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Resumen:

“‘La muerte es un fendbmeno natural, universal y Unico. Natural en el sentido de que,
si no intervienen causas antinaturales, se produce como consecuencia de
accidentes, enfermedades y/o envejecimiento ocasionados en la relacion con el
medio ambiente o con procesos de desgaste fisioldégico. Es universal, porque
mediando una u otra circunstancia, todos los hombres han muerto y moriran. Es
anico porque el propio concepto de muerte entrafia la irreversibilidad y a cada

persona le acontece una sola vez” .

En el ambito hospitalario, los profesionales de la salud constituyen una pieza clave
del entorno del paciente terminal y su familia, por tal razéon, forman parte del
proceso del duelo y como tal, su rol debe ser afectivo y respetuoso, abordando las

necesidades de la persona de un modo integral *.

El objetivo de este trabajo es evidenciar los aspectos psicologicos caracteristicos
del paciente terminal. Desarrollando a su vez un plan de cuidados basado en
diagnoésticos enfermeros utilizando la taxonomia NANDA, NIC y NOC,
estableciendo intervenciones, de tal forma que pueda servir como guia para los
profesionales de enfermeria, mejorando con ello la calidad de los cuidados, y la
vida de estos pacientes y sus familias; ya que en ocasiones, por el ritmo de trabajo
y por el nUmero de pacientes existentes en muchos servicios hospitalarios, los

aspectos psicoldgicos del paciente quedan relegados a un segundo plano.

Palabras Clave: paciente terminal, plan de cuidados de Enfermeria, aspectos

psicolégicos, calidad de los cuidados.



Abstract:

‘Death” is a natural, universal and unique phenomenon. It is natural because,
unless it is caused by external reasons, death occurs as a consequence of
accidents, illness and/or ageing. These can be caused due to the relationship
between humans and environment or physiological wear-off processes. It is
universal because however it happens, every human being has died or will die. And
it is unique because the concept of “death” itself involves finality and it only happens

once in a lifetime.

In the hospital field, health professionals are a key factor in the environment of
patients in their terminal phase, and their families. So they are part of the grieving
process and thus, their role must be affective and respectful with any of the person

needs.

The goal of this work is to convey the psychological aspects of the patients in their
terminal phase, developing a patient care plan base don nursing diagnosis which
use taxonomy NANDA, NIC and NOC.

Also, planning interventions so that it may serve as a guide for the health
professionals in orden to improve the quality of their care and consequently, the life
of these patients and their families. Sadly nowadays, due to the hectic pace of
modern life as cuell as the high number of patients in many hospital services, the
psychological aspects of the patients are pushed into the background or sometimes
even neglected.

Key words: Patients in their terminal phase, Patient care plan, Psychological

aspects, Quality of the care.
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1. Introducciéon/Justificacion:

“La muerte, asi como el proceso de morir, es individual y subjetivo, por lo que
no puede ser vivido por dos individuos de la misma manera, al igual que es

concebido por las diferentes culturas de un modo diverso”.

Ha sido siempre, y es, para el hombre, un tema de profundas reflexiones y
meditaciones, tanto desde la perspectiva filosofica y religiosa a, la mas actual,
la cientifica. Sin embargo en las sociedades industriales avanzadas cada vez
es mas dificil el convivir o el aceptar la mera idea de la muerte?. A pesar de que
es parte del ciclo vital de los seres humanos, y por lo tanto, inevitable.

Existen diversas definiciones de enfermo terminal, Para la Dra. Cicely
Saunders (fundadora de los cuidados paliativos), constituye “aquél que se

enfrenta a una muerte inexorable en breve plazo ®.

Por otra parte, Para Gil y cols. (1988), la fase terminal, mejor enunciado como
sindrome terminal de enfermedad, se define como “el estado clinico que
provoca expectativa de muerte en breve plazo, presentdndose comunmente
como el proceso evolutivo final de las enfermedades crénicas progresivas

cuando se han agotado los remedios disponibles®.

Es necesario conocer unos criterios a seguir para determinar si un paciente, se
encuentra o no en situacion terminal, para ello, la Sociedad Espafiola de
Cuidados Paliativos (SECPAL) establece una serie de caracteristicas que

coindicen en todos los enfermos, las cuales son expuestas a continuacion:

* Presencia de una enfermedad avanzada, progresiva e incurable.

» Falta de posibilidades razonables de respuesta al tratamiento especifico.

* Presencia de numerosos problemas o sintomas intensos, multiples,
multifactoriales y cambiantes.

= Gran impacto emocional en paciente, familia y equipo terapéutico, muy
relacionado con la presencia, explicita o no, de la muerte.

» Prondstico de vida inferior a 6 meses *.



