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GLOSARIO

Distanasia: “prolongacién médicamente inGtil de la agonia de un paciente sin perspectiva

de cura”. También es conocido como ensafiamiento u obstinacion terapéutica.

Enfermedad terminal: es aquella patologia que es incurable, se encuentra en un estado

avanzado y en un periodo corto de tiempo acabara con la vida del paciente?.

Homicidio por compasién: se le llama asi a la muerte de un paciente producida sin

conocer su voluntad, con el fin de acabar con su sufrimiento y actuando por compasion?.

Ortotanasia: “muerte natural de un enfermo desahuciado sin someterlo a una

prolongacion médicamente inttil de su agonia™.

Suicidio asistido: accion de una persona para acabar con su vida, cuando ésta sufre una
enfermedad irreversible y que es ayudado por otra persona, proporcionandole los medios

y conocimientos para llevarlo a cabo?.



RESUMEN

Es muy posible que todos los profesionales de la salud se encuentren con un paciente
terminal sedado a lo largo de su préctica clinica y, sin embargo, muchas veces no se le
dan los cuidados necesarios de forma adecuada. A pesar de su situacion terminal no se
pueden descuidar las necesidades bésicas que tiene alteradas, sobre las que se puede
actuar para ayudarle a pasar sus ultimos momentos con el mayor confort posible. La mejor
forma de lograrlo es con un enfoque holistico de la realidad del paciente, en el que todo
el equipo multidisciplinar dirige sus acciones hacia el mismo objetivo: proporcionar una
“muerte digna”. Para ello es muy importante integrar a la familia en el proceso,
haciéndoles participes en la toma de decisiones y ofreciéndoles apoyo emocional. Los
pacientes terminales sedados suponen complejidad a la hora de su manejo y una elevada
carga asistencial, por lo que es fundamental contar con un plan de cuidados orientado
especificamente a estas situaciones. Esa es la finalidad de este trabajo: orientar, facilitar
y dar una herramienta Util para la practica enfermera, logrando de este modo una calidad
asistencial éptima. Este plan de cuidados se ha desarrollado empleando la taxonomia

NANDA-NOC-NIC, fomentando su universalizacion y aplicacion.
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1- INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

La medicina paliativa es una rama de la medicina muy joven, ya que se comenzo a
desarrollar en el Reino Unido en los afios 60, llegando a Espafia una década més tarde.
Aun teniendo tan pocos afios de evolucion ha sufrido un gran desarrollo, sobre todo en el
control de los sintomas y en la creacion de nuevos farmacos (analgésicos principalmente)

que ayudan a aliviar el dolor que sufren algunas personas al final de la vida®.

En algunas ocasiones no se consiguen controlar todos los sintomas refractarios y es
necesario disminuir la consciencia del enfermo en sus ultimos momentos. Este tema ha
sido desde siempre objeto de debate entre los defensores y los detractores, quienes alegan

que es una forma de eutanasia®.

La Real Academia Espafiola (RAE) define eutanasia como una “intervencion deliberada
para poner fin a la vida de un paciente sin perspectiva de cura”, y en medicina lo define
como la “muerte sin sufrimiento fisico”.Ademas, esta recogida como delito en el punto
4 del articulo 143 del Codigo Penal: “el que causare o cooperare activamente con actos
necesarios y directos a la muerte de otro, por la peticién expresa, seria e inequivoca de
éste, en el caso de que la victima sufriera una enfermedad grave que conduciria
necesariamente a su muerte, 0 que produjera graves padecimientos permanentes y
dificiles de soportar sera castigado [...]”. Es importante no confundir la eutanasia con el

suicidio asistido o con el homicidio por compasion.

Sin embargo la sedacién paliativa, el tema que nos atafie, siempre se lleva a cabo cuando
existe una Limitacidn del Esfuerzo Terapéutico (LET), que si que es legal en Espafia.
Segun el apartado “f” del articulo 5 de la ley 2/2010, de 8 de abril, de derechos y garantias
de la Dignidad de la Persona en el Proceso de la muerte de Andalucia, se entiende por
LET la “retirada o no instauracion de una medida de soporte vital o de cualquier otra
intervencion que, dado el mal prondéstico de la persona en términos de cantidad y calidad
de vida futuras, constituye, a juicio de los profesionales sanitarios implicados, algo futil,
que solo contribuye a prolongar en el tiempo una situacion clinica carente de expectativas
razonables de mejoria™’,es decir, lo opuesto a la ortotanasia. No hay que identificar la
LET con el delito de denegacién de asistencia sanitaria o de abandono de los servicios
sanitarios ni con el delito de omision de socorro, tipificados como delitos en los articulos

196 y 195.1 del Cadigo Penal, respectivamente®.



