalar Mogiorplivg ¢ Miurapalics

A y Crénicn

E.  Tiempo

Opioides éVerdadero o Falso?

ilos cpioices mawsars depresian respimtoria?

i5om ks base para el control del Solor moderaso & severa?

ils mayoria de los efectos secunderios cisminuyen con el paso del tiempo?
LEs solp spropisda pars los pacientes &l final o b vida?

i5i2e wse &n E1a ccEZEdn despuss yE no habrd otro medicaments que uzar?

i5e use solo en prckentes graves?

Opioides y efectos secundarios

ilos opioides causars d:pr:sir:m respamtoria? EFECTO RARC, VERDADERD.

iSor ke bese pars el control del Color modemaca & severo? VERDADERD

ils mayoria de Ios efectos secundsarios cisminuyen con el paso del tiempe® WERDADERD
iEs zolo apropisda pam los packentes sl final oe ks vida? FALSO

i5i se wse en e5a coazion despuss ye no habm otro mecicemento gue usar? FALSO

iSe uss solo en padentss graves® FALSD

Escala Analgésica

TARAN
Escnbn anslpision de lo O M5

Excolin B

Sintoma: Disnea

Ansioliticos coma

Ansiedad y Angustia coadyuvantes

Tratar causa subyacente - .
de Iz diznea. Dipicides son referencia
al tratamiento de la

disnes

AMEMIA- N A
ANEMIA- NELMONLA
EDEMA-DERRAME)
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Sintomas

Mouses y Vomito =
Ondarmation
frecusntz durarte |a: .
Muledepramida

ultimas semanas de wida Halsparidal

- Pratlimas Bu
- Alkaraciin did gusto y olfat
- Fatiga

* Lin i drpiaria di bod packnbed no aagerimentan diad o Bambe o dolo de Mt inkcial, g predominas 1ok efecied culludilin.

Sintoma
Culdadaos:
. Grado de estrés y Explorar temares
Depresiany capacidad de Esclarecer ideas erroneas
Ansiedad afrontamiento .
emocional.

Perdida ge interes
Cullps

Disminucion de energis

Apetito alterado

Agitacion o retardo
en movimientos

Anhadonia

kdeas suicidas

Escalas de Valoracion

¢Qué podemos medir en
las personas que reciben
cuidados paliativos?

P 157

Escaly de rendimisnto palative {PPS) .
Walorar el cedlinar prograsiva oe oz paciertes pelatives, al debecias de forma adecuede I8 tanzican nace
|z et praguzndole corcician gerersl ol paciente &0 L1 cetegonaz

T

PP score (indice de pronostico pakiathaol i

Este indice pronastico imtegra distintas varables: PR3, viz oral libre, edema, diznea de
reposo y delifurn es capaz de predecir, de una manera bastante aceptable,
supendvendas de 3-8 zEmanas.

Vebor s e dars puslusaciores partiskes para s cetegunias, del FP acore:

Polurive Perlormance sizhs (PPE|

Fl {1l
i mfin =

Tomercin o connts lan puntsciones,

PRI =6 puries: Prediockin de supervisencin de mes semanas
P18 pumies: Predicrian de superviwencia de s semangs

Edmenton (Evaluacion de los sintomas)

[ — imenaidad | [CTEE—
- 5 dedor W123456780 9 Mz Dok —
Sin caraancis B123L58TAT W Miaime cmasncn
5 niuses D123L56TEE MW Wisima rdusea
Sin harasidn B123458789M Whlisirres depssaies
Fin armisciad DIZIES6TAI M Maxama A
San samrolsncs D12I4SATAQ D Mixima somnclancia
Buon ageiio WIZIABETAD W Sn apetin
s baraniar @123L88TROW s rodentar
5in folta de see. W12ILEETAA N M takn e aire
S difistad para g BIEILBETEON Piaima Gricuitad pare dormme

Zarit (Sobrecarga del Cuidador)

Funtuacian:
C-Munca 3-Rirs vaz -Alund v 3-
Bastantes wece S-Can siempes

B et

:a--ut-u-xu-v-I

PURASBCISR Menor de 47 pURDS MO B

anowEntra en cobreganga.
- Purtsadores ente  £7-55

Indican

Eobrecarga Bve
- Puriiaciones mayones oe 55 Indican
cobrecarga intenca.