Por otra parte, en los paises occidentales, debido al envejecimiento de la
poblacion y el aumento de la esperanza de vida, estdn aumentando el nUmero
de pacientes pluripatolégicos, portadores de enfermedades crénicas y

degenerativas, que acaban desembocando en una situacion terminal.

La mas frecuente es el cancer, segun los ultimos datos registrados en 2012, la
incidencia se situaba en 215.534 diagndsticos nuevos al afio, frente a los
246.713 casos nuevos que se estima para el aflo 2020, lo que supone un
incremento de un 12, 6% (31.179 casos nuevos) en menos de una década’.

Seguida de las enfermedades de causa no oncolégica, como son las
degenerativas del sistema nervioso central, la cirrosis hepética, la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), y la arterioesclerosis (HTA,

miocardiopatia, diabetes) 3.

Los pacientes en estado terminal seran susceptibles de recibir cuidados
paliativos, los cuales fueron definidos por el subcomité Europeo de Cuidados
Paliativos en 1991 como: “Tipo de cuidados que promueven una asistencia
total, activa y continuada de los pacientes y sus familias por un equipo
multiprofesional cuando la expectativa médica no es la curacion. La meta
fundamental es dar calidad de vida al paciente y a su familia sin intentar
modificar la supervivencia. Debe cubrir las necesidades fisicas, psicolégicas,
espirituales y sociales del paciente y sus familiares. Si es necesario, el apoyo

debe incluir el proceso de duelo”®.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) los cuidados paliativos
mejoran la calidad de vida de los pacientes y las familias que se enfrentan con
enfermedades amenazantes para la vida, mitigando el dolor y otros sintomas, y
proporcionando apoyo espiritual y psicolégico desde el momento del

diagnéstico hasta el final de la vida y durante el duelo.

= Alivian el dolor y otros sintomas angustiantes.

= Afirman la vida y consideran la muerte como un proceso normal.

* No intentan ni acelerar ni retrasar la muerte.

» Integran los aspectos psicologicos y espirituales del cuidado del

paciente.



= Ofrecen un sistema de apoyo para ayudar a los pacientes a vivir tan
activamente como sea posible hasta la muerte.

= Ofrecen un sistema de apoyo para ayudar a la familia a adaptarse
durante la enfermedad del paciente y en su propio duelo.

= Utilizan un enfoque de equipo para responder a las necesidades de los
pacientes y sus familias, incluido el apoyo emocional en el duelo, cuando
esté indicado.

= Mejoran la calidad de vida, y pueden también influir positivamente en el
curso de la enfermedad.

» Pueden dispensarse en una fase inicial de la enfermedad, junto con
otros tratamientos que pueden prolongar la vida, como la quimioterapia o
la radioterapia, e incluyen las investigaciones necesarias para

comprender y manejar mejor complicaciones clinicas angustiosas’.

Segun Cicely Saunders en un momento de agotamiento terapéutico como en el
gue nos encontramos en la enfermedad en fase terminal, donde el deterioro
gue va a sufrir el enfermo es cada vez mayor y por lo tanto, muy impactante
para la familia y el equipo que le trata, nuestro objetivo debe cambiar y debe
ser sustituido por el cuidado como Unico objetivo. Ese cuidado debe virar hacia

proporcionar confort al enfermo y a la familia®.

La Estrategia en Cuidados Paliativos en Espafa, se encuentra incluida en el
Plan de Calidad del Ministerio de Sanidad y Consumo, cuyo objetivo
fundamental es establecer compromisos por parte de las Comunidades
Auténomas para contribuir a la homogeneidad y mejora de los Cuidados

Paliativos en el Sistema Nacional de Salud °.

Por lo tanto, ante una situacion irreversible, en la que buscamos proporcionar la
mejor calidad de vida posible al paciente, y siendo todo el equipo terapéutico,
pero mas en especial enfermeria, los encargados de ello, tenemos el deber de
desarrollar un proyecto de mejora en el manejo de los cuidados psicoldgicos y
psicosociales en la Ultima etapa de la vida, asi como el crecimiento en la
utilizacién de cuidados paliativos ajustados a las necesidades de los pacientes
y familiares. Manteniendo una vision holistica e integral del paciente,

basandonos en los beneficios de una buena comunicacion terapéutica, para
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apoyarlos emocionalmente, ayudarles a afrontar el sufrimiento y acompafarles

hacia una muerte digna.

2. Objetivos:

2.1. General:

e Proporcionar a los profesionales de enfermeria una herramienta para
abordar, y con ello mejorar, la atencion y los cuidados al paciente en

situacion terminal y a su familia.