Tabla 1. Diferencias entre eutanasia y LET®

LET EUTANASIA

Evitar la obstinacion Obtener deliberadamente la

Objetivo o ) ) _
terapéutica o distanasia muerte del paciente

No emplear o retirar el
y o tratamiento a una persona Producir la muerte directa
Actuacion sanitaria _ )
que va a morir del paciente

irremediablemente

Cuidados al final de la

) Si, de excelencia No
vida
Toma de decision Equipo médico Paciente
Legalidad Practica sanitaria correcta Delito en el codigo penal

La sedacion paliativa es un sector de los cuidados paliativos, unos cuidados destinados a
conseguir el mayor confort en aquellos pacientes que tienen una enfermedad terminal.
Esto se obtiene no solo tratando o previniendo los efectos secundarios y sintomas de la
enfermedad, sino incluyendo también los aspectos sociales, emocionales, practicos y
espirituales que se plantean con la enfermedad, mejorando de este modo la calidad de

vida.

La administracién de este tipo de cuidados es llevada a cabo por un equipo
multidisciplinar, ya que se deben abarcar muchos ambitos de la vida del paciente. Integra
tanto a equipos de médicos y enfermeros como a nutricionistas, trabajadores sociales,

psicologos, e incluso algln guia espiritual, en funcion de las creencias de cada persona.

Es importante no confundir los cuidados paliativos con el tratamiento paliativo. Ambos
comparten el mismo fin: lograr el bienestar del paciente, pero se diferencian en el
momento de inicio. Los cuidados paliativos pueden comenzar cuando la persona es
diagnosticada de la enfermedad y puede coincidir en el tiempo con el tratamiento médico.
Sin embargo, el tratamiento paliativo empieza Unicamente cuando se ha suspendido el
tratamiento curativo y se tiene claro que el paciente no tiene una esperanza de vida

superior a los 6 meses.

Como ya hemos comentado, este tipo de cuidados son multidisciplinares porque afectan

a todos los ambitos de la vida del paciente y de su familia. Dentro de los cuidados
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paliativos se tratan los problemas fisicos, los emocionales, los sociales y de
afrontamiento, los préacticos y los asuntos espirituales. Los problemas fisicos son algunos
como el dolor, la dificultad para dormir o respirar o la inapetencia, y se pueden solucionar
con algunos tratamientos como medicinas, consejo nutricional, fisioterapia y terapias
ocupacionales o integradoras. Los problemas emocionales, sociales y de afrontamiento
los sufren tanto el paciente como la familia y son aquellos tales como el estrés, miedo,
ansiedad o depresion. Las actividades a llevar a cabo en estos casos son asesoramiento,
asistencia a grupos de apoyo, realizacion de reuniones familiares e incluso interconsultas
con profesionales dedicados a la salud mental. Esos cuidados pueden ser impartidos por
la propia familia. Los problemas précticos que podemos observar son problemas de
dinero, de trabajo y preocupaciones por todos los asuntos legales relacionados con la
defuncién. En esta situacion el equipo de paliativos puede darles informacion acerca de
la burocracia relacionada con el hospital, asi como de las distintas opciones de
tratamiento. También pueden informarles sobre donde acudir para recibir asesoramiento
financiero. Finalmente nos encontramos con los asuntos espirituales, que tienen gran
importancia en las personas creyentes, independientemente de la religion a la que
pertenezcan. Aferrarse a estas creencias en los momentos dificiles puede ser de gran
utilidad para algunas personas y sus familias, por lo que el personal siempre debera
facilitar la expresion de su religiosidad, asi como la posibilidad de que sea visitado por

alguin guia espiritual®.

Dada la complicacion que acarrea lidiar con estas situaciones y la controversia que existe
acerca del tema, creo que es Util contar con un plan de cuidados de enfermeria que guie
nuestras actuaciones en estos casos. Este tipo de documentos nos ayuda a realizar unos
cuidados paliativos de calidad, integrando todos los problemas ya comentados que
derivan de esta situacion, sin olvidarnos nunca de la familia, quienes también deben de

ser objeto de nuestros cuidados.



2-OBJETIVOS

Objetivo general: Implementar unos cuidados integrales de calidad a los pacientes
sedados en fase terminal.

Objetivos especificos:

e Obtener una vision holistica del paciente sedado.

e Integrar a la familia en los cuidados de enfermeria.

e Disminuir al maximo el sufrimiento derivado de su situacion.

e Ultilizar un lenguaje comun a través de la taxonomia NANDA-NOC-NIC

e Unificacion de la actuacion en los casos en los que se trate con enfermos

terminales sedados.