T e e O T 0 T

P e o v e s e

. (3 G 9 T MapamSA o B 0 v . S
Team:

Escala de Menten identifica signas dinices del pacients aganics

Mariz Fria

Extremidades Frias

Lividaess

Labios Candlicas

Somnokncis mayor s 35 honas al dia
Estariors

Paukas de aprea mives & 15 ingundos
Anutia

-3 Critirion diluation Sraagini | mana)

Mlas de 4 criterion, sibsacion agonica dends o 00 de lo
pacientes llbacan im & didi {diai]

* LIWIDECES: FENOMEND EN DONDE LA SARGRE SE ACUMULA
PO& EFECTO OE LA FUERZA DE GRAVEDAD.
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Valoracion PSICOSOCIAL

Psicologico

(Recursos

Economico
(Ingresos-

(Voluntades)

Principio en Cuidados Paliativos: FAMILIA

[ Unidad J LEnlemuedadJ
Mecanismos de Regelacién

acorde: s
Cicto Vitsl Famikar Biolégico
- Nivel Socisecenémice

-~ Momunte de vida

Respuestas en la familia durante la

enfermedad

Sintomas en la familia

Aislamiento y Abandono Problamas Econdmicos sindrome del cuidador

redireccion en gl La funcion de les

cuidado Conflictos de Pareja cuidados paliativos

- - - - - ~ e,
~ Agudar 3 las familiaz &
Descuido Conflicto de roles y cumplir con su funcion

limitas cuidadors pars participar en
=1 procese de duela

LS

La familia como objeto de cuidado

Educacion a la
familia

Preparacion
para el

afrontamiento

Dinamica familiar

* El dizgnastics famiiar ci*idimente puede lleger & completarse gebico = kas mUltipes caracteriztices de cada
Erupa.

Existen herramizntas pars conccer sl grupe familiar: ECOMAFRA ¥ GENOGRAMA

FrerieTeris ue
Medsrsdsrenie srise
Ligeramenta uride.
Ny Ngwrarsaste uiis

Fresents caracteristicas verisdas
- Autoritaria

- Mayorments Femening

- Qrgulloso

- Protector

Cuidador Primario v Enfermeria

Habilicad de
comunicacian

Capaciced de
respetoy no

Compenentes cel
prefesional de:
enfermerie

prepeicic

Emipatis pars
percibic
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Temor en el cuidado

Sentir que podrian hacer dafio

M Prejuicios y ser cuestionados
al cuidar

Esperar que el equi
profesional haga todo el trabajo

Notar disgusto en la persona
que se cuida.

Cuidados hacia el cuidador

1 irita & los Samikanes & pasticipar on s suidadin misnleas ol enfems se ancuentee ingreada (Santiva Gl

2+ Expanar dir che b g rligipacidn

3. Eleuidadn hatia s parsend o conviete an us moments anies_

Educar & la familia para aliiar dituacione di dedas o temeer [Aim

)
5. Famanlin la axsciidn de senlimisnbos nagalived y pakilin

6. Manbenar una eicucha actin, rafiasia, y asertie

P nvelucrar @ mis perionid en al cuklado de su Bija

. invitar a descansar en parindos itermirentes

9. Mo depar du lado actividadies gus comanmemte manlenia o adecuirlas & la dibeacion existents

iin, Higiens, Adrming

L0 Adislir @ un grope de dpoyn di su inter b
11 Mo ser autecriticn

1rAyudar a la plamificacidn del tiampa ¥ organidacdn

Conspiracién del silencio

Es una barrera
frenteala
verdad

CAUSAS

Hace parger ks 2speranss

Intervenciones

« Reconocer el problema

Explicar las consecuencias éticas
Fomentar la confianza en la
capacidad de la persona para
afrontar la noticia
Priorizar el deseo de la perzona
sobre lo gue necesita saber
conocer las razones

Establecer el costo emocional
Emipatizar

Dificufindes £n el entomo
-

[T

Falta ge Semps .

Froblemas de comunicacian
Awments el riesgo de suicidio

Hablar de “Enfermedad terminal® es
sindnamo de “na hay nada mis gue hacer®

Consecuencias en la persona

Pergiids de la sutenomis 2n Is toma de decisiones

Frustragion

woR e

Cresconfianza =n |a familis y el profesions] de la saled
Aizlamiznto
Aparicion de preccupaciones fuers de proporcion

Fhende |2 seticfeccion de necesidedes espiritusles

Claudicacion Familiar

Intervenciones

* Ccomunicacidn efectiva
Transicion hacia los nuevos roles
Distribucién de tareas
Favorecer el autocuidado
Reconodmiente de la
importancia del cuidador
primario

Recepcidn de apoyo socizl
interna y externo

Cuidado centrado en la familia

D saber b
U e
hisciendo a sus
sar queride
pergue

Se preocupa
mis Que
nimguna ot
persana

infarmacian

Bioética y Necesidad Espiritual
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dentro de los cuidados
inico pero los principios
bioéticos son los mismos

Personal

de salud

Triple realidad terminal

Obstinacion Terapéutica

CAUSAS

1. Conwencimiento de algunos profesionales de que se debe lucher por la vida bickagica pese s
Ias consideraciones sobee |a calitad de e<a wids utilizando todo =i FECUFSO ReCesamEo.