2.2. Especificos:

e Proponer un diagnostico de enfermeria a incluir en un plan de cuidados,
una vez detectada la fase depresiva por la que esta atravesando el
paciente, para evitar el riesgo de suicidio.

e Sugerir un diagnostico de enfermeria, enfocado a la familia, una vez que

éste ha fallecido.

3. Metodologia:

El presente trabajo de fin de grado, constituye un trabajo de revision
bibliografica y formulacion de diagnosticos de enfermeria a incluir en un plan de
cuidados. Por lo que las actividades encaminadas a su realizacion se basan en
la busqueda de fuentes de informaciébn con evidencia cientifica que den

respuesta a los objetivos establecidos desde el comienzo.

La busqueda bibliografica se ha llevado a cabo en primer lugar, a través de la
lectura de estudios y publicaciones de articulos y trabajos encontrados en la
base de datos cientifica Google Académico y Scielo, utilizando palabras clave
como “enfermedad terminal’, “aspectos psicologicos”, “plan de cuidados

enfermeros” y “PAE”.



Se ha restringido la busqueda a publicaciones de los Uultimos 5 afos
preferentemente (2011-2016), y recogiendo a su vez, articulos mas antiguos,
gue destacan y han de ser referenciados por su especial trascendencia en este
ambito. Referenciando todo a su vez la bibliografia segun la normativa

Vancouver.

En segundo lugar, a través de busqueda manual en la biblioteca de la Facultad
de Enfermeria de Valladolid. Y por ultimo utilizando mi experiencia personal en
la unidad de reanimacién cardioquirdrgica del hospital G.M.Lancisi de Ancona

(Italia) durante mi periodo de practicas Erasmus.

Debido a la, cada vez mayor aplicabilidad, de los planes de cuidados en la
practica profesional sanitaria, propongo en este trabajo dos de las necesidades,
gue considero entrafian mayor importancia para la atencién de los aspectos
psicoldgicos del paciente terminal y su familia, que puedan ser incluidas en el
plan de cuidados de enfermeria de cualquier unidad, en especial las de tipo

oncoldgico.

Mediante un Diagrama de Gantt (Anexo Il. Figura 1), muestro la distribucién de
las actividades encaminadas a la realizacion del presente trabajo de fin de

grado.

4. Desarrollo del tema:

Debido al impacto a nivel psicolégico que supone la enfermedad terminal, tanto
en el propio paciente como en los que le rodean, para el personal de
enfermeria constituye un reto desarrollar actuaciones dirigidas a tratar los

aspectos psicolégicos de ambos.

Fases de adaptacion en el paciente terminal:

Es importante comprender el proceso que sufre el paciente ante la vision del
final de su vida y la imposibilidad de realizar cualquier plan de futuro, para
desarrollar de una forma global cuidados, que puedan ser aplicados y utiles

para los profesionales de enfermeria.



Para abordar esta situacion es fundamental conocer las fases que atraviesa el

enfermo terminal.

Segun la psiquiatra Elisabeth Kiubler-Ross existen cinco etapas o reacciones
emocionales, que permiten al paciente protegerse de la amenaza, ante un
diagnéstico de enfermedad terminal: negacion, ira, pacto/negociacion,
depresion y aceptacion. La autora observé que estas fases duraban diferentes
periodos de tiempo; y se sucedian unas a otras 0 que en ocasiones se

solapaban.

1. La negacion: Imposibilidad de aceptar y reconocer como un hecho real
que se padezca la enfermedad, por lo que el diagnéstico recibido se
atribuye a errores médicos o algun tipo de equivocacion.

2. La ira: Es definida como una reaccion emocional de rabia, envidia,
resentimiento y hostilidad por haber perdido la salud y es dirigida hacia
todo el entorno que se percibe como sano o responsable de la
enfermedad, ya sea personal sanitario, familiares, amistades, incluso
hacia Dios. También incluye la ira u hostilidad dirigida hacia si mismo al
culparse de haberse provocado la enfermedad, pudiéndose incurrir en
conductas de riesgo autodestructivas.

3. El pacto/ negociacion: Es una forma de afrontar la culpa y se entabla, de
forma imaginaria o real, con aquéllos hacia las cuales dirigio la ira. Ahora
no se perciben como culpables, sino comprometidos con la recuperacion
del paciente, por lo que éste les hace promesas para alcanzar metas
terapéuticas, de supervivencia o desarrollo personal. Se abandona
cualquier conducta autodestructiva y empieza a comprometerse con la
recuperacion.

4. La depresion: Son sentimientos de un profundo vacio y dolor ante la
situacion que el paciente vive, adoptandose una actitud de claudicacién
ante la enfermedad. En esta fase puede abandonar el tratamiento y
dejar de acudir a las citas médicas.