3- METODOLOGIA

Para llevar a cabo este trabajo se ha realizado una busqueda bibliografica en algunas bases

de datos como son SciELO o medlineplus, tomando como validos los articulos cuya
ultima revision no supere los 10 afios desde la fecha de su citacion. También se han
realizado consultas en distintos libros y paginas web, destacando la plataforma online de
la Real academia de la lengua espafiola para el glosario, el Boletin Oficial del Estado para
la informacion sobre legislacién o la plataforma NNN consult (NANDA-NOC-NIC) para

la elaboracion del plan de cuidados.

Para la realizacion de este plan de cuidados se ha tomado como referencia el modelo
conceptual de Virginia Henderson, quien afirmaba que los cuidados de enfermeria deben
de estar encaminados a lograr la independencia en las 14 necesidades basicas que tiene el
ser humano. Estas necesidades son: respirar normalmente, comer y beber, eliminacion,
moverse, reposo/suefio, vestirse, temperatura, higiene/piel, evitar peligros/seguridad,
comunicacion, creencias/valores, trabajar/realizarse, recrearse y aprender. Sin embargo,
el fin altimo en el tipo de pacientes al que va destinado este plan de cuidados no es la
consecucion de la independencia, sino la suplencia de las necesidades no cubiertas para
ayudarle a alcanzar una muerte digna, quedando contemplado también en este modelo.
Virginia Henderson afirmaba que cuando hay una falta de fuerza total y definitiva, la
funcién de la enfermeria estad encaminada a suplir las acciones que €l mismo no es capaz

de realizar®.

Dentro del marco teodrico de este modelo se ha utilizado el Proceso de Atencion de
Enfermeria (PAE) como metodologia, que segun Alfaro “es un método sistematico de
brindar cuidados humanistas eficientes centrados en el logro de resultados esperados”.
Este proceso consta de 5 etapas: valoracion, diagndéstico, planificacion, ejecucion y

evaluacion?®,
3.1- VALORACIONY

La valoracion incluye la recogida de datos, tanto los antecedentes como los actuales, ya
sean objetivos o subjetivos. A su vez, la valoracidn consta de cuatro pasos: recogida de

datos, valoracion, organizacion y registro de los datos.

Los datos se pueden obtener directamente del paciente (fuente principal), de la familia o
mediante la historia clinica. Los métodos para obtenerlos son la entrevista (interrogatorio



metodico), la observacion (uso de los sentidos e instrumentos) o el examen fisico

(inspeccion, percusion, auscultacion y palpacion).

Una vez obtenidos todos los datos se debe asegurar la veracidad, es decir, se deben
valorar. Es preciso no olvidarse confirmar la informacién dudosa, asi como la que tenga

gran importancia en el diagndstico o planificacion de tratamientos.

Finalmente, se debe realizar la organizacién de la informacién obtenida en categorias para

clarificar la situacion, sin olvidarse nunca del registro de la misma.
3.2- DIAGNOSTICOY

Segun la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), un diagndstico de
enfermeria es “un juicio clinico sobre la respuesta de un individuo, familia, o comunidad
frente a procesos vitales o problemas de salud reales o potenciales. Los diagndsticos
enfermeros proporcionan la base de la actuacion enfermera destinada a lograr los

objetivos de os que la enfermera es responsable”.

Para llevar a cabo esta etapa primero se analizaran los datos y, una vez analizados, se

elaborara la hipétesis, es decir, se formularan los problemas detectados.

Para el andlisis de los datos primero se deberan diferenciar los datos relevantes,
intentando buscar relaciones entre ellos. Mediante la interpretacion de estas relaciones se
podran encontrar problemas de colaboracion o problemas independientes (diagndsticos
enfermeros). Los problemas de colaboracion son aquellos que deben ser tratados en
colaboraciéon con otros profesionales (generalmente el médico), de quien serd la
responsabilidad final. Sin embargo, la responsabilidad de las actuaciones de la enfermera
siempre sera suya. Este tipo de problemas deberan estar escritos con terminologia médica.
Por el contrario, los diagnosticos de enfermeria nunca deben estar escritos con este tipo
de terminologia, ya que se necesita un lenguaje que identifique de una forma clara la
naturaleza de la situacion a tratar por la enfermera. Pueden aparecer tres tipos de

diagnosticos enfermeros:

e Diagndstico real: describe las respuestas humanas a estados de salud o procesos

vitales que existen en una persona. Se ayudara de las caracteristicas definitorias.



e Diagnostico de riesgo: describe las respuestas humanas a estados de salud o
procesos Vitales que es posible que se desarrollen en una persona. Se ayudara de
los factores de riesgo.

e Diagndstico de salud: describe las respuestas humanas en una persona, familia o
comunidad que, a pesar de tener un buen estado de salud, tienen potencial para

alcanzar un nivel aun mayor.
3.3- PLANIFICACION?

