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INTRODUCCION

El presente informe de experiencia laboral en el Hospital Central de la Fuerza
Aérea del Peru, en el departamento de Geriatria y Gerontologia, en la unidad de
cuidados paliativos la poblacién atendida es FAP, titulares esposos, hijos y
pacientes de clinica, actualmente el hospital cuenta con 18 departamentos

distribuidos por servicios y unidades pertenecientes al Ministerio de Defensa.

El Hospital Central FAP cuenta con el departamento de geriatria y gerontologia
que se encuentra en el edificio Il, el cual cuenta con 5 niveles de atencidn que
son: consultorios externos, la UGA, HODIGE, ADOGE, y cuidados paliativos
que cuenta con 5 ambientes bipersonales con _capacidad para 10 pacientes y un
oratorio para los familiares de los pacientes en fase terminall, y €l programa de
cuidadoras, esta bajo la direccién de la jefatura médica, supervisora se sector,
jefa de servicio y enfermeras asistenciales, los pacientes atendidos alcanza un

promedio mensual de 864.

En la unidad de cuidados paliativos la atencién es personalizada, se brindan los
cuidados al final de la vida permitiendo que el paciente no sufra, no tenga dolor y
no se llene de secreciones, para que llegado el momento del fallecimiento este
tranquilo brindando una muerte digna, se trabaja también con la familia, asi
mismo se permite que permanezcan con su familiar las 24 horas del dia se les

brinda apoyo biopsicosocio-espiritual.
Descrito en siete capitulos:

Capitulo | contiene: planeamiento del problema, objetivos y justificacion, capitulo
Il marco tedrico, antecedentes, marco conceptual y definicion de términos,
capitulo Il experiencia laboral, recolecciéon de datos, experiencia profesional y
procesos realizados en el tema del informe, capitulo IV resultados, capitulo V

conclusiones, capitulo VI recomendaciones y capitulo VI referenciales.

Finalmente, los anexos que demuestran evidencias en las intervenciones de

enfermeria en el servicio de geriatria y gerontologia.



I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripciéon de la Situacion Problematica

La norma técnica oncologica del Ministerio de Salud Publicado en
el diario el peruano, N 001- INEN/DIMED-DEM-V.01,(14 de marzo
2016) indica que es la aplicacion en los establecimientos de salud
(Ministerio de Salud, de los Gobiernos Regionales, Gobiernos
Locales) y constituye un documento normativo referencial para
ESSALUD, Sanidad de las Fuerzas Armadas, Policia Nacional del
Peru e instituciones privadas del Sector Salud en el ambito Nacional
que cuenten o deseen implémentar la unidad prelstadora de servicios
de salud (UPSS) de cuidados paliativos oncolég'icos segun nivel de

atencion y capacidad resolutiva.(1)

El servicio de cuidados paliativos brinda atencion y cuidados a

pacientes al final de ia vida.

La importancia de la intervencién de enfermeria es fundamental en
los procesos operativos y de apoyo, concerniente a la atencion

directa de salud y a Atenciones de soporte.

La O.M.S. los cuidados paliativos como el cuidado activo total de
los enfermos cuya enfermedad no responde al tratamiento curativo
mas aun si esta en fase avanzada y progresiva .En esta etapa las
metas principales pasan a ser el alivio y la prevencién del
sufrimiento ,la identificacion precoz y el tratamiento impecable del
dolor y de otros problemas fisicos ,psicosociales y espirituales
,colaborar para que el paciente y la familia acepten la realidad y
procurar conseguir la mayor calidad de vida evitando el uso de

medidas desesperadas como el encarnizamiento terapéutico



Los cuidados paliativos como conjunto de medidas medico sociales
destinados a mejorar la calidad de vida de los enfermos en fase
terminal y apoyar a su familia considera dos premisas importantes.
Estrategia en Cuidados Paliativos. Sistema Nacional de Salud. Madrid:
Ministerio de Sanidad y Consumo; 2010

En el Pert la Sociedad de Cuidados Paliativos da a conocer que no
hay acreditacion oficial ni proceso en marcha para certificar a los

médicos ni enfermeras dedicadas a los cuidados paliativos.(2)

En el pais trabajan 23 médicos especialistas en cuidados paliativos
registrado en la Sociedad Peruana de Cuidados Paliativos pero no
estan acreditados oficiaimente los cuidados paliativos no estan
presentes en todo el territorio, pero se han iniciado politicas de
integracion destinadas a (1994). Perl. Perfil socio demografico del
Peri. Recuperado el 27 de agosto de 2012 de http/inei.gob.pe.

En el Hospital Central De La Fuerza Aérea Del Peru se brinda atencién
exclusiva y personalizada a paciente adultos mayores oncologicos y
no oncolodgicos en la etapa final de sus vidas logrando que sea con
dignidad, que no tengan dolor con la correcta administracién de
tratamiento ya sea oral o parenteral, que nos les falte el oxigeno, que
no tengan secreciones ayudandolos con las aspiraciones por boca,
administramos las dietas por via oral y S.N.G. ,curaciones de UPP y
otras heridas, cambios de sondas, entre otros como brindar confort y
seguridad no solo al paciente sino también a la familia que no esta
preparada ni acepta la realidad es muy dificil para ellos(y para todos),
sufren un estados de crisis situacional al tener a un familiar en la
unidad de cuidados paliativos lo cual les genera sentimientos de
angustia, profunda tristeza, desesperacion, impotencia. En esos
momentos la familia se aferra y se acerca mas a DIOS

independientemente de su credo, esto les ayuda a aceptar y a superar



la perdida de sus seres queridos. En la unidad realizamos mucha
oracion con la familia y el paciente incluso cuando fallece, se coordina
paraqué el sacerdote o capellan visiten a los paciente y se confiesen,
les de la uncién del enfermo y los santos oleos, cuando el capelidan no
puede visitarlos la familia puede traer un sacerdote o pastores (de
acuerdo a su credo o religion).
En relacién al recurso humano cuenta con personal especializado y con
experiencia en el area (80%) v el (20%) del personal que labora en las
diferentes areas se encuentra en proceso de /especializacién y
entrenamiento, en relacion a los recursos y material cuenta con
equipamiento pero no con oxigeno empotrado, es traido del edificio |,

tampoco se cuenta con farmacia interna.

Sin embargo mi experiencia me ha permitido identificar ciertas
debilidades debido a la falta de recursos humanos no permitiendo asi

satisfacer las necesidades del paciente en esta etapa al final de la vida.

Esta realidad me permitio analizar y plantear la siguiente interrogante.
¢Es importante la intervencion de Enfermeria en pacientes adultos
mayores en la etapa final de la vida en cuidados paliativos del Hospital
Central De La Fuerza Aérea Del Pert 20167

1.2. Objetivo

Describir el informe de experiencia laboral en la intervencion de
enfermeria a los pacientes Adultos Mayores en la etapa final de la vida
hospitalizados en la unidad de cuidados paliativos del Hospital Central De

La Fuerza Aérea Del Pera 2016.



1.3. Justificacion

Se destaca el area de oportunidad en el cuidado paliativo del adulto
en edad avanzada, planteando una gama de posibilidades para
implementar los cuidados por situacién vital con base en sus
necesidades y teniendo como objetivo la conservacion de la calidad
de vida, la dignidad de la persona, su rehabilitacion y la de su familia.
Para esto, se debe considerar que el adulto en edad avanzada se
enfrenta una declinacion gradual y progresiva a medida que envejece
y enferma, y que necesita este tipo de cuidados que prodiguen la
atencion en el control de sintomas fisicos, psicologicos, sociales y
espirituales, Asimismo, se deben enfrentar los retos para llevar a cabo
este tipo de acciones en el domicilio con medidas de promocion,
prevencion y fomento. Es necesario asegurar que los adultos de edad
avanzada y sus familiares reciban asesoria por el personal

multidisciplinario de la salud para el cuidado en casa.(3)

E! presente informe tiene por finalidad dar a conocer las
intervenciones de enfermeria en pacientes adultos mayores
terminales, actividad fundamental en la atencidn integral del paciente

en el Hospital Central de la Fuerza Aérea del Pert 2016.

Este informe beneficiara al paciente, a los familiares, a la institucion,
tanto al servicio y a los profesionales de enfermeria que estan al

cuidado de los pacientes en la etapa final de su vida.