5. La aceptacion: Se define como el reconocimiento de la enfermedad y
situacion de dolor y limitaciones que conlleva, sin buscar culpables, ni
adoptar una posicion de derrota, sino asumir una actitud responsable de

lucha y supervivencia. A esta fase se alcanza tras realizar un balance de
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la pérdida y dar nuevos significados a la situacion que se vive. Kibler-
Ross sefialaba que la fase de aceptacién no debia confundirse con una

resignacion ante la enfermedad o alcanzar un estado de felicidad *°.

Dentro de estas etapas, voy a centrarme en la depresion, entendiendo por tal la
fase en la que el paciente desahuciado no puede seguir negando su
enfermedad, su insensibilidad o estoicismo, su ira y su rabia seran pronto
sustituidas por una gran sensacion de pérdida. Esta, se considera un
instrumento para prepararse a la pérdida inminente, entonces los animos vy las
seguridades no tienen tanto sentido para facilitar el estado de aceptacion. Y si
se les permite expresar su dolor, el paciente encontrard mucho mas facil la

aceptacion final.

En este dolor no se necesitan palabras o se necesitan muy pocas. Es mucho
mMA&s un sentimiento que puede expresarse mutuamente y a menudo se hace
mejor tocando una mano, acariciando el cabello, o sencillamente, sentandose
en la cama en silencio ™, es decir, a través de una intensa comunicacién no

verbal.

Para abordar esta dolorosa fase, debemos centrarnos en el establecimiento de
una estrecha relacion terapéutica, teniendo siempre en cuenta que en la
relacion con el paciente terminal cualquier forma de expresion (silencios,
gestos, palabras) adquiere matices y significados distintos a los que tendria en
un contexto normal, generando ansiedad o tranquilidad tanto para el paciente

como para el personal sanitario *2.

Ademas de una minuciosa observacion, basica para detectar las necesidades
del paciente, se hace imprescindible en ocasiones conocer el nivel de
depresion que presentan, a través de ciertas escalas de evaluacién conductual,

una de las mas completas es la de W.K.Zung (Anexo ).

Una vez se haya realizado la escala al paciente, dependiendo de los resultados
obtenidos segun los criterios de validacion segun Zung, podremos concluir en

gué nivel se encuentra el paciente, para asi enfocar nuestras intervenciones.
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Hemos de saber, que la depresion ensombrece el prondstico de cualquier
enfermedad grave y como es sabido en poblacién general es un factor de

riesgo para suicidio *°.

Por ello y en respuesta al primer objetivo especifico me voy a centrar en el
riesgo de suicidio provocado por un alto nivel depresivo, y en la realizacion de
un plan de cuidados para abordarlo aplicando el Proceso de Atencion
Enfermera (PAE).

También es importante dirigir la atencion de los profesionales a la familia del
paciente. Para ello, sera necesario centrarse en el duelo por el que atraviesan y

en las diferentes etapas de este para su abordaje.

El duelo segun Alba Payas es “La respuesta natural a la perdida de cualquier
persona, cosa o valor con la que se ha construido un vinculo afectivo, y como
tal, se trata de un proceso natural y humano y no de una enfermedad que haya
que evitar o de la que haya que curarse. La expresion del duelo incluye
reacciones, que muy a menudo se parece a aquellas que acompafian a

trastornos fisicos, mentales o emocionales” #,

O como es definido por La Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos
(SECPAL) en su reciente guia para familiares en duelo, podriamos definir duelo
como como “el proceso de adaptacion que permite restablecer el equilibrio
personal y familiar roto por la muerte de un ser querido, caracterizado por la
apariciéon de pensamientos, emociones y comportamientos causados por esa
pérdida” *°.

Muchos han sido los autores que han intentado describir las etapas por las que
pasan los familiares de las personas fallecidas, estableciendo multitud de
clasificaciones, en este trabajo me centraré en una de ellas, la descrita en el

Tratado de Psiquiatria de Kaplan, segun la cual se establecen tres fases:

1. Fase de shock y negacién: predomina la negacion y el aturdimiento. Se
producen intensos sentimientos de separacion y una amplia variedad de
comportamientos (afioranza, protesta, labilidad...).

2. Fase de angustia aguda y aislamiento: comienza cuando el doliente

constata la futilidad de los sentimientos y comportamientos anteriores.
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Denominada por Engel como penetracion en el campo de la conciencia

de la pérdida.

Erich Lindemann (experto en psiquiatria social) describe seis

componentes dentro de esta fase:

Sufrimiento soméatico agudo, es decir, sensacion objetiva de
sufrimiento  corporal, manifestado como disfagia, ahogo,
sensacion de plenitud, debilidad, cefalea, flacidez...
Pensamientos recurrentes relacionados con la persona fallecida.
Sentimientos de culpa.