Al igual que en las etapas anteriores, dentro de la planificacién también se encuentran
distintos pasos a seguir: fijacion de prioridades, formulacion de objetivos, determinacién

de intervenciones y actividades y registro del plan.

Lo primero que se debe hacer en esta etapa es identificar los problemas de mayor
importancia, siguiendo algunas normas. Los que primero se abordaran seran los que
pongan en peligro la vida de la persona, seguidos por aquellos a los que el propio paciente
o familia de mayor prioridad. A continuacion, se solucionaran los que ayudan a la
permanencia o aparicion de otros. Posteriormente se solventaran aquellos que se puedan
abordar de una forma conjunta, ya que comparten una misma causa. Por ultimo, se
abordaran lo que tengan una solucion sencilla. De esta forma quedaran cubiertos todos

los problemas de forma organizada.

Una vez fijadas las prioridades se deben determinar los objetivos (NOC) en funcién de
esas prioridades, es decir, determinar qué es lo que se quiere conseguir con las actuaciones
que se van a llevar a cabo. Es importante escoger los objetivos de forma adecuada para

una mejor consecucion de los mismos.

Finalmente, se planificaran las intervenciones (NIC) y las actividades para llevarlas a
cabo, sin olvidar nunca el registro del plan, una parte muy importante de todos los
apartados del PAE.

3.4- EJECUCIONY

La ejecucion consiste en la puesta en practica de las intervenciones para lograr los
objetivos que han sido propuestos. Esta etapa se subdivide en la preparacion para la

accion, en la que se revisan las intervenciones propuestas, la realizacion de las



actividades, en la que se incluye la valoracion continua y, al igual que en el resto de

etapas, en la ejecucion también se contempla el registro de la actuacion.
3.5- EVALUACION®Y

La evaluacién formal final es la que es considerada como etapa de evaluacion, pero no se
debe olvidar que todo el proceso va acompariado de una evaluacién continua. Para llevar
a cabo esta evaluacion se seguiran 3 pasos: valoracion de la situacion actual del paciente,
comparacion de dicha situacion con los objetivos fijados, realizando una conclusién y el
mantenimiento, modificacion o finalizacion del plan, en funcidn si se han alcanzado las

metas marcadas o no.



4- DESARROLLO DEL TEMAM 1213.14

4.1- CUIDADOS AL PACIENTE

El tipo de paciente al que va dirigido este plan de cuidados es un paciente en una situacion
terminal, con una disminucién del nivel de consciencia inducida para minimizar su
sufrimiento en los Gltimos momentos de la vida. Dentro de esta situacion es posible
encontrarse con una gran variedad de casos, por lo que se intentard realizar una guia de
cuidados generalizada, para poder aplicarla en las distintas ocasiones en las que aparezca

la situacién anteriormente mencionada.

Para hacerse una mejor idea de lo que es posible encontrarse al enfrentarse a este tipo de
pacientes, se mencionaran algunas de las caracteristicas mas habituales que suelen
aparecer en estas situaciones: respecto a las vias respiratorias es muy posible que se
presente una retencion de secreciones, tos ineficaz y disnea. La motilidad intestinal se
encontrara disminuida y habra un retraso en el vaciado gastrico, debido a la
administracion de opioides. También se pondra de manifiesto una incapacidad para
ingerir alimentos y liquidos y factores que influyen en sus necesidades, nauseas y palidez
cutanea. Como consecuencia de su situacion habrd una inactividad continua, una
afectacion de la regulacion de la temperatura, y un deterioro de la circulacién. Todo lo
mencionado son las caracteristicas que ayudaran a determinar cuales son los diagndsticos

mas apropiados para esta situacion.

Para la realizacion del plan de cuidados se utilizaran los diagnosticos NANDA maés
representativos y habituales, ya que la variedad dentro de estos pacientes es muy amplia.
Se elegira un solo objetivo (NOC), considerandolo como la mejor opcion para el paciente,
pudiendo encaminar de este modo todas las acciones a la consecucion de ese objetivo

principal.

Este tipo de pacientes tendran practicamente todas las necesidades alteradas, pero habra
que centrarse Unicamente en los diagndsticos cuya solucién le puedan hacer sus ultimos

momentos lo mas confortables posibles, sin caer en actuaciones futiles.

En un primer momento se apreciara que las necesidades 6 (vestirse), 10 (comunicacion),
11 (creencias/valores), 12 (trabajar/realizarse), 13 (recrearse) y 14 (aprender) son

imposibles de valorar y de actuar sobre ellas por la disminucion del nivel de consciencia.