Il. MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes
2.1.1. Antecedentes Nacionales

En la busqueda de informacién efectuada por las fuentes primarias
y secundarias encontré informacion relacionada con mi trabajo de

informe laboral, siendo estas las siguientes:

ALARCON, |. Necesidades Espirituales de los Pacientes Terminales
de! Servicio de Medicina en el Hospital Nacional Dos de Mayo afo
2013 en su estudio de investigacion tuvo como objetivo general:
Comprender las necesidades espirituales de los pacientes en la etapa
terminal de sus vidas. Estudio con enfoque cualitativo de tipo
fenomenoldgico, la muestra estuvo constituida por 10 pacientes en
estado terminal, establecida por el nivel de saturacion. La técnica
utilizada para la recoleccion de la informacidén fue la entrevista en
profundidad, la cual contd con una guia de preguntas norteadoras,
permitiendo obtener testimonios acerca de las necesidades
espirituales de los pacientes terminales. Asimismo, se realizé una
observacion participante durante el proceso de la investigacion. En
este estudio se obtuvieron las siguientes categorias: E! ser i —finito y
el habla, Necesidad de amar y ser amado, Necesidad de decir adids,
Necesitando ser reconfortados por su fe y practicas religiosas,
Necesidad de reconciliacion con la propia vida, Manifestando la
necesidad del cuidado del personal de salud, Necesitando analizar su
vida al sentir su finitud, Pensando en la familia en los ultimos
momentos de vida y Yendo del rechazo a la muerte a aceptar su
finitud En las consideraciones finales se resalta lo siguiente: Que los
pacientes terminales aceptan que la muerte es inevitable, pero en
algin momento se resistieron a la idea no ser-mas-en-el-mundo. El

miedo presente en todo ser humano, es manifestado por los pacientes



terminales como un miedo al no poder concretizar sus proyectos en el
futuro, tales sentimientos hacen que el paciente pueda encontrarse
asi mismo. Durante el trayecto hacia su finitud, algunos pacientes
entrevistados manifestaron su aceptacion de no-ser-mas-en-el-
mundo, llegando asi a lo que Heidegger nos manifiesta como la
autenticidad del ser. Es de resaltar que en el estudio se encontrd que
algunos pacientes refirieron sentirse des-cuidados por el personal de
salud, entre ellos por la enfermera, solicitaban ser comprendidos
como seres auténticos vivenciando su finitud y ser respetados sus

derechos como cualquier otro paciente. (4)

MERA, Catherine. En su estudio de investigacion titulado El cuidado
de enfermeria a la familia y paciente moribundo. Lima; 2007. El
cuidado de enfermeria a sido influenciado por la idea de preservacion
de la vida, hemos respondido a nuestro deber ayudando al individuo a
alejarse de la enfermedad, mediante la prevencion, tratamiento y
recuperacion de la salud; Sin embargo no siempre los cuidados de
enfermeria, ni la atencion médica logran restablecerla y la vida no
logra mantenerse, siendo para estas situaciones necesario y oportuno
,conocer otros aspectos humanisticos y espirituales que puedan
reforzar la actuacion de enfermeria , fundamental y acertada para
brindar a los familiares y al propio paciente la comodidad , tranquilidad
e integracion familiar , en los momentos finales de su vida . La
enfermeria no debe de alejarse de la idea de humanismo e integridad
de la persona, y mucho menos en un momento tan espiritual como es
la muerte, el apoyo al bien morir, sentir la muerte como una etapa que
requiere nuestra atencién y no como el final de la vida, el apoyo a la
familia en el alivio de las aflicciones, son tareas que debemos de
trabajar para el mejoramiento y fortalecimiento de enfermeria como
una ciencia basada en el humanismo Es por ello que el presente
estudio titulado “El cuidado humanizado a la familia y paciente

moribundo: una perspectiva de los internos de enfermeria de la



UNMSM 2007” tuvo como objetivo: Describir como es el cuidado
humanizado de enfermeria al paciente moribundo y la familia y
plantear como deberia de ser el cuidado humanizado de enfermeria a
la familia y paciente moribundo. El estudio es de nivel aplicativo, de
tipo cualitativo, los informantes fueron 16 estudiantes del Gltimo afo
de la carrera de enfermeria de la UNMSM, el instrumento utilizado fue
la entrevista a profundidad. Las consideraciones finales a las que se
llegaron fueron : El cuidado humanizado que se viene dando a la
familia y paciente moribundo es indiferente, discriminante e insolente;
El cuidado humanizado deberia basarse en la integralidad de la
persona y en la relacion de dos seres que se reconocen como
humanos mutuamente; El cuidado humanizado deberia tener seis
caracteristicas el afecto, conocimiento, comunicacion verbal y no
verbal , la participacion familiar, el respeto, y la consideracion de las

creencias religiosas. y cientificidad. (5)

2.1.2. Antecedentes Internacionales

CASTANEDA, R. en su tesis titulada Revisién documental en
América Latina de la aplicacion de los principios de Childress y
Beauchamp en el cuidado paliativo oncologico brindado por
enfermeria. Colombia; 2016. La presente investigacion tiene como
objetivo llevar a cabo una revision documental que permita identificar
y describir la aplicacion de los principios bioéticos de Childress y
Beauchamp de los Gltimos catorce afios, en el cuidado que brindan
las enfermeras al paciente en Cuidado Paliativo oncolégico en
América Latina. Para ello se realizé una revision de las siguientes
bases de datos: Ebsco Host, Scielo, Radalyc, MecLatina, Science
Direct. La busqueda de documentos en las diferentes bases de datos
evidencidé como resultado un total de 96 articulos, en el periodo de

1999 a 2013. Del total de articulos se seleccionaron 26 que



cumplieron con los criterios establecidos. Las palabras claves
seleccionadas para esta investigacién son: ética, bioética, paciente
terminal, Cuidados Paliativos, paciente oncolégico, Enfermeria y
América Latina. Posterior a ello se tuvo en cuenta cada uno de los
principios Bioéticos, se llevé a cabo una categorizacion de cada uno
de ellos de acuerdo a su significado, se elaboré un cuadro
comparativo y se procedié a realizar analisis concluyendo: que es
importante que los profesionales de enfermeria adquieran mayores
conocimientos éticos, bioéticos y de cuidado paliativo para la
busqueda efectiva de los principios bioéticos y su aplicabilidad, el
tema de la comunicacidn sigue siendo relevante, si tenemos en
cuenta que si no hay un verdadero proceso de comunicacion resulta
imposible que una persona pueda decidir de manera libre y
responsable, también se destaca la importancia de equipos
interdisciplinarios que trabajen coordinados cuando ofrecen cuidado al
paciente en fase paliativa de la enfermedad. Se dice que es
importante que el tratamiento sea integral en pacientes terminales en
fase paliativa, desde el control de sintomas y el fomento del bienestar
emocional con tratamiento farmacolégico y apoyo psicosocial hasta la
conservacion de la autonomia y la preparacién del paciente para una

muerte digna y apropiada. (6)

PELAEZ A, Elena. En su trabajo de investigacion titulado: Enfermeria
ante la muerte Importancia de la formacion ante este proceso.
Espafia; 2016.

La muerte es la consecuencia inevitable de la vida e inherente al ser
humano, sin embargo sigue siendo un tema tabi en muchas culturas.
Los profesionales de enfermeria deben mostrar una correcta actitud

ante la muerte para asi, poder apoyar y acompafar a los pacientes

moribundos y a sus familiares, faciltando el proceso de duelo. La

formacion en este tema es fundamental y necesaria para proporcionar

10



unos cuidados de calidad, puesto que, es la enfermera la que
acomparna al paciente durante este proceso. Existe una especialidad
dedicada a evitar el sufrimiento y facilitar el morir con dignidad, los
cuidados paliativos. La muerte estd cada vez mas presente en el
ambito hospitalario y la formacién de las enfermeras es escasa, por
ello la importancia de realizar una revision bibliografica y conocer la
informacion disponible acerca de este tema. Material y Métodos: Se
utilizaron las bases de datos DIALNET, Scielo, BVS, EnFisPo y
Cuiden, en los meses de febrero y marzo de 2016. Tras la revision de
numerosos articulos se seleccionaron 16 que cumplian los criterios de
inclusién. Resultados y Discusion: Los resultados se estructuraron en
diferentes apartados. Respecto a la actitud predominaron los
sentimientos negativos y el rechazo a la muerte. Los mecanismos de
afrontamiento mas utilizados fueron el apoyo en sus familiares y el
distanciamiento. El trato con las familias fue escaso o estuvo
condicionado por la falta de preparacion. Los factores mas influyentes
en las actitudes fueron la experiencia, la edad del fallecido y el
contexto hospitalario. Por ultimo, hay unanimidad en cuanto al
pensamiento de que los profesionales de enfermeria no estan
suficientemente formados. Conclusiones: Seria deseable |a
realizacién de nuevas investigaciones que reflejen la realidad acerca

de este tema. (7)
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2.2. Marco Conceptual

2.2.1. Cuidados Paliativos

El término "paliativo” deriva de palfium, palabra latina que significa
"capa", capote. Etimolégicamente, significa proporcionar una capa
para calentar a "los que pasan fric", toda vez que no pueden mas
ser ayudados por la medicina curativa. Respecto de la esencia de
su concepto, se destaca el alivio de los sintomas, del dolor y del
sufrimiento en los pacientes que sufren de enfermedades crdnico-
degenerativas o estan en la fase final, y se trata al paciente en su

globalidad de ser y buscando mejorar su calidad de vida.

Estos cuidados no dicen primordialmente relacion con los cuidados
institucionales, pero consisten basicamente en una filosofia que se
puede utilizar en diversos contextos e instituciones, es decir, en el
domicilio de la persona, en la institucion de salud, en el hospicio o
en una unidad especifica destinada exclusivamente para este

propésito dentro de la institucion de salud.

Segun Cicely Saunders, los "cuidados paliativos se han iniciado
desde el supuesto que cada paciente tiene su propia historia,
relaciones y cultura y de que merece respeto, como un ser Unico y
original. Esto incluye proporcionar el mejor cuidado médico posible
y poner a su disposicién las conquistas de las ultimas décadas, de
forma que todos tengan la mejor posibilidad de vivir bien su
tiempo". Los cuidados paliativos fueron definidos, entonces,
teniendo en cuenta no un érgano, edad, tipo de enfermedad o de
patologia, sino, ante todo, la evaluacion de una diagnosis probable
y de posibles necesidades especiales de la persona enferma y de

su familia.

12



Por tradicion, fueron considerados como aplicables exclusivamente
en momentos de muerte inminente; sin embargo, estos cuidados se
ofrecen hoy desde el periodo inicial del curso de una determinada

enfermedad progresiva, avanzada e incurable.