Angustia y enfado dirigidos contra ellos mismos, la persona
fallecida, familiares, amigos, conocidos, médicos, contra el
mundo y en el caso de profesar alguna creencia contra Dios.
Dificultad para conciliar descanso, inquietud, falta de motivacion
acompafan al abandono de sus comportamientos y rutinas
habituales.

Identificacion con el fallecido, adopcién de sus comportamientos
y actitudes. Esta fase aguda puede durar semanas 0 meses
dando paso de manera gradual a un reordenamiento o mejora y

a la posibilidad de seguir adelante.

3. Fase de reorganizacion: la persona asume el verdadero significado de la

pérdida y su extension, marcando el comienzo de esta nueva etapa en la

que recupera su vida anterior, vuelve al trabajo, asume sus roles

anteriores y adquiere nuevos si es necesario™.

Visto desde un enfoque mas descriptivo, y mas facilmente asimilable, podemos

definir las manifestaciones del duelo normal definidas por William Worden

como las siguientes:

e Sentimientos: angustia, tristeza, enfado, culpa, bloqueo, ansiedad,

fatiga, insensibilidad, confusion ...

e Cogniciones: incredulidad, confusion, alucinaciones breves y fugaces,

sentido de presencia, distorsiones cognitivas, incredulidad...

e Sensaciones fisicas: opresion en el pecho, opresion en la garganta,

hipersensibilidad al ruido, falta de aire, debilidad muscular, falta de
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energia, sequedad de boca, vacio en el estdbmago, sensacion de
despersonalizacion...

e Conductas: sofiar con el fallecido, evitar recordatorios del fallecido,
suspirar, llorar, atesorar objetos que pertenecian a la persona fallecida,

buscar y llamar...*®

W.Worden, en su libro El tratamiento del duelo: asesoramiento psicolégico y
terapia (1997), remitiéndose a G.Engel senala “la pérdida de un ser amado es
psicolégicamente tan traumatica como herirse 0 quemarse gravemente en un
plano fisiologico. El duelo representa una desviacion en el estado de salud y
bienestar, e igual que es necesario curarse en la esfera de lo fisiologico para
devolver al cuerpo su equilibro homeostético, asimismo es necesario un
periodo de tiempo para que la persona vuelva a un estado de equilibrio similar.

Por esta razon, Engel ve el proceso de duelo similar al proceso de curacién”’.

Por ello y en correspondencia al segundo objetivo especifico de este trabajo,
elaboraré un plan de cuidados destinado a que los profesionales de enfermeria
sepan ayudar a los familiares de los pacientes terminales a atravesar todas
estas etapas de las que hemos hablado, basandonos en la funcidén beneficiosa
del apoyo social para que el duelo por la pérdida de seres queridos no se torne

en duelo “patolégico” *°.

Proceso de atencidon enfermera.

El proceso enfermero es un marco organizado para la practica de la enfermeria
profesional, basado en los pasos utilizados en el razonamiento cientifico. Los

cinco pasos clave del proceso enfermero incluyen:

e Paso I: Hacer una valoracién enfermera.

e Paso Ill: Enunciar diagnosticos de enfermeria.

e Paso Il Planificar, formular y escribir una relacion de
objetivos/resultados y determinar las intervenciones enfermeras
adecuadas.

e Paso IV: Implementar los cuidados o ejecucion.

e Paso V: Evaluacion de los cuidados de enfermeria que se han llevado a

cabo.
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La valoracion es el primer paso para realizar un diagnostico enfermero
adecuado. Existen diferentes formas de llevarla a cabo, incluyendo los
Patrones Funcionales de Salud de Marjory Gordon, las Necesidades de Salud
de Virginia Henderson. La recopilacion de datos se obtiene mediante una
historia médica y sanitaria completa, a través de la cual se podran detectar los
problemas y necesidades del paciente, y en segundo lugar a través de la
estricta observacion y la formacion de una estrecha relacion terapéutica, que
nos permita conocer no solo el estado, sino los sentimientos y preocupaciones

del paciente.

Tras la valoracion de los pacientes terminales y sus familias, se llevara a cabo
la formulacibn de un diagnéstico enfermero, con factores relacionados y
caracteristicas definitorias, a partir de lo cual, se podran establecer unos
objetivos y unas intervenciones para conseguirlos, entendiendo estas ultimas,
como mapas de ruta de las mejores maneras para proporcionar cuidados
enfermeros, todo ello a través de las taxonomias internacionales NANDA, NIC
Y NOC *,

Diagnoésticos de enfermeria, resultados esperados y actividades enfermeras:

4.1. Necesidades percibidas en el paciente terminal.

Hemos de saber, que en una situacion tan comprometida como es una
enfermedad que pone fin a tu vida, muchos seran los patrones, tanto a nivel

fisico como psicolégico, que se encuentren alterados.