Sobre la necesidad 4 (moverse), aunque se encuentra alterada, no se realizara ninguna

actuacion por la futilidad de las intervenciones que se llevarian a cabo.

De este modo quedara un plan de cuidados que cubrira los diagnosticos mas habituales

en estos pacientes, pudiendo elegir las actividades que més se adapten a cada persona en

cada momento.

1-RESPIRAR NORMALMENTE

[00031] LIMPIEZA INEFICAZ DE LAS VIA AEREAS

NOC: [0410] Estado respiratorio: permeabilidad de las vias respiratorias.

NIC:

e [3160] Aspiracion de las vias aéreas

Determinar la necesidad de la aspiracién oral.

Realizar el lavado de manos.

Usar el equipo de proteccion personal (guantes, gafas y mascarilla) que sea
adecuado.

Aspirar la nasofaringe con un dispositivo de aspiracion.

Controlar y observar el color, cantidad y consistencia de las secreciones.

e [3140] Manejo de la via aérea

Abrir a via aérea mediante la técnica de elevacion de la barbilla o pulsion
mandibular, segn corresponda.

Colocar al paciente para maximizar el potencial de ventilacion.

Identificar al paciente que requiera de manera real/potencial la intubacién de vias
aereas.

Administrar tratamientos con aerosol, si esté indicado.

Administrar aire u oxigeno humidificados, segun corresponda.

Vigilar el estado respiratorio y de oxigenacion, segun corresponda.

[00033] DETERIORO DE LA VENTILACION ESPONTANEA

NOC: [0403] Estado respiratorio: ventilacién

NIC: [3390] Ayuda a la ventilacion

— Mantener una via aérea permeable.
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— Colocar al paciente de forma que alivie la disnea.
— Observar si hay fatiga muscular respiratoria.

— Iniciar y mantener el oxigeno suplementario, segun corresponda.
[00039] RIESGO DE ASPIRACION

NOC: [0415] Estado respiratorio

NIC: [3200] Precauciones para evitar la aspiracion

— Controlar el estado pulmonar.

— Colocacion erguida a mas de 30°.

— Mantener el equipo de aspiracion disponible.
— Comprobar la colocacion de la SNG.

— Comprobar el residuo de la SNG.

— Proporcionar cuidados orales.

[0024] PERFUSION TISULAR PERIFERICA INEFICAZ
NOC: [0407] Perfusion tisular: periférica.

NIC: [3480] Monitorizacion de las extremidades inferiores.

— Inspeccionar la presencia de edema en las extremidades inferiores.
— Examinar el color, la temperatura, la hidratacion, el crecimiento del vello, la textura

y las grietas o las fisuras de la piel.

2-COMER Y BEBER

[00002] DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL: INFERIOR A LAS NECESIDADES
NOC: [1004] Estado nutricional.

NIC:

e [1120] Terapia nutricional.
— Completar una valoracion nutricional, segun corresponda.
— Controlar los alimentos/liquidos ingeridos y calcular la ingesta calérica diaria,
segln corresponda.
— Determinar la necesidad de alimentacidn enteral por sonda

— Proporcionar la nutricion necesaria dentro de los limites de la dieta prescrita.
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e [1160] Monitorizacion nutricional
— Pesar al paciente.
— Evaluar la turgencia y movilidad cuténeas.
— ldentificar anomalias de la piel.
— Identificar las anomalias del pelo.
— Observar la presencia de nauseas y vomitos
— ldentificar las anomalias en la defecacion.
— Identificar las anomalias ungueales.

— ldentificar las anomalias de la cavidad oral.
[00028] RIESGO DE DEFICIT DE VOLUMEN DE LIQUIDOS
NOC: [0601] Equilibrio hidrico.
NIC: [4120] Manejo de liquidos

— Pesar a diario y controlar la evolucion.

— Realizar sondaje vesical, si es preciso.

— Vigilar el estado de hidratacion, segun el caso.

— Monitorizar los signos vitales, segin corresponda.

— Observar si hay indicios de sobrecarga/retencion de liquidos, segin corresponda.
— Administrar terapia IV, segun prescripcion.

— Vigilar la respuesta del paciente a la terapia de electrolitos prescrita.
[00134] NAUSEAS
NOC: [1618] Control de nauseas y vomitos
NIC: [1450] Manejo de las nduseas.

— Observar si hay manifestaciones no verbales de molestias.

— Asegurarse de que se han administrado antieméticos eficaces para evitar las nauseas
siempre que haya sido posible.