2. ACOpCn ge medidas terapsuticas o ciagnostices que no tomEn en cwents = |3 parsona
enferms

3. Angustis del profesionsl de salud snte = fraceso terapsuticn ¥ resistencis @ sceptar s
miusrte g pacients.

Le manem de svitar este situscidn e s traves de ls pn 6N y 12
emtre &l eguipo profesionsl con s familiz y la persona enferma.
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MNecesidad Espiritual

1. Aspects intrinseco

iy
2N

I. DCinamiko

3. 5e busce elsignificado de su vida, finslidad, y
trascencencia = traves de las relsciones.

4. 5 expresa mecmante ks CREENCIAS, WALORES,
TRADICIONES, ¥ PRACTICAS.

S
R

éCuales son las barreras para brindar
estos cuidados?

1.Falta de tiempo

2.Capacitacion

3.Falta de Privacidad

4.Delegacion de cuidados hacia
otras personas.

Beneficios

y N

i

| wepmdsomamies

| veesdeprenyansessd
 Mepmiddeves
.
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Cuid s da Lo esfara aipirivual

Sar rmconoudo cema Barkawr s vida Erconirar semtido a sa
] sl i
Libwi i it cuslipi Biconciliars oon los Conlinuar s e neias
dumis

Marmenar una aspeeanza  Exprasar viseneiss Amae y sar amadn
astmbica

de i Parmarscir acsmpaiada
Busear un sentide depaz  WUso de practive religosis Derivee cuands s
con Diss. EEELArD & una autoridad

bk

FICA: para el abordaje de la
espiritualidad

FICA
FAITH AN BELEVES Far y Crinimcias
WA TA R &0 tan irportan as?
COMUNEDA D dCon quisnes w Biva scabs ntas
Eractica?
ABOROAIE £ st rrodarvaris i e e 7

Dar malas noticias y proceso de duelo

®

Muerte

La muerte es algo
natural dentro de
las etapas de |la vida

Siempre hay algo
que hacer

Duelo: Periodo de manifestaciones tras la
perdida de alguien o de algo

Ira
‘Ezabeth Kubler Ross
Priquistra Suiza

Duelo Normal y
Fatoiogica

Negociacion

Intervenciones durante el duelo

Tomarze untiempode Mo hsbier mucho, pers Mo juzgar Anticinar iz fasez sal

privacidad con b escuchar cuele

persona

Faworecer rituzies Sringarayuda através  Brindarel especio pars Mo forzer a realizar

estabbegizo: e Iaz reces socizles exprasar smociones planes & futuro
dEmazisds pronta.

ESTIMULAR & DECIR ADIDS A LA PERSOMA

Recordar siempre

" Existen enfermos gue hoy por hoy son incurables, pero no
existen enfermos incuidables” (FRANCESC TORRALBA)
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10.11 Anexo 11 Examen previo al curso taller y examen posterior al curso taller

=
P N CHRISTUS

CHIHUAHUA Hospital Del Parque
Examen diagnostico “CURSO-TALLER DE CUIDADOS PALIATIVOS”

l. INSTRUCCIONES: Llena los datos que se te piden en la ficha de identificacion con
letra legible.
Nombre: Edad: No. De examen 1
Grado académico: Servicio donde se desempefia
1R A continuacion, se presentan una serie de preguntas y enunciados, SUBRAYA la