Centrandome en el enfoque psicologico, y mas concretamente en un paciente
con cierto nivel de depresion y pudiera llegar al riesgo de suicidio, propongo el
siguiente diagndstico, objetivos principales e intervenciones de enfermeria para

conseguirlos.

a. Diagnéstico de enfermeria®®:

Segun los Patrones Funcionales de Marjory Gordon:
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=  Patron 10: Afrontamiento-tolerancia del estrés.

Segun las Necesidades de Salud de Virginia Henderson:

= Necesidad 9: Evitar peligros/seguridad.

Segun la Taxonomia NANDA:
* Dominio 11: Seguridad/Proteccién.
Clase 3: Violencia.
Definicion: Nombra una situacion en que la persona esta en riesgo de

autoinfligirse una lesion que ponga en peligro su vida.

. Caracteristicas y factores:

» Conductuales: Cambio notable de conducta, recuperacion subita
eufdrica de una depresion grave.

» Fisicos: Enfermedad terminal.

» Situacionales: Pérdida de la autonomia, pérdida de independencia.

= Sociales: Aislamiento social, alteraciéon de la vida familiar, apoyo
social insuficiente, duelo, soledad.

» Verbales: Amenazas de suicidio, manifiesto de deseos de morir.

Resultados esperados (NOC)?°:

v 1208- Nivel de depresion.
Se identificaran los factores precursores de la depresién [140903],
y se planificaran estrategias para reducir estos factores [140904].
1300- Aceptacién del estado de salud.
1302- Afrontamiento de problemas.
1402- Autocontrol de la ansiedad.

AR NERNEEN

1408- Autocontrol del impulso suicida. El paciente expresara sus
sentimientos [140801] y verbalizara ideas de suicidio, si existen
[140804].

v' 2002- Bienestar Personal. El paciente realizara las actividades de
la vida diaria [200201].

15



d. Intervenciones (NIC)

v

DN N N N N

21/22.

6340- Prevencion del suicidio.
5330- Control del estado de &nimo
4920- Escucha activa.

5230- Aumentar el afrontamiento.
5820- Disminucion de la ansiedad.
5330-Acuerdo con el paciente.
5270- Apoyo Emaocional.

4400- Musicoterapia.

e. Actividades a realizar desde enfermeria para llevar a cabo las

intervenciones NIC propuestas:

Determinar el riesgo de suicidio del paciente y valorar si dispone
de medios para realizarlo.

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

Administrar cuestionarios autocumplimentados (Escala de medida
de la depresion de Zung), segun corresponda.

Si el riesgo de suicidio es elevado, proteger al paciente
manteniendo las ventanas siempre cerradas y no dejando a su
alcance objetos que puedan ser peligrosos. En este caso la
vigilancia ha de ser continua e intensiva.

Aumentar la vigilancia de los pacientes hospitalizados en los
momentos en que se sabe que la cantidad de personal es inferior
(reuniones de enfermeria, cambio de turno, horas de comer del
personal, durante la noche, fin de semana, momentos de caos en
la unidad de enfermeria).

Realizar comprobaciones bucales después de administrar la
medicacion para asegurarse de que el paciente no se guarda la
medicacion en la boca para mas adelante intentar una sobredosis
Hablar abiertamente con la persona a cerca de las ideas de
suicidio, preguntandole si lo ha pensado y sus medios para

llevarlo a cabo.
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Ayudar al paciente a determinar objetivos realistas, que puedan
conseguirse y explorar junto a €l la mejor manera de conseguir
los objetivos.

Ayudar a que el paciente asuma una mayor responsabilidad en el
autocuidado a medida que pueda hacerlo.

Valorar la comprensién del paciente del proceso de enfermedad,
siempre respetando su voluntad.

Ensefiar nuevas técnicas de afrontamiento y de resolucion de
problemas.

Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una
situacion estresante.

Permanecer con el paciente el maximo tiempo posible para
promover su seguridad y reducird su miedo, facilitando un
ambiente que facilite la confianza mutua.

Explicar al paciente todos los procedimientos que se le vayan a
llevar a cabo y mostrar siempre una actitud empatica.

Favorecer la expresion de acontecimientos positivos de su vida
pasada, de una forma no destructiva.

Animar al paciente a expresar sus virtudes, asi como sus
sentimientos, percepciones y temores. Mostrando interés por
él/ella.

Implicar al paciente activamente en sus propios cuidados y
proporcionar tanto al paciente como a la familia la oportunidad de
implicarse en grupos de apoyo.