En 1987, la medicina paliativa fue reconocida como una
especialidad médica, siendo definida como "el estudio y gestion de
los pacientes con enfermedad activa, gradual y ultra-avanzada,
para la cual es limitado el prondstico y la aproximacion del cuidado
es la calidad de vida". Inicialmente, este concepto aparecid
incorporado a las practicas médicas. Sin embargo, cuando otros
profesionales -como enfermeras, terapeutas ocupacionales,
fisioterapeutas, fonoaudidlogos o capellanes- estan implicados, se
refiere mas a cuidados paliativos que a medicina paliativa, porque
tal cuidado es casi siempre multiprofesional o interdisciplinario. El
Manual de Medicina Paliativa de Oxford, en su tercera edicion
(2005), aunque hace esta distincion conceptdal, utiliza los dos

conceptos como sindnimos.

El hospicio, antes de un lugar fisico, es un concepto; es una
filosofia y un modelo del cuidado, asi como una forma organizada
de proporcionar atenciones de salud. La filosofia del hospicio
amplid su alcance en el transcurso de un tiempo, al incluir a
personas que estdn muriendo no solamente de cancer, sino de
muchas otras enfermedades con pronédsticos de menos de seis
meses de vida, mas alla de quienes pasan por el proceso largo,

cronico y imprevisible.

En 1990 la OMS definié cuidados paliativos como "el cuidado activo
total de los pacientes cuya enfermedad no responde ya al
tratamiento. Tiene prioridad el control del dolor y de otros sintomas

y problemas de orden psicologico, social y espiritual. El objetivo de

13



los cuidados paliativos es proporcionar la mejor calidad de la vida

para los pacientes y sus familiares”.

Esta definicion es digna de elogio porque se centra en el paciente,
destaca la naturaleza multiple de la condicion humana e identifica
la calidad de vida como su objetivo ultimo. El uso del término
"curativo" no se justifica, toda vez que muchas condiciones
cronicas no pueden ser curadas, pero pueden ser compatibles con

una esperanza de vida por algunas décadas.

La OMS definié ademas, en 1998, los cuidados paliativos para los
nifios y sus familias -cuyos principios se aplican también a otros
trastornos pedidtricos cronicos. Esta misma organizacion
internacional redefini6 en 2002 el concepto acentuando la

prevencion del sufrimiento.

Es importante observar que no tienen que ser considerados
esencialmente diferentes de otras formas o areas de cuidados de la
salud. La distincién tornaria dificil y hasta imposible su integracion
en el curso regular de la atencion. Muchos aspectos cruciales de
estos cuidados se aplican perfectamente a la medicina curativa, asi
como, por otra parte, su desarrollo puede influir positivamente
sobre otras formas de cuidado de la salud, al valorar aspectos
tradicionalmente subordinados por la medicina tecnocientifica, por

ejemplo, la dimension ético-espiritual de las personas.

Principios de base
Los cuidados paliativos:

Valorizan alcanzar y mantener un nivel 6ptimo de control del dolor

y la administracién de los sintomas. Esto exige una evaluacion

14



cuidadosa de cada persona enferma, considerando su historia
detallada, su examen fisico y otras indagaciones. La gente enferma
debe tener acceso inmediato a toda la medicacion necesaria,

incluyendo una gama de opioides y de formulas farmacéuticas.

Afirman la vida y entienden el morir como proceso normal. Lo que
los seres humanos tenemos en comin es la realidad inexorable de
la muerte. Los pacientes que solicitan cuidados paliativos no tienen
que ser vistos como el resultado de imperfecciones médicas. Estos
cuidados tienen como objetivo asegurar a las personas enfermas
condiciones que las capaciten y las animen para vivir su vida de
una forma Gtil, productiva y plena hasta el momento de su muerte.
La importancia de la rehabilitacién, en términos del bienestar fisico,

psiquico y espiritual, no puede ser descuidada.

No apresuran ni posponen la muerte; no deben acortar la vida
"prematuramente”, al igual que las tecnologias de la moderna
practica médica no se aplican para prolongar la vida de forma no
natural. No obligan los doctores a emplear indefinidamente
tratamientos considerados fdtiles o excesivamente onerosos para
los pacientes; asi también los pacientes pueden rechazar los
tratamientos médicos. En cuidados paliativos el objetivo es
asegurar la mejor calidad de vida posible y, de ese modo, el
proceso de la enfermedad conduce la vida a un extremo natural.
Especificamente, la eutanasia y el suicidio asistido no se incluyen

en ninguna definicion de estos cuidados.

Integran aspectos psicologicos y espirituales en los cuidados al
paciente. Un alto nivel de cuidado fisico es; ciertamente, de
importancia vital, pero no suficiente en si mismo. La persona

humana no tiene que ser reducida a una simple entidad biolégica.
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Ofrecen un sistema de apoyo para ayudar a los pacientes a vivir
tan activamente como sea posible hasta el momento de su muerte.
El paciente establece los objetivos y las prioridades, y el
profesional de la salud debe capacitarlo y atenderlo para alcanzar
su objetivo identificado. Las prioridades de un paciente pueden
cambiar dramaticamente con el tiempo, pero el profesional debe

ser consciente de estos cambios y atender a ellos.

Ayudan a la familia a ocuparse de la enfermedad del paciente y del
duelo. La familia es una unidad de cuidados y, por eso, las dudas y
dificultades de sus miembros deben ser identificadas y atendidas.
El duelo se inicia antes del momento de la muerte de la persona

enferma.

Exigen trabajo en equipo. Ninguna especialidad por si misma
prepara adecuadamente al profesional para ocuparse de la
complejidad de las dudas pertinentes a este periodo. Aunque el
equipo central consiste en un médico, una enfermera y un asistente
social, es importante contar con un equipc mas grande de
profesionales del area médica: (fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionales, entre otros. Para que este grupo trabaje de forma
integrada, es crucial establecer metas y objetivos comunes, asi

como usar medios rapidos y eficaces de comunicacion.

Buscan mejorar la calidad de vida, concepto que solo puede ser
definido por la persona enferma y que se puede modificar

perceptiblemente en el curso del tiempo.

Son aplicables en el periodo inicial de la enfermedad vy
concomitantes con sus modificaciones y con las terapias que

prolongan la vida. Se exige entonces que estén intimamente
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integrados a los otros servicios de salud; en el hospital o en

instituciones comunitarias.

Desde los principios antes descritos se evidencia que los cuidados
paliativos se definen no sélo a partir de un tipo determinado de
enfermedad, sino que, potencialmente, se aplican a pacientes de
todas las edades, basados en una evaluacion especifica de su
diagnéstico y necesidades probables. Ademas, tienen como foco
central alcanzar la mejor calidad de vida posible para cada paciente
y su familia, lo que implica la atencidén especifica en lo referente al
control de los sintomas y fa adopcion de un acercamiento holistico
que tome en cuenta las experiencias de la vida de la persona y su
situacion actual. Abarcan la persona que esta muriendo y sus
préjimos -familiares y amigos-, exigiendo una atencién especial en
la practica de una comunicacién abierta y sensibie con los

pacientes, familiares y cuidadores.

Cuestiones éticas

Las cuestiones éticas implicadas en cuidados paliativos se basan
en el reconocimiento de que el paciente incurable -0 en fase
terminal- no es un residuo biologico sobre el cual ya no se puede
hacer mas, y cuya vida no debe ser prolongada innecesariamente.
Estamos siempre delante de una persona y, como tal, capaz de
relaciéon hasta el momento final y de hacer de la vida una

experiencia de plen‘itud y crecimiento.

Los profesionales deben reconocer los limites de la medicina y
prevenir el exceso de tratamiento -la llamada "distanasia o el
tratamiento fatil. Es importante desafiar la ilusion de que existe

solamente una forma de ocuparse del dolor y del sufrimiento: la
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eliminacion de los enfermos. Es necesario acentuar que el llamado
"dolor total" -concepto acufado por Cicely Saunders- no se puede
tratar solamente a través de instrumentos técnico-cientificos. En el
caso del "dolor total", la eficacia de analgésicos se relaciona con la
posibilidad de incluir el tratamiento médico en el contexto de

relaciones humanas significativas, afectivas.

Los médicos y otros profesionales del cuidado deben respetar
la autonomia del paciente, aceptando sus prioridades y sus
objetivos, no ocultando la informacion solicitada por el paciente y
respetando sus deseos de no ser tratado cuando esta intervencion
es solo una prolongacién del proceso de morir. Deben medir
cuidadosamente las ventajas del tratamiento (beneficencia) y
evaluar los riesgos y beneficios de cada decision clinica (no-
maleficencia) para prevenir el tratamiento futi, que no se condice
con los objetivos de la prevencion: cura, cuidado, rehabilitacion y

superacion del dolor.

Esta perspectiva de la bioética principialista norteamericana puede
ser insuficiente en esta area de los cuidados de la salud. Las éticas
del cuidado y de las virtudes se presentan como apropiadas y
necesarias en cuidados paliativos. Las primeras enfatizan
esencialmente la naturaleza vulnerable y dependiente de los seres
humanos, por lo tanto, destacan no sélo el proceso de decidir, sino
también la calidad de las relaciones: por ejemplo, continuidad,
apertura y confianza. Las éticas de las virtudes critican el
acercamiento ético basado en las decisiones desde el caracter,

acentuando la importancia de acciones virtuosas.