— Utilizar una higiene bucal frecuente, para fomentar la comodidad, a menos que eso

estimule las nauseas.
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3-ELIMINACION:

[00015] RIESGO DE ESTRENIMIENTO
NOC: [0501] Eliminacidn intestinal
NIC: [0450] Manejo del estrefiimiento/impactacion fecal

— Vigilar la aparicion de signos y sintomas de estrefiimiento.

— Comprobar las defecaciones, incluyendo frecuencia, consistencia, forma, volumen y
color, segun corresponda.

— Vigilar la existencia de peristaltismo.

— Extraerla impactacién fecal manualmente, si fuera necesario.

— Administrar el enema o la irrigacion, cuando proceda.
4-MOVERSE

Debido a la situacion en la que se encuentra nuestro paciente, seria improductivo

intervenir para intentar cubrir esta necesidad.

5-REPOSO/SUENO

Necesidad no valorable, ya que nos encontraos con una persona con un nivel de

consciencia disminuido.

/-TEMPERATURA

[0005] RIESGO DE DESEQUILIBRIO DE LA TEMPERATURA CORPORAL
NOC: [0800] Termorregulacién
NIC: [3900] Regulacion de la temperatura

— Comprobar la temperatura al menos cada 2h, segln corresponda.

— Controlar la presion arterial, el pulso y la respiracion, segun corresponda.

— Observar el color y la temperatura de la piel.

— Utilizar un colchon de calentamiento, mantas calientes y un ambiente calido para
elevar la temperatura corporal, segun corresponda.

— Utilizar un colchén de enfriamiento, mantas de agua circulante, bafios tibios,
compresas de hielo o aplicacion de compresas de gel para disminuir la temperatura

corporal, segun corresponda.
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8-HIGIENE/PIEL

[00249] RIESGO DE ULCERA POR PRESION

NOC: [1101] Integridad tisular: piel y membranas mucosas

NIC:

e [3500] Manejo de presiones

Colocar al paciente sobre un colchon/cama terapéutica.

Colocar la zona sobre una almohadilla de espuma de poliuretano, segun
corresponda.

Facilitar pequefios cambios de la carga corporal.

Aplicar protectores de talones, si lo precisa el caso.

Vigilar el estado nutricional del paciente.

e [3590] Vigilancia de la piel

Observar el color, calor, tumefaccion, pulsos, textura y si hay edema y
ulceraciones en las extremidades.

Utilizar una herramienta de evaluacion para identificar a pacientes con riesgo de
pérdida de integridad de la piel (Norton).

Observar si hay excesiva sequedad o humedad en la piel.

Observar si hay fuentes de presion y friccion.

Documentar los cambios en la piel y las mucosas.

e [0840] Cambio de posicion

Proporcionar un colchén firme.

Vigilar el estado de oxigenacion, antes y después de un cambio de posicion.
Minimizar la friccion y las fuerzas de cizallamiento al cambiar de posicion al
paciente.

Realizar los giros segun lo indique el estado de la piel.

Desarrollar un protocolo para el cambio de posicion, segin corresponda.

Girar al paciente inmovilizado al menos cada 2h, de acuerdo con un programa

especifico.

e [1610] Bafio

Realizar el bafio con el agua a una temperatura agradable.

Aplicar unguientos y crema hidratante en las zonas de piel seca.
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— Inspeccionar el estado de la piel durante el bafio.

9-EVITAR PELIGROS/SEGURIDAD

[00004] RIESGO DE INFECCION
NOC: [1902] Control el riesgo.
NIC: [6540] Control de infecciones

— Cambiar el equipo de cuidados del paciente segun el protocolo del centro.

— Limitar el nimero de visitas, segun corresponda.

— Ensefiar al personal de cuidados el lavado de manos apropiado.

— Ordenar a las visitas que se laven las manos al entrar y salir de la habitacion del
paciente.

— Lavarse las manos antes y después de cada actividad de cuidados de pacientes.

— Usar guantes segtn lo exigen las normas de precaucion universal.

— Mantener un ambiente aséptico mientras se cambian los sistemas y botellas de
nutricion parenteral total.

— Cambiar los sitios de las vias IV periférica y central y los vendajes de acuerdo con las
directrices actuales de los CDC.

— Garantizar una manipulacion aséptica de todas las vias IV.
4.2- CUIDADOS A LA FAMILIA

Si se tiene en cuenta al paciente de una forma holistica, se debera incluir a la familia
dentro de los cuidados. Estos cuidados deberan ir encaminados a mejorar su situacién

actual relacionada con las circunstancias de nuestro paciente.