Promover conversaciones agradables y ludicas, dentro de lo
posible, lo que aumentard la confianza y favorecera el
establecimiento de una estrecha relacion terapéutica.

Tratar a los familiares adecuadamente e informarlos siempre de
las situaciones, ya que esto provocard un aumento de confianza
del paciente en la enfermera.

Utilizar terapias alternativas, como la musicoterapia, es decir, la
utilizacion de la musica como método de relajacion que favorezca

la eliminacion de la ansiedad, la angustia y la depresion.
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4.2. Necesidades percibidas en la familia del paciente terminal.

a. Diagnéstico de enfermeria®®:

Segun los patrones Funcionales de Marjory Gordon:

= Patron 8: Rol, relaciones.

Segun las Necesidades de Salud de Virginia Henderson:

= Necesidad 11: Creencias y valores.

Segun la taxonomia NANDA:
= Dominio 9: Afrontamiento / tolerancia al estrés.
Clase 2: Respuestas de afrontamiento
Definicion: Complejo proceso normal que incluye respuestas y
conductas emocionales, fisicas, espirituales, sociales e
intelectuales mediante las que las personas, familias vy
comunidades incorporan en su vida diaria una pérdida real,

anticipada o percibida.

b. Caracteristicas definitorias:
= Sufrimiento, dolor, ira.
= Distrés psicologico.
= Desesperacion.
» Culpabilizacién.
» Buasqueda del significado de la pérdida.

» Conducta de panico.
c. Factores relacionados:

» Anticipacion de la pérdida de personas significativas .

= Muerte de persona significativa.
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d. Resultados esperados (NOC)%:

e.

f.

v

v

Intervenciones (NIC)

v

NS NE N N N N NI

1302- Afrontamiento de problemas. El paciente modificard el
estilo de vida para superar el estrés [130207].

1304- Resolucion de la afliccion. El paciente expresa sentimientos
sobre la pérdida [130401].

1305- Modificacion Psicosocial: cambio de vida. El paciente
Identificara multiples estrategias de superacion [130508].

2601- Clima social de la familia.

1604- Participacion en actividades de ocio.

21/22.

5290- Facilitar el duelo.

5270- Apoyo emocional.

7140- Apoyo a la familia.

4920- Escucha activa.

5240- Asesoramiento.

5440- Aumentar los sistemas de apoyo.

5300- Facilitar la expresion de sentimiento de culpa.
7100- Estimulacion de la integridad familiar.

0200- Fomento del ejercicio.

4362- Modificacion de la conducta: habilidades sociales.

Actividades de enfermeria para llevar a cabo las intervenciones NIC

propuestas:

Basandonos como ya nombré anteriormente en la funcidon beneficiosa

del apoyo social para que el duelo por la pérdida de seres queridos no

se torne en duelo “patoldgico”.

Fomentar la participacién de los familiares en los cuidados del
paciente terminal, demostrandoles que esta recibiendo los
mejores cuidados posibles, hasta el momento de la defuncion.

Fomentar la identificacion de los miedos mas profundos sobre de
la pérdida. Se explicaran las fases del proceso de duelo, segun

corresponda.
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Valorar las estrategias de afrontamiento y la capacidad de
manejar los recursos disponibles, por parte de la familia.
Comenzar precozmente la concienciacion, para evitar que el
duelo se torne en un duelo complicado o patoldgico.

Proporcionar apoyo durante la negacion, la ira, la negociacion y la
aceptacion de las fases del sentimiento de pena.

Se les explicara que lo que sienten es totalmente normal en el
proceso de pérdida de un ser querido, y que con el tiempo ese
dolor acabara remitiendo.

Ayudar al paciente a identificar la pérdida y la naturaleza de la
union con la persona perdida.

Fomentar la discusion de experiencias de pérdidas anteriores.
Fomentar la expresion de sentimientos de una forma cdmoda y en
confianza y asegurard la confidencialidad.

Facilitar el desahogo, basandose en la empatia y el apoyo
emocional. Es necesario que lloren.

Ayudar a los miembros de la familia a poner en practica
estrategias de normalizacion de su situacion.

Centrarse completamente en la interaccién eliminando prejuicios,
sesgos, presunciones, preocupaciones personales y otras
distracciones.

Mostrar conciencia y sensibilidad hacia las emociones.

Identificar fuentes de apoyo comunitario e informar a los
familiares a cerca de grupos de apoyo. Remitiéndolos a grupos de
autoayuda, o0 a un recurso basado en internet si se considera
oportuno.

Animar al paciente a participar en las actividades sociales y
comunitarias.

Fomentar las relaciones con personas que tengan los mismos
intereses y metas.