Los pacientes con enfermedades avanzadas o en estado terminal
tienen los mismos derechos basicos que los otros pacientes, por

ejemplo, el derecho de recibir los cuidados médicos apropiados, de
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ayuda personal y de ser informados. Pero, también, les asiste el
derecho de rechazar los procedimientos de diagnéstico y/o
tratamientos cuando éstos nada agregan frente a la muerte
prevista; sin embargo, la denegacién del tratamiento no tiene que
influir en la calidad de los cuidados paliativos. Mas aun, tienen el
derecho al grado maximo de respeto por su dignidad y a la mejor

analgesia disponible para el dolor y el alivio del sufrimiento.

Aungque la realidad de cada pais siempre tiene sus particularidades
socio-politico-culturales es siempre enriquecedor considerar como
fuente de inspiracion lo que se hace en otros paises. Por ejemplo,
lo que la Asociacion Hingara de Hospicios y Cuidados Paliativos

propone en términos de principios éticos:

Los miembros del equipo de cuidados deben respetar
la aufonomia de los pacientes al aceptar sus prioridades vy
objetivos, asi como hablar de las opciones dei tratamiento.
Formular en comin el plan de cuidados, nunca ocultar la
informacion que el paciente desea recibir, proveer sus neceéidades
de informacién sobre cualquier tratamiento y, también, respetar la
opcién de abandonarlo.

El equipo de cuidados debe evaluar las ventajas y riesgos del
tratamiento (beneficencia), evaluar los riesgos en lo referente a las
ventajas de cada decisién clinica (no-maleficencia), entender que
el paciente tiene derecho al mas alto estandar de cuidado en el
contexto de los recursos disponibles y juzgar las decisiones en el
contexto de l1a asignacion y el uso de recursos {justicia).

Los derechos fundamentales de los pacientes que estan en el final
de la vida soh: recibir la asistencia médica necesaria, ser respetado
en su dignidad y ser apoyado y cuidado en sus necesidades.

Ademas, tienen derecho al alivio del dolor y del sufrimiento, a ser
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informados, a la autodeterminacion y a la suspensidon de
tratamientos.

4. El paciente tiene el derecho de recibir informacion detallada
respecto de su estado de salud, sobre cuaiquiera evaluacion
médica, examen y oferta de intervenciones en lo que respecta
considerar las ventajas, los riesgos y las operaciones potenciales,
asi como la decision sobre tales examenes ¢ intervenciones. Por
otra parte, el paciente tiene el derecho de recibir informacion
respecto de cualquier procedimiento o método alternativo, asi
como del proceso del tratamiento y los resultados esperados.

5. Los pacientes tienen el derecho de participar en las decisiones
relacionadas con sus cuidados de salud, es decir, exadmenes y
tratamiento considerados. El consentimiento informado del
paciente es un requisito anterior a cualquier intervencion medica.

6. En el caso de que el paciente sufra de una enfermedad
considerada incurable y terminal, que -de acuerdo con el
conocimiento médico actual- conducira probablemente a la muerte
en un periodo de tiempo corto, se pueden rechazar eticamente
intervenciones de mantenimiento ¢ de rescate de la vida, y dejar
que la enfermedad siga su curso natural. En caso de incapacidad,
el paciente puede designar a otra persona para el ejercicio de ese
derecho. Esta declaracién se puede anular en cualquier momento
si el paciente asi Id desea.

7. De cada acto y decisién se debe dejar constancia en forma escrita.
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Investigacién y cuidados paliativos

Es necesario un pronunciamiento especial respecto de la investigacion
en cuidados paliativos, toda vez que es parte integrante del desarrollo

de estos cuidados.

Gracias a la investigacion tenemos progresos importantes en el campo
del dolor y la administracion de los sintomas. Muchas practicas
paliativas, sin embargo, se basan en evidencias historicas y, en
muchos casos, sin la necesaria fundamentacion con métodos

cientificos.

El reclutamiento de pacientes para un determinado estudio es dificil y
exige mucho tiempo debido a la propia naturaleza de la atencion. Por
otra parte, existen caracteristicas clinicas definitivas que complican la

investigacion en este campo:

« Los pacientes son, con frecuencia, personas viejas que sufren de
una cierta condicién que afecta muchos sistemas del cuerpo y no
solamente un 6rgano. Esa condicién es cominmente severa y

presenta muchos sintomas simultaneos.

+« La enfermedad es gradual y sus sintomas cambian muy

rapidamente, sobre todo, en los periodos finales.

o El tiempo de supervivencia es limitado y el uso de variada

medicacion es frecuente.

La investigacién en pacientes en fase terminal ha sido éticamente
cuestionada, en especial debido a la vulnerabilidad de este grupo de
pacientes y de su inhabilidad para participar en el proceso de decision.
Existe alta incidencia de problemas cognitivos y dificultades para

lograr su asentimiento libre e informado, toda vez que se produce
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faciimente dependencia de la institucion en donde son cuidados,

sensaciones de gratitud, entre otros elementos.

Tales desafios no son especificos de esta area, sino también de otras,
como la geriatria y la medicina intensiva, pero eso no justifica insertar
los cuidados paliativos en una categoria especial. La investigacion en
esta drea debe respetar los principios éticos consagrados
internacionalmente, que gobiernan cualquiera investigacién clinica. Sin
embargo, debe ponerse atencidn al proceso de evaluacion de riesgos
y ventajas de un proyecto de investigacion determinado, cuya
interpretacion puede variar mucho segun el periodo de progresion de
la enfermedad. Los objetivos del cuidado cambian con frecuencia en
los periodos finales y, en éstos, la calidad de vida es la prioridad

mayor.

Cuidados paliativos en geriatria/gerontologia

El informe europeo de la Organizacion Mundial de Salud sobre
cuidados paliativos afirma enfaticamente que "existen evidencias
considerables de que la gente envejecida sufre innecesariamente
debido a una carencia de evaluacién y de tratamiento generalizados
de sus problemas y a la falta de acceso a los programas de cuidados

paliativos”.

La medicina geriatrica emergié del aumento extraordinario de la
esperanza de vida de la poblacién y continia creciendo en la época
actual. Este aumento significativo del tiempo de vida es una gran
conquista, atribuida en parte a los avances de la civilizacion,
estandares de vida, salud publica y la creciente intervencion de
cuidados médicos. La medicina geriatrica reconocidé los procesos

fisiologicos basicos del envejecimiento, sin embargo, los especialistas
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médicos en la compafia y cuidado de la gente de avanzada edad
necesitaron ir mas alla del sistema de la enfermedad y del 6rgano
unico -0 sea, sobrepasar la optica de una unica especialidad- para
considerar la intervencion de enfermedades crénicas y medicaciones
multiples, mas alla de un estado fisiolégico altamente cambiante. Hace
un cuarto de siglo los geriatras recusaban con frecuencia a los
especialistas, alegando que las tecnolegias invasivas no beneficiarian
a sus pacientes y que éstos y sus familiares preferian un acercamiento

mas conformista de aceptacion de la muerte.

Esta escena se alteré6 mucho en la actualidad, de tal forma que el
papel mas frecuente de los geriatras ha sido hablar con los
especialistas renuentes o intervencionistas acerca de si, a los 95 afnos,
una mujer tiene una buena posibilidad de beneficiarse de un
procedimiento quirtrgico o de una intervencién de rehabilitacién. La
geriatria trabaja mas en el proceso de convencer a los médicos que no
sean fatalistas cuando estan delante de pacientes envejecidos, sino
que busquen, de forma asertiva, los problemas tratables, |la mejora de
la calidad de vida, enfatizando que la base de todo es el paciente en

su humanidad y dignidad.

Los cuidados paliativos también son, irdnicamente, una "nueva
especialidad”, que surge del reconocimiento de las conquistas de la
tecnologia médica moderna. Esta, aunque ha salvado muchas vidas,
no puede irrespetar la dimension de la mortalidad y de la finitud
humana. Los pioneros en cuidados paliativos recondcen la importancia
de las raices histdricas de la medicina y de la enfermeria en el cuidado
de los moribundos, aliviando el dolor y el sufrimiento, buscando
contestar las preguntas e incluyendo a ia familia como unidad de
cuidados junto con los pacientes en el final de la vida. Este objetivo es

hoy tan importante como fue a principios del siglo pasado.
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En sus origenes, estos cuidados se enfocaron principalmente en
mejorar la calidad de vida de los pacientes, en los pocos dias o
semanas restantes de vida, y en respetar la dignidad y la humanidad
individuales. En la década pasada ha sido sobrepasada esta
perspectiva, pues se considera moralmente relevante solo cuando "ya

nada mas se puede hacer para prolongar la vida™.

La filosofia de los cuidados paliativos reconoce hoy una transicion
gradual y la necesidad de equilibrio entre las tentativas legitimas de
prolongar la vida -cuando hay posibilidades verdaderas de
recuperacion- y la atencién paliativa de los sintomas y la aceptacion
de un proceso cuando no hay mas cura. Eso es verdad en el cuidado
de pacientes en estadios avanzados de enfermedades como

Alzheimer, Parkinson, etc.

Actualmente, mas del ochenta por ciento de los norteamericanos
muere con mas de 65 afos, aumenta el nUmero de personas con mas
de 80 afos e, incluso, un nimero expresivo celebra su centenario de
vida. La mayoria de esas personas no muere de una forma rapida,
caracteristica de un cancer metastatico, sino como consecuencia de |a
acumulacién de enfermedades degenerativas multiples, mas alla de la
creciente fragilidad inevitable del proceso biclégico humano. Aunque
esta trayectoria es menos previsible, sigue muy claramente el

pronastico ultimo.