Las necesidades relacionadas con su estado de salud fisico como son la 1 (respirar
normalmente), 2 (comer y beber), 3 (eliminacion), 4 (moverse), 5 (reposo/suefio), 6
(vestirse), 7 (temperatura) y 8 (higiene/piel) no seran incluidas en este plan de cuidados,
ya que, como se ha dicho anteriormente, los cuidados deben ir encaminados a paliar las

consecuencias directas derivadas de la situacion terminal del paciente.

9-EVITAR PELIGROS/SEGURIDAD

[00146] ANSIEDAD

NOC: [1211] Nivel de ansiedad
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NIC: [5820] Disminucion de la ansiedad

— Proporcionar informacion objetiva respecto del diagnostico, tratamiento y pronostico.
— Permanecer con el familiar para promover la seguridad y reducir el miedo.

— Crear un ambiente que facilite la confianza.

— Apoyar el uso de mecanismos de defensa adecuados.

— Instruir a la familia sobre el uso de técnicas de relajacion.
[00148] TEMOR

NOC: [1210] Nivel de miedo

NIC: [5270] Apoyo emocional

— Comentar la experiencia emocional con la familia.

— Realizar afirmaciones empaéticas o de apoyo.

— Animar al paciente a que exprese los sentimientos de ansiedad, ira o tristeza.

— Favorecer a conversacion o el llanto como medio de disminuir la respuesta emocional.

— Permanecer con la familia y proporcionar sentimientos de seguridad durante los
periodos de mas ansiedad.

— Proporcionar ayuda en la toma de decisiones.

— Remitir a servicios de asesoramiento, si precisa.

10-COMUNICACION

[00074] AFRONTAMIENTO FAMILIAR COMPROMETIDO
NOC: [2600] Afrontamiento de los problemas de la familia
NIC: [7110] Fomentar la implicacion familiar

— ldentificar las expectativas de los miembros de la familia respecto del paciente.

— Proporcionar informacion crucial a los miembros de la familia sobre el paciente de
acuerdo con los deseos de este altimo.

— Facilitar la comprension de los aspectos médicos del estado del paciente a los
miembros de la familia.

— Reconocer los sintomas fisicos relacionados con el estrés de los miembros de la
familia (Ilanto, nauseas, vomitos y distraibilidad).

— Reconocer y respetar los mecanismos de afrontamiento utilizados por la familia.
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— Proporcionar el apoyo necesario para que la familia tome decisiones informadas.

11-CREENCIAS/VALORES

[00124] DESESPERANZA
NOC: [0006] Energia psicomotora.
NIC: [5330] Control del estado de animo.

— Evaluar el estado de animo (signos, sintomas, antecedentes personales) inicialmente
y con regularidad, a medida que progresa el tratamiento.

— Comprobar la capacidad de autocuidado (aseo, higiene, ingesta de alimentos/liquidos,
evacuacion).

— Vigilar el estado fisico del familiar (peso corporal e hidratacién).

— Vigilar la funciéon cognitiva (concentracion, atencion, memoria, capacidad de
procesar informacion y toma de decisiones).

— Proporcionar o remitir a psicoterapia, cuando sea conveniente.

— Ayudar al familiar a expresar los sentimientos de una forma adecuada.

— Ensefiar nuevas técnicas de afrontamiento y de resolucién de problemas.

— Ayudar al familiar a anticiparse y afrontar los cambios de la vida.
[00172] RIESGO DE DUELO COMPLICADO

NOC: [1304] Resolucion de la afliccién

NIC: [5290] Facilitar el duelo

— [Fomentar la expresion de sentimientos acerca de la pérdida.

— Escuchar las expresiones de duelo.

— Fomentar la expresion de experiencias de péerdidas anteriores.

— Realizar afirmaciones empaticas sobre el duelo.

— Incluir a los allegados en las charlas y decisiones, segun corresponda.

— Utilizar palabras claras, como muerte o muerto, en lugar de eufemismos.
— ldentificar fuentes de apoyo comunitario.

— Poyar los esfuerzos para resolver conflictos anteriores, segin corresponda.

— Ayudar a identificar las modificaciones necesarias del estilo de vida.
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[00175] SUFRIMIENTO MORAL
NOC: [2001] Salud espiritual.
NIC: [5420] Apoyo espiritual.

— Utilizar la comunicacion terapéutica para establecer confianza y una asistencia
empatica.

— Tratar al individuo con dignidad y respeto.

— Proporcionar privacidad y momentos de tranquilidad para actividades espirituales.

— Estar abierto a las expresiones de preocupacion del individuo.

— Estar abierto a las expresiones del individuo de soledad e impotencia.

— Estar dispuesto a escuchar los sentimientos del individuo.

— Expresar simpatia con los sentimientos del individuo.