respuesta correcta
1. ¢Qué son los cuidados paliativos?
a) Cuidados que permiten mejorar la calidad de vida de los pacientes y las familias cuando tienen
una enfermedad mortal
b) Cuidados que se les dan a las personas que se encuentran en etapa terminal
c) Cuidados disefiados para tratar el dolor de las personas que tienen una enfermedad terminal
d) Cuidados que se dan cuando ya no hay nada que hacer en la persona con una enfermedad
mortal.
2. ¢Cuales son las dimensiones del dolor total?
a) Bioldgico, psicoldgico y social
b) Psicolégico, Espiritual, Socio-familiar, fisico y econémico
c) Espiritual, emocional y fisico
d) Bioldgico, psicoldgico y espiritual
3. éComo son los sintomas que experimentan las personas que requieren de cuidados
paliativos y cudl es el principal sintoma?
a) De diversos origenes, multiples y cambiantes, el principal sintoma es el dolor.
b) Cambiantes, repentinos, e inespecificos, el principal sintoma es el dolor.
c) Repentinos, de dificil control y cambiantes, el principal sintoma es la disnea
d) Inespecificos, cambiantes, multiples y el principal sintoma es la disnea.
4. ¢Qué es el dolor?
a) Una sensacion fisica desagradable en la persona
b) Una experiencia sensitiva y emocional desagradable asociada a un dafio real o potencial
¢) Una sensacion objetiva desagradable que se produce por un dafio
d) Eslasensacidn que se genera por el dafio en un tejido siempre de manera objetiva.
5. ¢éCuales son los efectos indeseados de los opioides?
a) Estrefiimiento, Nauseas, Sedacién, Delirium y depresion respiratoria
b) Mareos, Nauseas, Vémitos y sedacién
c) Delirium, diarrea, somnolencia y vomito
d) Estrefiimiento, Nauseas, y Depresion respiratoria.
6. ¢Cuadles son los cuidados que se pueden brindar en un estado de ansiedad y
depresion?
a) Apoyo emocional, farmacoterapia y observacion.
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Proporcionar informacion, apoyo emocional, esclarecer ideas erréneas
Toma de signos vitales, vigilancia estrecha, y acompafamiento
Farmacoterapia, vigilancia estrecha, y estar tranquila(o)
7. ¢éPara qué sirve la escala de Edmonton?
Pronostico de supervivencia de pacientes en cuidados paliativos
Evaluar la funcionalidad de los pacientes de cuidados paliativos
Evaluar el control adecuado de los sintomas mediante la medicién de la intensidad en un
periodo de tiempo determinado
Evaluar en la persona cuando se encuentra en un periodo de preagdnica o agonia.

8. ¢Cudl es la unidad a tratar dentro de los cuidados paliativos?
Paciente y familia
Paciente, familia y profesional de la salud
Paciente y profesional de la salud
Paciente

9. ¢Qué sintomas experimenta la familia ante una enfermedad?
Aislamiento, abandono, conflicto de roles, problemas econdmicos
Abandono, violencia, y problemas econémicos
Conflictos de pareja, abandono, y suicidios
Conflicto de roles, divorcios, y suicidios.

10. ¢Cudl es el objetivo de la atencidn a la familia en los cuidados paliativos?
Ayudar a las familias a cumplir con su funcién cuidadora como medida saludable para participar
en su proceso de duelo que estan viviendo.

Poder ayudar a que puedan sobrellevar la pérdida de un familiar
Educarlos para que puedan manejar un correcto afrontamiento
Cuidarlos durante la enfermedad de su familiar.

11. ¢Cudles son los cuidados que se pueden realizar hacia el cuidador?
Invitar a participar en los cuidados con el paciente, mostrar los beneficios de cuidar, dar a
conocer el cuidado como una experiencia Unica
Compartir los cuidados de forma que ellos puedan aprender
Reconocerlos progresos y las capacidades ademads de reconocer sus dificultades
Todas las anteriores.

12. ¢Qué es la conspiracion del silencio?

Cuando la familia no habla con la persona enferma

Cuando la familia oculta informacidn respecto al prondstico de su familiar
Cuando la familia abandona a su familiar y no se comunican hasta que fallece
Una alianza para transformar la realidad en la que vive la persona enferma

13. ¢{Qué abarcan los cuidados espirituales?

a) Reconocer a la persona, darle significado a su vida, acompanar durante la muerte
b) Orar, traer un sacerdote

c) Estar bien, escuchar musica, no tener preocupaciones

d) Ninguna de las anteriores.
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i
PN CHRISTUS
MUGUERZA

Hospital Del Parque

UNTVERSTDAD AUTONOMA DE

CHIHUAHUA

Examen diagnostico “CURSO-TALLER DE CUIDADOS PALIATIVOS”

l. INSTRUCCIONES: Llena los datos que se te piden en la ficha de identificacion con
letra legible.
Nombre: Edad: No. De examen 2