En el centro de toda la cuestion del aumento de la "esperanza de vida"
estan el paciente, el médico y el imperativo de estabiecer una
comunicacion que permita una relacion significativa en uno de los
momentos mas profundos de la vida. Es grande la responsabilidad del
médico para crear una relacién con los pacienteé y familiares que

ayude en la confrontacién de esta escena compleja. El cuidador se
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convierte en un factor clave para ayudar a la gente a encontrar una

direccién en el final de la vida.

En una perspectiva integradora, los cuidados paliativos y los valores
basicos de la geriatria coinciden: el paciente esta en el centro de los
cuidados y la perspectiva es interdisciplinaria, holistica y comprensiva,
mas alia del paciente y de la familia, vistos como una sola unidad de
cuidados. Una prioridad es garantizar, en la medida de lo posible, la
independencia funcional y calidad de vida, mediante una evaluacion
regular y formal que asegure la identificacion y el tratamiento de los
eventos en el momento adecuado. Ambas especialidades
proporcionan cuidados donde el paciente esté, ya sea en su casa 0 en
el hospital, y en cualquier estadio de la enfermedad y cualquiera sea la
diagnosis: "El objetivo es dar el cuidado preciso para el paciente

preciso y en el momento preciso”.

En conclusion los cuidados paliativoé constituye‘n‘ hoy una cuestion
importante de la salud publica. Trabajan con el sufrimiento, la dignidad
de la persona, el cuidado de las necesidades humanas y la calidad de
vida de la gente afectada por una enfermedad crénico-degenerativa o
que esta en la fase final de la vida. También se preocupan de la ayuda
a familias y amigos como unidad de cuidados, frente al sufrimiento por

la pérdida, potencial o inminente, de seres queridos.

Nuestro sistema de salud es negligente en lo que respecta a esas
necesidades humanas. La préxima etapa sera su introduccion en el
curriculo prihcipal de los cursos de medicina y en programas de
educacion en el area de la salud, sea para los profesionales o para el

pablico en general.

Cicely Saunders afirma que eso requiere "cambio de actitudes vy

educacion de todos los profesionales implicados con los pacientes que
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tienen una enfermedad cronico-degenerativa. -Esto exige un
compromiso humano, mas alld de medicaciones e intervenciones

costosas, y debe ser una preocupacién de todos los gobiernos”.

Los cuidados paliativos tienen como objetivo especial aliviar, en los
pacientes con enfermedades cronico-degenerativas o en fase terminal,
una gama extensa de sintomas de sufrimientos, de orden fisico,
psiquico, mental y espiritual. Por lo tanto, exigen un eguipo multi
interdisciplinario de especialistas, con capacidades especificas y

sintonizados entre si.

En la medida en que los cuidados paliativos se desarrollan, crece el
convencimiento de que con las drogas y las técnicas en la actualidad
disponibles es relativamente facil proporcionar comodidad fisica al
paciente. Sin embargo, aln con eso, la persona puede sentir miedo,
soledad o poca autoestima. Los que ahora trabajan en este campo
perciben que, ademas de la atencidn y control de los sintomas fisicos,
la filosofia de los cuidados paliativos se preocupa basicamente de la

calidad, valor y sentido de la vida.

La investigacion confirma que los pacientes que no son informados
sienten un mayor sufrimiento fisico y psicosocial, y hablan de un nivel
inferior de calidad de vida que los que son informados segin su

voluntad.

En relacién con el valor de la vida, a medida que se aproxima su final,
las personas se preguntan si su vida ha tenido aIgdn valor para los
otros, para la comunidad, y si todavia tienen algin valor como
personas, principalmente cuando estdn incapacitadas por una
determinada enfermedad fatal, dependientes de los otros y "siendo" un
gasto en términos del cuidado. Investigaciones en EE.UU. han

demostrado que la pérdida de independencia y el miedo de convertirse
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en un peso para los otros, antes que el dolor fisico, son, con
frecuencia, las primeras motivaciones que llevan la gente a pedir el
suicidio asistido o eutanasia. Respetando la evaluacién del propio
paciente acerca del valor de su vida, mientras ain es consciente del
efecto de la depresion o del aislamiento social, estamos frente a uno
de los mas profundos desafios clinicos y éticos de los cuidados

paliativos.

Oftra preocupacion es el sentido de la vida. Unicamente cuando su
sufrimiento fisico es aliviado y su familia cuida de ella, la persona en
fase terminal comienza a hacer preguntas existenciales. Aunque ha
disminuido en el mundo occidental secularizado el nimero de
personas que tienen una profunda fe religiosa que confiere sentido a
su vida, el 75% de los pacientes en la fase final expresa el deseo de
hablar del sentido de la vida, del sufrimiento y de la muerte, y pueden
decepcionarse si nadie se interesa en ayudarlas. Un servicio de
pastoral atento a estas necesidades serad de gran ayuda en el rescate
del sentido de la vida. No es casualidad que el cuidado de las
necesidades espirituales y psicosociales esté en el centro de la

filosofia de los cuidados paliativos.

El desafio ético, en el contexto de paises en vias de desarrollo, debe
considerar la cuestion de la dignidad en el adios a la vida,
trascendiendo la dimension fisica y biologica y la perspectiva médica
del hospital, ampliando el horizonte para integrar el espacio socio-
relacional. Hay que hacer entender a la sociedad que morir con
dignidad es el resultado de una vida digna, mas alla de la mera
supervivencia sufrida. ¢Si no existen condiciones de vida digna, como
garantizariamos una muerte digna? Antes de existir un derecho a la
muerte humana, hay que destacar el derecho de tener condiciones de
conservar y preservar la vida existente y de hacerla desplegar

plenamente. Llamariamos a esto el "derecho a la salud". Es chocante
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y aun irdnico percibir que la misma sociedad que le negé al ser
humano el pan para vivir le ofrezca la mas avanzada tecnologia para

que "muera bien".

No podemos aceptar pasivamente la muerte como consecuencia de la
indiferencia por la vida, causada por la exclusion, la violencia, los
accidentes y la pobreza. La sabiduria nace de la reflexion, de la
aceptacion y del compromiso con el cuidado de la vida humana en el
adiés final. Entre dos limites opuestos: de un lado, la conviccién
profunda de que no se debe acortar la vida, y del otro, la vision de que
no se deben prolongar la agonia, el sufrimiento y la muerte. Entre el
acortar la vida y el no prolongarla indtilmente se sitia el amaras... Asi
como nos ayudaron a nacer, también necesitamos ser ayudados en el

momento del adios a la vida.(8)

2.2.2. Cuidados De Enfermeria

La nociéon de cuidado esta vinculada a la preservacion o la
conservacion de algo o a la asistencia y ayuda que se brinda a otro
ser viva. El término deriva del verbo cuidar (del latin coidar). Por
otra parte, se asocia a la atencion y vigilancia del estado de un
enfermo. La enfermeria es tanto dicha actividad como {a profesion
que implica realizar estas tareas y el lugar fisico en el que se llevan

a cabo.

Los cuidados de enfermeria, por lo tanto, abarcan diversas
atenciones que un enfermero debe dedicar a su paciente. Sus
caracteristicas dependeran del estado y la gravedad del sujeto,
aunque a nivel general puede decirse que se orientan a monitorear

la salud y a asistir sanitariamente al paciente.
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La intensidad de los sintomas depende de muchos factores que
rodean al paciente como la compaiiia, el afecto, la distraccion, el
ambiente, -etc. que pueden modificar la percepcién y la sensacion
del dolor u otros sintomas. Por lo general, a medida que avanza la
enfermedad, el numero de sintomas y su intensidad se

incrementan.

Cuando la familia o el personal sanitaric cuidan del enfermo, no
s6lo le ayudan a afrontar los problemas fisicos que le impiden
satisfacer sus necesidades basicas (alimentacion, higiene,
hidratacién, suefio, etc.) sino que consiguen que mejore su calidad

de vida y bienestar.

Los cuidados de enfermeria deben estar adaptados a su situacion,
prongstico y ubicacién y es necesario establecer las prioridades de

cada momento.

Los cuidados de enfermeria mas importantes se describen a

continuacion.

Cuidados de la piel

El cuidado de la piel es importante tanto en la persona sana como en la
enferma. En las fases finales de la vida las pequefas alteraciones en la
textura y resistencia de la piel son fundamentales a la hora de aumentar el

riesgo de aparicion de determinadas alteraciones de la misma.

La deshidratacion, la caquexia, la medicaciéon, el encamamiento, etc.
pueden provocar desde problemas leves, aunque muy molestos como el
picor por una piel seca, hasta problemas mas serios y dificiles de tratar

como pueden ser las Ulceras por presion.
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Una de las lesiones mas importantes que aparece en estos enfermos son
las Ulceras de decubito o por presiéon que suelen estar provocadas por el

encamamiento prolongado.

Estas ulceras se producen a consecuencia de una presion mantenida en
determinadas zonas sobre una superficie mas o menos dura. Las zonas
mas frecuentes de aparicion de estas lesiones son en las prominencias

6seas como tobillos, talones, rodillas, pelvis y coxis.

Una vez que aparecen estas Ulceras son dificiles de tratar, por lo que es
fundamental prevenirlas. Para lograrlo es importante establecer y

mantener una estrategia dirigida a:

Disminuir la presion en las zonas de mas riesgo de aparicion de las
ulceras. Esto se logra, fundamentalmente, mediante cambios
posturales cada 2-3 horas. Estos cambios se deben realizar levantando
al paciente sin arrastrarlo por la cama ya que se lesionaria mas la piel.
Es importante proteger la zona de mas riesgo para la formacion de |a
Ulcera empleando almohadas y cojines. Suele ser de gran utilidad los

colchones antiescara.