Determinar los puntos fuertes y débiles de los recursos
comunitarios y aconsejar los cambios cuando sean apropiados.
Proporcionar la informacién solicitada por los familiares vy

mostrara una actitud carifiosa y adecuada.
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» Realizar actividades de ocio y deporte como métodos de

distraccion y relajacion.

5. Discusion

Los planes de cuidados de enfermeria son actualmente, sobre todo en el
ambito hospitalario, la herramienta utilizada para llevar a cabo el proceso de
atencion enfermero desde un criterio cientifico, permitiendo la unificacion de los
cuidados y, garantizando la continuidad de los mismos durante toda la estancia

de los pacientes.

Los pacientes terminales tienen una gran cantidad de necesidades, que van
mas alla de lo fisico, atraviesan un proceso muy duro, desconocido y lleno de
inquietudes. Ante lo cual, como he podido apreciar en mis practicas
hospitalarias, muchos profesionales de enfermeria manifiestan una falta de
capacidad para comunicarse, informar e incluso afrontar el sufrimiento, no por
indiferencia, sino por falta de conocimientos acerca de como afrontarlo desde el

punto de vista psicoemocional.

En este trabajo se intenta dar solucion, desarrollando conocimientos acerca de
este proceso, las fases por las que atraviesan, y las posibles necesidades del
paciente en cada una de ellas. Mostrando la importancia de la atencién

psicoldgica enfermera en estas situaciones.

Propongo actuaciones con aplicabilidad clinica, en base a las necesidades
detectadas en este tipo de pacientes sobre cémo reducir la depresion y la
ansiedad y brindar apoyo emocional en el paciente terminal y su familia, a

incluir en un plan de cuidados.

6. Conclusiones:

El trabajo presenta las siguientes conclusiones:

e Este tipo de pacientes, debido a su enfermedad terminal presentan

necesidades que van mas alla de lo fisico, que han de ser satisfechas.
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e El personal de enfermeria es el mas adecuado para dar respuesta a
estas necesidades, por ser el profesional que se encuentra en contacto
diario directo con el paciente.

¢ La mejora de las habilidades basicas de comunicacion es necesaria para
mejorar el manejo de los cuidados psicosociales en el paciente terminal
y en su familia.

e Atender las necesidades psicologicas de los pacientes les ayudara a la

mejor adaptacion y aceptacion del dificil proceso que estan atravesando.
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8. Ahexos:

Anexo |I: Escala de Autoevaluacién de la depresion de Zung (1967).

Esta escala consta de 20 preguntas que se subdividen en cuatro categorias:

afectiva, fisiologica, psicomotora y psicolégica. Cada pregunta esta relacionada

con caracteristicas especificas de la depresion.

Criterios de validacion:

Las respuestas del paciente van de 1 a 4 en preguntas

preguntas positivas, entendiéndose que 4 corresponde

negativas, yde 4 a1l en

a “en raras ocasiones” y

1 a “siempre”, aunque en dicho anexo adjunto la tabla reducida. Posteriormente

se suman las respuestas y se transforman en un indice que sefiala el grado de

depresion que sufre el individuo. Esta escala ha de utilizarse siempre previa

explicacion al paciente.

Diagnostico de los grupos de | S.D.S medio sig. Rango
validacion

Controles normales 33 25-43
Deprimidos (hospitalizados) 74 63-90
Deprimidos (ambulatorios) 64 50-78
Reacciones de ansiedad 53 40-68
Reacciones situacionales 53 38-68
transitorias

Escala de autoevaluacién de la depresion de Zung:

Sefiale una respuesta en cada caso PUNTOS

Me siento triste y deprimido

Por las mafiianas me siento mejor que por las tarde

Frecuentemente tengo ganas de llorar y a veces lloro

Me cuesta mucho dormir o duermo mal por la noche

Ahora tengo tanto apetito como antes

Todavia me siento atraido por el sexo opuesto

N o g A~ W NRE

Creo que estoy adelgazando
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8. Estoy estrefiido

9. Tengo palpitaciones

10. Me canso por cualquier cosa

11. Mi cabeza esta tan despejada como antes

12. Hago las cosas con la misma facilidad que antes.

13. Me siento agitado e intranquilo y no puedo estar quieto

14. Tengo esperanza y confianza en el futuro

15. Me siento mas irritable que actualmente

16. Encuentro facil tomar decisiones

17. Me creo util y necesario para la gente

18. Encuentro agradable vivir, mi vida es plena

19. Creo que seria mejor parra los demas si me muriera

20. Me gustan las mismas cosas que habitualmente me
agradaban

TOTAL PUNTOS

Anexo ll: Figura |l. Diagrama de Gantt (Tabla de elaboracién propia)
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