Grado académico: Servicio donde se
desempefia

1l A continuacion, se presentan una serie de preguntas y enunciados, SUBRAYA la
respuesta correcta
1. ¢Qué son los cuidados paliativos?
e) Cuidados que permiten mejorar la calidad de vida de los pacientes y las familias cuando tienen
una enfermedad mortal
f) Cuidados que se les dan a las personas que se encuentran en etapa terminal
g) Cuidados disefiados para tratar el dolor de las personas que tienen una enfermedad terminal
h) Cuidados que se dan cuando ya no hay nada que hacer en la persona con una enfermedad
mortal.
2. ¢Cuales son las dimensiones del dolor total?
e) Bioldgico, psicolégico y social
f)  Psicoldgico, Espiritual, Socio-familiar, fisico y econémico
g) Espiritual, emocional y fisico
h) Bioldgico, psicoldgico y espiritual
3. ¢éComo son los sintomas que experimentan las personas que requieren de cuidados
paliativos y cual es el principal sintoma?
e) De diversos origenes, multiples y cambiantes, el principal sintoma es el dolor.
f) Cambiantes, repentinos, e inespecificos, el principal sintoma es el dolor.
g) Repentinos, de dificil control y cambiantes, el principal sintoma es la disnea
h) Inespecificos, cambiantes, multiples y el principal sintoma es la disnea.
4. ¢Qué es el dolor?
e) Una sensacion fisica desagradable en la persona
f) Una experiencia sensitiva y emocional desagradable asociada a un dafio real o potencial
g) Una sensacién objetiva desagradable que se produce por un dafio
h) Es la sensacion que se genera por el dafio en un tejido siempre de manera objetiva.
5. ¢éCuales son los efectos indeseados de los opioides?
e) Estrefiimiento, Nauseas, Sedacién, Delirium y depresion respiratoria
f) Mareos, Nauseas, Vomitos y sedacidn
g) Delirium, diarrea, somnolencia y vomito
h) Estrefiimiento, Nauseas, y Depresion respiratoria.
6. ¢Cudles son los cuidados que se pueden brindar en un estado de ansiedad y
depresion?



e)

f)

g)
h)

e)
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Apoyo emocional, farmacoterapia y observacion.
Proporcionar informacion, apoyo emocional, esclarecer ideas errdneas
Toma de signos vitales, vigilancia estrecha, y acompafamiento
Farmacoterapia, vigilancia estrecha, y estar tranquila(o)
7. ¢Para qué sirve la escala de Edmonton?
Pronostico de supervivencia de pacientes en cuidados paliativos
Evaluar la funcionalidad de los pacientes de cuidados paliativos
Evaluar el control adecuado de los sintomas mediante la medicién de la intensidad en un
periodo de tiempo determinado
Evaluar en la persona cuando se encuentra en un periodo de preagdnica o agonia.

8. ¢Cual es la unidad a tratar dentro de los cuidados paliativos?
Paciente y familia
Paciente, familia y profesional de la salud
Paciente y profesional de la salud
Paciente

9. ¢Qué sintomas experimenta la familia ante una enfermedad?
Aislamiento, abandono, conflicto de roles, problemas econdmicos
Abandono, violencia, y problemas econémicos
Conflictos de pareja, abandono, y suicidios
Conflicto de roles, divorcios, y suicidios.

10. ¢Cudl es el objetivo de la atencidn a la familia en los cuidados paliativos?
Ayudar a las familias a cumplir con su funcidn cuidadora como medida saludable para participar
en su proceso de duelo que estan viviendo.

Poder ayudar a que puedan sobrellevar la pérdida de un familiar
Educarlos para que puedan manejar un correcto afrontamiento
Cuidarlos durante la enfermedad de su familiar.

11. ¢Cudles son los cuidados que se pueden realizar hacia el cuidador?
Invitar a participar en los cuidados con el paciente, mostrar los beneficios de cuidar, dar a
conocer el cuidado como una experiencia Unica
Compartir los cuidados de forma que ellos puedan aprender
Reconocerlos progresos y las capacidades ademas de reconocer sus dificultades
Todas las anteriores.

12. ¢{Qué es la conspiracion del silencio?

Cuando la familia no habla con la persona enferma

Cuando la familia oculta informacidn respecto al prondstico de su familiar
Cuando la familia abandona a su familiar y no se comunican hasta que fallece
Una alianza para transformar la realidad en la que vive la persona enferma

13. ¢{Qué abarcan los cuidados espirituales?

e) Reconocer a la persona, darle significado a su vida, acompanar durante la muerte
f)  Orar, traer un sacerdote
g) Estar bien, escuchar musica, no tener preocupaciones
h) Ninguna de las anteriores.
Il
Del 1 al 10 ¢Cémo calificarias el curso presentado?
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¢Cambio la perspectiva sobre lo que conocias acerca de los cuidados paliativos? (SI) (NO) y
éPor qué?

éLa informacidn que se mostro era conocimiento que ya conocias como profesional de
enfermeria? (SI) (NO)

¢Alguln otro comentario u observacién hacia el curso, ponente u organizacion?