« Cuidados de la boca

La afectacion de la boca en estos pacientes supone un malestar
frecuente e importante y en muchas ocasiones puede afectar a la
familia, ya qgue genera problemas y dificultades a la hora de

alimentarse y de comunicarse.

Los cuidados de la boca se encaminan, fundamentaimente, a la
prevencion de alteraciones en la mucosa y a su tratamiento cuando

aparecen.
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Recomendaciones:

o Mantener una buena higiene mediante cepillado de los dientes y
lengua detras de cada comida, empleando un dentifrico y cepillo

suave para evitar la irritaciéon o lesién de la mucosa.

o Los labios han de mantenerse perfectamente hidratados,
empleando cremas labiales o hidratantes. Es preferible no
emplear vaseglina, ya que suele incrementar la sequedad de los

mismaos.

o Un problema frecuente en estos pacientes es la boca seca
(xerostomia) que puede aliviarse ofreciéndole liquidos a pequeias
cantidades. Siempre es recomendable consultar previamente con
el médico, ya que él es el que conoce mejor cual es el estado del
paciente y la causa de la aparicion de boca seca y serd quién

mejor le recomiende como aliviar al enfermo.

Alimentacion e hidratacion

Es frecuente que en la situacion en la que esta el paciente aparezca
anorexia o falta de apetito. Cuando un paciente es incapaz de
alimentarse e hidratarse como lo hacia antes de la enfermedad se
genera, tanto en él como en su familia, un estado de angustia y

malestar.

Una idea habitual es que la familia piense que si no se alimenta
adecuadamente el paciente no tendra fuerzas para luchar contra la
enfermedad. Sin embargo, esto no es asi. El paciente terminal no
necesita la misma cantidad de alimento que una persona sana, ya
que su actividad se ha reducido considerablemente y sus

necesidades tambien.
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La familia ha de adaptarse al sintoma facilitando y ayudando al

enfermo en su alimentaciéon e hidratacion diaria.

Recomendaciones

Hay que respetar sus apetencias y adaptarse, en la medida de lo

posible a su horario.

Es aconsejable servir la comida en platos pequenos y cantidades

reducidas. Se deben cuidar los detalles de la presentacion.
Es preferible la comida triturada.

Se debe tratar de evitar los olores, ya que pueden incrementar la

inapetencia del paciente.

Siempre que sea posible, es importante que el paciente coma con

el resto de la familia.

Ofrecer al paciente no s6lo agua, sino leche, zumos o refrescos.
Cuando la enfermedad avance, las necesidades del paciente de
alimentarse e hidratarse disminuyen ain mas y en muchas ocasiones

es suficiente una buena higiene de la boca e hidratacién de los labios.

Evacuacién

Debido a la debilidad del paciente, la falta de movilidad y el empleo

de determinados farmacos para el dolor es frecuente que el paciente

presente dificultad a la hora de la evacuacidon de las heces,

resultando en un proceso doloroso y estresante para algunos

pacientes.

Recomendaciones

o}

No hacer esperar al paciente cuando comente la necesidad de

evacuar.
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o Permitirle cierto grado de intimidad.

o y preferencias como la realizacién de la higiene personal, comer
Estimular la ingesta de liquidos (agua, zumos, infusiones, etc.)

para que las heces se hidraten y sean menos duras.
o En la medida de lo posible el paciente debe movilizarse.

En el caso tanto de incontinencia urinaria como rectal las medidas
generales de higiene y proteccion de la piel son de gran

importancia a la hora de prevenir lesiones en la misma.

« Actividad fisica

Con frecuencia se minusvaloran las posibilidades del enfermo y, la
disminucién de su capacidad fisica conlleva una pérdida progresiva
de autonomia en el paciente, que puede generar tanto en él como en

la familia un cierto grado de ansiedad, malestar y preocupacion.

Los cuidados en este sentido deben dirigirse a mantener la

autonomia del paciente en todos los aspectos:

o Fisico: se debe estimular al paciente para que realice aquellas
actividades que pueda llevar a cabo solo, segdn sus prioridades en
la mesa con el resto de la familia, etc. Cuando las fuerzas fisicas
disminuyan mas se puede ayudar al paciente con distinto material
ortopédico como andadores, sillas de ruedas, etc. que le permitan
prolongar esa autonomia. Asimismo, la realizacion de ejercicio
fisico suave todos los dias (activo 0 pasivo dependiendo de su
grado de incapacidad) ayuda a retardar la pérdida de su vida

normal.
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o Mental: es importante facilitar y promocionar la participacion del
paciente en la toma de decisiones sobre su enfermedad y sus

cuidados.

o La pérdida de capacidad fisica y autonomia en estos pacientes es
siempre irreversible y tanto él como su familia necesitan apoyo para

adaptarse a un estilo de vida diferente y en constante cambio.

« Cuidados del sueno

El reposo y el descanso son aspectos muy importantes ya que

permiten un cierto grado de recuperacion del cansancio del enfermo.

La alteracién del suefio suele ser muy frecuente en este periodo de
la vida. Las causas que lo originan son muy variadas, desde un mal
control de sintomas fisicos (dolor, vomitos, fatiga, etc...) hasta
problemas de ansiedad, angustia, miedos e incluso la sensacién de
soledad. (6)

2.2.3. Calidad Del Cuidado.

La calidad es un concepto relativo, es el grado de aproximacion al
modelo tedrico ideal. Podemos decir que es la diferencia entre “ser”
y “querer ser’. Para la Real Academia Espariola, la calidad es “la
propiedad o conjunto de propiedades inherentes a una cosa que
permite apreciarla, mejor o peor que las restantes de su especie”.
La Norma UNE define la calidad como “el conjunto de propiedades
y caracteristicas de un producto o servicio que le confiere su
aptitud para satisfacer unas necesidades expresadas o implicitas”.
Podemos expresar la calidad de la asistencia sanitaria en los
siguientes términos: Calidad asistencial es dar la respuesta mas
adecuada a las necesidades y expectativas del usuario de los

servicios de salud, con los recursos humanos y materiales de que

34



2.2.4.

disponemos y el nivel de desarrollo cientifico actual, para lograr el
maximo grado de desarrollo posible de satisfaccion, tanto para el
usuarioc como para los profesionales, al costo mas razonable.
Conseguir un nivel de calidad 6ptimo equivale, por tanto, a
desarrollar grados de efectividad, de eficiencia, de adecuacion y de
calidad cientifico-técnica en la practica asistencial que satisfagan
por igual a administradores, profesionales y usuarios. La Calidad
de la Atencidbn de Enfermeria podemos definila como |la
consecucion del conjunto de caracteristicas y acciones que
posibilitan la restauracion en cada paciente, del nivel de salud que
nos es dado remitirle. Esta definiciéon esta basada en la definicion
de ta funcion propia de Enfermeria gque nos aporta Virginia

Henderson.(4)

Seguridad del Paciente.- Componente clave dela calidad
asistencial, ha adquirido gran relevancia en los ultimos afos tanto
para los pacientes y sus familias, que desean sentirse seguros y
confiados en los cuidados sanitarios recibidos, como para las
gestores y profesionales que desean ofrecer una asistencia

sanitaria segura, efectiva y eficiente.

Los efectos no deseados secundarios en la atencion sanitaria
representan una causa de elevada morbilidad y mortalidad en
todos los sistemas sanitarios desarrollados. La razén fundamental
es la creciente complejidad del manejo de los pacientes, en el que
interactian factores organizativos, factores personales de
los profesionales y factores relacionados con la enfermedad. Los
dafios que se pueden ocasionar a los pacientes en el ambito
sanitario y el coste que suponen a los sistemas sanitarios son de
tal relevancia que las principales organizaciones de salud
como la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la Organizacién

Pan Americana de la Salud, el Comité de Sanidad del Consejo de
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2.2.5.

Europa, asi como diversas agencias y organismos internacionales
han desarrollado estrategias en los ultimos anos para proponer
planes, acciones y medidas legislativas que permitan controlar los

eventos adversos evitables en la practica clinica.
Intervenciones de enfermeria En Cuidados Paliativo

Los Cuidados Paliativos son aquellas atenciones y cuidados que
estan dirigidos a las personas con enfermedades avanzadas y a
sus familias cuando la expectativa medica ya no es la curacion. Se
trata de un enfoque que tiene por objetivo principal mejorar la
calidad de vida del paciente y su familia, proporcionando una

atencién integral brindada por equipos de trabajo interdisciplinarios.

La Organizacion Mundial de {a Salud (OMS), en su reporte del afio
1990, define a los cuidados paliativos como “el cuidado total, activo
y continuado de los pacientes y sus familias por un equipo
multiprofesional cuando la expectativa médica no es la curacion. El
control del dolor y de otros sintomas y de problemas psicologicos,

sociales y espiritual es primordial”.

Posteriormente, la OMS ha ampliado esa definicion y considera a
los cuidados paliativos como un “enfoque que mejora ta calidad de
vida de pacientes y familias que se enfrentan a los problemas
asociados con Enfermedades Amenazantes para la Vida (EAV), a
traves de la prevencién y alivio del sufrimiento por medio de la
identificacion temprana e impecable evaluacién y tratamiento del

dolor y otros problemas fisicos, psicolégicos y espirituales”

La definicion citada anteriormente, se completa con los

siguientes Principios sobre Cuidados Paliativos:

+ Afirman la vida y reconocen la muerte como un proceso natural.

No adelantan ni posponen la muerte.
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» Proporcionan alivio del dolor y otros sintomas.