— Estar abierto a los sentimientos del individuo acerca de la enfermedad y la muerte.

— Ayudar al individuo a expresar y liberar la ira de forma adecuada.

12-TRABAJAS/REALIZARSE

[00211] RIESGO DE DETERIORO DE LA RESILIENCIA
NOC: [1300] Aceptacion: estado de salud.
NIC: [5230] Mejorar el afrontamiento.

— Ayudar al familiar a identificar los objetivos apropiados a corto y largo plazo.

— Ayudar al familiar a resolver los problemas de forma constructiva.

— Valorar la comprensidon del familiar del proceso de enfermedad.

— Utilizar un enfoque sereno, tranquilizador.

— Proporcionar un ambiente de aceptacion.

— Proporcionar informacion objetiva respecto del diagnostico, tratamiento y pronostico.
— Tratar de comprender la perspectiva del familiar sobre una situacion estresante.

— Alentar la verbalizacion de sentimientos, percepciones y miedos.

13-RECREARSE

Debido a la situacion terminal en la que se encuentra su familiar no es el momento mas

indicado para solucionar el posible déficit de esta necesidad.
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14-APRENDER

[00126] CONOCIMIENTOS DEFICIENTES
NOC: [3012] Satisfaccion del paciente/usuario: ensefianza
NIC: [5602] Ensefianza: proceso de enfermedad.

— Evaluar el nivel actual de conocimientos del familiar relacionado con el proceso de
enfermedad especifico.

— Reuvisar el conocimiento del familiar sobre la afeccion del paciente.

— Describir los signos y sintomas comunes de la enfermedad, segin corresponda.

— Describir el proceso de la enfermedad, segun corresponda.

— Proporcionar informacion al familiar acerca de la enfermedad, segun corresponda.

— Evitar las promesas tranquilizadoras vacias.

— Discutir las opciones de terapia/tratamiento.

— Reforzar la informacion suministrada por los otros miembros del equipo de cuidados,

segun corresponda.
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5- DISCUSION

Como se ha ido comentando a lo largo de todo el desarrollo del trabajo, un plan de
cuidados es una herramienta muy Gtil a la hora de guiar nuestra labor asistencial.
Conseguir facilitar y aumentar la calidad del trabajo que se desempefia en los hospitales
es uno de los puntos fuertes de este tipo de trabajo, ya que la carga asistencial cada vez
es mayor debido a la escasez de personal. Sin embargo, una vez que esté establecida una
rutina de trabajo en un servicio es dificil modificarla para incluir guias distintas a las
habituales. De esta forma, la modificacion del ritmo de trabajo diario para lograr la mejora

de los cuidados puede convertirse también en una dificultad para su implementacion.

La sedacion en los pacientes terminales es un tema de actualidad y, sin embargo, me ha
sorprendido la poca bibliografia existente que se adapte a lo que realmente buscaba para
este trabajo. Hay una gran cantidad de informacion acerca de cudl es la mejor
combinacion de farmacos para obtener una sedacion adecuada y sobre el importante
debate ético que rodea a los pacientes terminales. Sin embargo, ha sido necesaria una
busqueda mas profunda para poder encontrar bibliografia que relacione la enfermeria con

los pacientes sedados en un estadio tan avanzado de la enfermedad.

Debido a las pocas publicaciones que existen sobre la enfermeria en este campo, cualquier
tipo de estudio acerca del tema es interesante y puede ayudar a llevar a cabo nuestra labor

asistencial de una forma mas completa.
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6- CONCLUSIONES

A partir de los objetivos propuestos y del desarrollo del trabajo se puede concluir:

— Mediante la aplicacion de todos los ambitos de los cuidados paliativos

comentados con anterioridad se obtiene una vision holisitca del paciente,

pudiendo ofrecer de este modo unos cuidados completos y de calidad.

— Laintegracién de la familia en los cuidados ayuda a disminuir su ansiedad ante la

dificil situacién que estan atravesando, por lo que es algo fundamental que se debe

Ilevar a cabo siempre que sea posible.

— Esta guia de actuacion ayuda a dirigir los cuidados a la obtencion de la “muerte

digna” del paciente, ayudando a evitar al maximo el sufrimiento del paciente en

los Gltimos momentos.

— El uso del lenguaje enfermero estandarizado a través de la taxonomia NANDA.-

NIC-NOC consigue una universalizacion del plan de cuidados.

— Contar con un plan de cuidados para pacientes terminales sedados consigue que

todo el equipo de enfermeria actte de la misma forma en esta situacién, ayudando

a una mejor consecucion de los objetivos ya que todas las actuaciones estan

orientadas en la misma direccion.
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