» Integran los aspectos psicosociales y espirituales en el cuidado del
paciente.

e Ofrece un sistema de ayuda para que los pacientes puedan vivir lo
mas activamente posible hasta el momento de su muerte y ofrecen
apoyo a la familia para afrontar la enfermedad del paciente en su

propio medio.

El area asistencial de los Cuidados Paliativos incluye pacientes con
enfermedades oncoldgicas, neurologicas evolutivas o degenerativas,
renales cronicas, SIDA, enfermedades metabdlicas, genéticas, etc.,
potencialmente letales a corto o mediano plazo, que no responden a
tratamientos disponibles en la actualidad con finalidad curativa.
A diferencia del sistema tradicional de atencion al paciente que
padece una enfermedad incurable, el sistema de cuidados paliativos
es un tipo de asistencia en el que {a unidad de tratamiento esta
constituida por el paciente y la familia. En este sentido, se considera
fundamental la inclusion de la familia completa para lograr brindar una

satisfactoria atencion.

A su vez, es importante recalcar el caracter interdisciplinar de la
medicina paliativa. Los equipos de trabajo necesariamente deben
estar conformados por profesionales de distintas disciplinas: médicos,
psicologos, trabajadores sociales, enfermeras, entre otros, a los fines
de poder brindar una asistencia integral al paciente y su familia.
En este sentido, cabe mencionar que la medicina paliativa promueve
un tipo de tratamiento del dolor y de otros sintomas en cuatro
dimensiones: fisico, emocional, social y espiritual, y se propone
favorecer el mejoramiento de la calidad de vida de los pacientes con
una enfermedad terminal mediante un adecuado tratamiento del dolor

y otros sintomas en el proceso de su muerte.
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2.2.6.

2.2.7.

Rol De La Enfermera

El rol de enfermeria en los cuidados paliativos no sélo involucra al
paciente, sino que a todo el entorno de éste, es una tarea dificil
poder satisfacer las necesidades tanto del paciente como de los
familiares de éste. Los profesionales por consiguiente, desarrollan
sus actividades en el contexto enmarcado por el cuidado de los
pacientes y familias en los cuales la enfermedad progresa
inexorablemente hacia la muerte. Junto con el resto del equipo
debe esforzarse en aliviar los problemas, facilitar los procesos de
adaptacion a la situacion de terminalidad, contribuir a la
comunicacion paciente-familia-equipo y colaborar con los diferentes

recursos potencialmente implicados.

Los enfermeros son responsables de la gestion de los Cuidados
Paliativos tanto en el hogar como en el hospital, con el objetivo de
asegurar la maxima calidad de vida posible al finalizar ésta,
realizando también una labor de coordinacion entre niveles
asistenciales y educacion sanitaria a los cuidadores informales.
Son referentes de gestion de situaciones de especial complejidad y
control de sintomas dificiles, cuidados en agonia, asesoramiento y
seguimiento del duelo junto a otros profesionales, por tanto deben
ser responsables de la formacién, investigacion y difusién de estos
temas. Se sabe que todavia falta mucho por hacer en el trabajo con
las familias, para integrarlas como objetivo terapéutico y receptores
de cuidados. (9)

El Apoyo a La Familia _

Es un tema bésico en la paiiacién porque ésta constituye con el
enfermo una unidad de tratamiento. Lo que le sucede a uno, influye
en las dos partes. Por estos motivos, la medicina actual ha

experimentado un cambio en las actitudes hacia la famitia, pues si
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bien la dedicacion al enfermo es esencial para su recuperacion, no
lo -es menos la atencién que se dé a su familia y amigos, que
necesitan informacién puntual de calidad, apoyo psicolégico y
ayudas fisicas y econémicas, no en vano la presencia de asistentes

sociales aumenta significativamente la satisfaccion de las familias.

Los estudios de trastornos psicosociales en los miembros
familiares revelan que cuando la mitad de los pacientes expresan
niveles significativos de afliccion, un tercio de los cényuges y una
cuarta parte de los hijos muestran también afectacion. El
porcentaje de morbilidad psicosocial es mayor en fas familias
disfuncionales. Para conocer su influencia es casi obligatorio
elaborar el genograma llegandose a decir que un genograma
familiar es en Medicina Paliativa tanto o mas importante que un

fonendoscopio en la Medicina General.

El apoyo a la familia debera incluir hacerles participes de los
cuidados del enfermo si lo desean, porque elio, a la vez que les
permite mostrarle su afecto, les reduce la sensacidn de culpabilidad
y les facilita el proceso del duelo posterior.- Establecer una buena
relacion con el paciente y sus familiares basada en la confianza,
aumenta el cumplimiento del tratamiento y el mejor controf
sintomatico. La calidad de vida puede mejorar no sblo cuando
“objetivamente” se hace sentir mejor a los pacientes, sino cuando
éstos sienten que estamos tratando de ayudarles y se da soporte a

su familia. (6)

Acompainamiento Espiritual.
El Acompafiamiento Espiritual ha sido parte de la tradicion cristiana
por siglos. Hoy en dia se refiere a un trato frecuente entre un

acompanante espiritual y un acompanado, o sea, una persona que
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quiera mejorar su vida espiritual y profundizar su relacion con Dios.
La persona que busca esta ayuda desea crecer en su habilidad de

discernir y responder a la presencia y accion de Dios en su vida.

El Acompaniamiento Espiritual fomenta la comunicacién entre el
Creador y la criatura, o sea, entre Dios y el acompaiado. El

acompainante es so6lo un instrumento de Dios en ese proceso. (9)

Adulto mayor es un término reciente que se le da a las personas
que tienen mas de 65 afios de edad, tambiéen estas personas
pueden ser llamados de la tercera edad. Un adulto mayor ha
alcanzado ciertos rasgos que se adquieren bien sea desde un
punto de vista biolégico (cambios de orden natural), social
(relaciones interpersonales)y psicolégico (experiencias y
circunstancias enfrentadas durante su vida).

Los adultos mayores son simbolo de estatus, prestigio y fuente de
sabiduria, por lo general son tratados con mucho respeto y se les
identifica por ser maestros o consejeros en ciertas sociedades,
debido a su larga trayectoria. Aunque esto difiere segun cada
cultura, porque en algunos paises la condiciéon de vida de un adulto
mayor se torna muy dificil debido a que pierden oportunidades
de trabajo, actividad social y en el peor de los casos son excluidos

o rechazados.

En el caso de paises desarrollados o en vias de desarrollo, un
adulto mayor tiene un nivel de vida mejor, esto se debe a que le
son otorgados trabajos sin importar la edad sino la experiencia y
capacidad que ellos poseen, también el gobierno les provee de un

subsidio (pension), garantias de salud y otros beneficios.

El cuidado de un adulto mayor debe ser especial porque su

organismo no es el mismo y ha sufrido varios cambios biolégicos,
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es por eso que se les recomienda a estas personas llevar un estilo
de vida tranquilo donde puedan disfrutar de su familia y de las
cosas que mas le gustan hacer, también es recomendado
una alimentacion balanceada y una rutina de ejercicios que les
ayude a contrarrestar el degeneramiento de su organismo.
Finalmente llegar a esta etapa de la vida es un privilegio que pocos
pueden tener es por esta razon que al llegar a ser adulto mayor se

debe tener una actitud positiva y alegre.

“Llegar a viejo es una honra; las canas son la corona que se

gana por ser honrado”. — Proverbio

2.2.10. La Calidez Del Cuidado De Enfermeria.

Ser buenos profesionales de enfermeria ,no es poseer muchos
conocimientos tedricos sobre las funciones de nuestra
competencia; sino es conocer la esencia de l|a profesion, el
fendmeno de la comunicacion el impacto de la enfermedad en la
vida de |la persona tanto en el nivel cognitivo como conductual, que
debe ser consciente de las implicancias psicologicas de las
reacciones mas frecuentes y especificas de cada enfermedad, de
los problemas éticos asociados a muchas situaciones y de sus
consecuencias legales, sociales y morales durante los cuidados del
paciente.

El profesional de enfermeria competente debe poseer actitud de
empatia, amabilidad, respeto por la persona humana (atencion de
sus necesidades afectivas)paciencia y buena comunicacion de
acuerdo a la capacidad de comprension del paciente adulto mayor,
quien tiene muchas necesidades psicoldgica(siente disminuir sus
fuerzas y sus facultades)experimentando sentimientos de
inferioridad y necesidades emocionales, se siente sola e insegura.
Estos problemas son exacerbados a menudo por quienes lo

rodean. La experiencia clinica demuestra que la Enfermera puede
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disminuir muchas de estas necesidades .No obstante para
fomentar una sensacion de utilidad y bienestar en los adultos
mayores, las enfermeras deben tratarlos como seres humanos
capaces y Utiles a través de la comprensién de sus sentimientos
para poder anticipar sus necesidades y efectuar las intervenciones
pertinentes, esa comprension efectiva es una cualidad esencial
para el planteamiento eficaz de las actividades adecuadas a las
necesidades y capacidades del adulto mayor. Ademas su cuidado
requiere un interés adecuado y carifioso, demostrando tanto en su
actitud como palabras, sentirse demasiadamente apreciado levanta
el animo del anciano y los motiva a realizar actividades que
aumentan su autoestima. Las enfermeras deben procurar
comunicar a los paciente ancianos que los crean capaces de llevar
a cabo tareas que busqguen la satisfaccion de sus necesidades, que
su companfia vale la pena y que se respetan sus opiniones. La
persona de edad avanzada es sensible y a veces sufre en silencio
cuando se siente dolida, la Enfermera atenta y comprensiva se da
cuenta que algo anda mal, tratara de conseguir que la persona le
hable de sus preocupaciones y se mostrara comprensiva de la
situacién. Maslow menciona “El individuo debe sentirse valioso
como ser humano, es decir autoestimarse, debe sentir también que
su familia y los demas con los gue entra en contacto lo consideran
una persona con valor y digna “, ademas se debe dejar que

exprese sus necesidades y sentimientos (6).

2.2.11. Fase Terminal.
La muerte forma parte de la vida de cada uno y constituye un
momento personal y Gnico. Vivir y morir forman parte de lo mismo;
morir es uno de los parametros del vivir. Se considera a la muerte
como una situacion limite intimamente relacionada con la personal

trayectoria biogréfica y las actitudes ante la vida que se hayan
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tenido. Estas actitudes marcaran sus vivencias y orientaran el
comportamiento que se manifiesta en la denominada fase
terminal, cuando la hay, que no siempre asi acontece. La atencion
al enfermo en esta fase terminal constituye una de las funciones
mas importantes e ineludibles del personal sanitario, que inician un
nuevo tipo de asistencia, cuya meta ya no es liberar al paciente de
su enfermedad, sino ayudarle a morir en paz o, mas bien, a vivir
dignamente hasta que le llegue la muerte. Las caracteristicas de
esta asistencia, asi como los dilemas éticos que se plantean en
esta situacion terminal, se muestran desarrollados a lo largo de
esta comunicacion, que pretende arrojar una luz en la prevision de
estas dos situaciones personales y unicas propias de cada
existencia: la fase terminal de la vida y el afrontamiento de la propia
muerte. (11)

2.2.12. La Etapa Final De La Vida

La etapa final de la vida puede durar meses, semanas, dias u
horas. Es un momento en el que se toman muchas decisiones
sobre el tratamiento y la atencién de los pacientes de cancer. Es
importante que los familiares y los proveedores de atencion de la
salud conozcan con anticipacion los deseos del paciente y que
hablen francamente con el paciente sobre los planes para la etapa
final de su vida. Esto puede facilitar la toma de decisiones
importantes de la familia durante la etapa final de la vida del
paciente.

Cuando las opciones de tratamiento y los planes se abordan antes
de la etapa final de la vida, se puede reducir la tension, tanto en el
paciente como en la familia. Es sumamente (Gtil que la planificacion
y las decisiones relacionadas con la etapa final de la vida
comiencen a tomarse poco después de que se diagnostique
el cancer y continlen durante la evolucion de la enfermedad. Tener
estas decisiones por escrito, puede hacer que los deseos del
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paciente resulten mas claros, tanto para la familia como para el
equipo de atencioén de la salud.(12)

DEFINICION DE TERMINOS

Adulto Mayor.- Es aquella persona que supera los 60 afios de
edad, que se encuentra en la ultima etapa de la vida, la que sigue
tras la adultez y que antecede al fallecimiento .Es precisamente
durante esta fase que el cuerpo y las facultades cognitivas de las
personas se van deteriorando .

Cuidados De Enfermeria.-Es el conjunto de acciones basadas en
conocimientos cientificos y principios bioceticos que brinda la
enfermera al adulto mayor que temporal o indefinidamente lo
requiere para satisfacer sus necesidades en 4 dimensiones
(biopsicosocial y espiritual).

Familia.-.Conjunto de individuos que tienen algo en comun .Grupo
de personas vinculadas entre si por relaciones de matrimonio,
parentesco o afinidad

Paciente.-Persona que padece fisica y corporalmente. El doliente,
el enfermo. Persona enferma en tratamiento medico.
Paliativos.-Mitigar la violencia de ciertas enfermedades,
especialmente de las cronicas e incurables.

Enfermera.- profesional formada en una institucion universitaria,
que posee e titulo de Lic. Enfermeria a nombre de la nacion
registrado en el colegio enfermeras del Perl, reconocida cuyo rol
principal es el cuidado del paciente adulto mayor hospitalizado.
Servicios De Geriatria.-. Es la unidad donde brinda atencion
integral de salud al paciente adulto mayor de 60 afios a mas,
cuenta con un equipo de salud constituido por médicos, enfermera,
nutricionista, psicologo ,asistenta social terapistas ocupacionales
etc., capacitados para el diagnostico y tratamiento de las

enfermedades que padece el paciente.
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Cuidados Paliativos.-Es un tipo especial de cuidados disefiados
para proporcionar bienestar o confort y soporte a los pacientes y
sus familias en las fases finales de una enfermedad terminal.

Acompafiamiento Espiritual.- El acompafiamiento espiritual es
una practica muy antigua en la tradicién judeo- cristiana como un

medio para encontrar a Dios.

Final De La Vida.-Puede durar meses, semanas, dias u horas. Es
un momento en el que se toman muchas decisiones sobre el
tratamiento y la atencién de los pacientes de cancer. Esto puede
facilitar la toma de decisiones importantes de la familia durante

la etapa final de la vida del paciente.
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lll. EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1 Recoleccion Datos
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La recoleccion de datos se realizé utilizando tecnicas y herramientas
permitiendo asi ordenar sistematicamente la informacion y sustentar

el conocimiento de los cuidados en la Unidad de Cuidados Paliativos.
Las fuentes de recoleccion de datos fueron:

Cuaderno de Estadistica.-documento donde se registran los datos
basicos de cada paciente que ingresa a la unidad y fechas y datos de
su egreso.

Historia Clinica-.documento Médico Legal privado obligatorio vy
sometido a reserva en el cual se registra cronoldgicamente las
condiciones de salud del paciente, los actos médicos y demas
procedimientos ejecutados por el equipo de salud que interviene en
su atencion.

Notas de enfermeria.-forma parte de la historia clinica del paciente,
viene hacer un documento legal, privado y obligatorio sometido a
reserva, es un registro escrito elaborado por el personal de
enfermeras acerca de las observaciones del paciente, tomando en
cuenta su estado fisico, mental y emocional asi como la evolucidn de
la enfermedad y sus cuidados.

Carta funcional.-documento donde indica la labor de la enfermera en
cada area.

Cuaderno de registro de los familiares.-donde las familias de los

pacientes de alta dejan sus comentarios sobre la atencion brindada
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3.2 Experiencia Profesional

El Hospital Central De La Fuerza Aérea Del Perl es una institucidon

de salud categorizado

El hospital esta ubicado en la Av. Andrés Aramburu, cuadra 2 s/n, en

el distrito de Miraflores Lima, Pera (Edificio 1).

El departamento de Geriatria y Gerontologia se encuentra ubicado en
la Av. Andrés Aramburu cuadra 8; en la calle las tiendas con los

paujiles cuadra 2 en el distrito de Surquillo Lima, Perd{Edjificio Il).

La unidad de cuidados paliativos se encuentra en el edjificio Il en el
primer piso cuenta con cinco ambientes Dbipersonales, el
departamento de Geriatria cuenta con un programa de cuidadores y
con cinco niveles de atencion: consultorios externos, HODIGE,
ADOGE, Paliativos y la UGA que se encuentra en el hospital Central
de la FAP.

En la unidad se brinda atencién a pacientes adultos mayores

oncoldgicos y no oncoldgicos.

En el ano 2001 ingrese a ia institucion desarrollandome en las
diferentes areas, Médico Quirdrgico, Transmisibles, Neurologia,

Traumatologia, Pediatria, Cirugia, Psiquiatria y Geriatria.

Las funciones que se realizan en geriatria son: atencién domiciliaria a
pacientes adultos mayores oncolégicos y no oncologicos, toma de
muestras de sangre, colocacion de sondas nasogastricas y Foley,
curacién de escaras, supervision de tratamiento, educacion a la
familia y cuidadores, atencion en HODIGE, y en la unidad de cuidados

paliativos

Ingrese al hospital Central FAP en el 2001, en el afo 2002 fui
nombrada y labore en diferentes servicios, conoci persona muy

buenas en todo su entorno demostrando confianza y seguridad;

a7



labore como enfermera asistencial en el servicio de: Medicina de

varones, sala de generales, trasmisibles, medicina de mujeres.

Actualmente me encuentro laborando en el depa-rtamento de Geriatria
y Gerontologia desde el mes de Agosto del afio 2006, he rotado por
las diferentes areas, En mi experiencia laboral en el departamento de
geriatria estoy 10 afios en los cuales rote por las diferentes aéreas
siendo Hospital de dia donde se realiza la valoracidn geriatrica
integral (VGI), a pacientes potencialmente recuperables; en la
atencion domiciliaria geriatrica (ADOGE) donde se realiza atencion
médica y de enfermeria a pacientes adultos mayores cada 30 a 45
dias; se realizan procedimientos como curaciones de UPP, y su
seguimiento, colocacion de sonda nasogastrica y Foley convencional,
se coloca cada 15 o cada 90 dias dependiendo cual sea, se toma
muestras de sangre y cateterismo vesical para recolectar muestras,
para sus controles, estos servicios no tienen emergencias dado que
se tiene una gran poblacién y una programacion mensual, en estos
servicios labore 3 afios y 7 afios en la unidad de cuidados paliativos
donde actualmente laboro, es una unidad nueva, donde los pacientes
se encuentran hospitalizados; al inicio fue duro pero lo supere y supe
que podia continuar en el servicio, muchas veces nos gquebramos
viendo y viviendo en cada ‘paciente con el dia a dia de ellos, ver el
final de la vida es triste pero trato de dar lo mejor para que se sientan
tranquilos, seguros y en confianza. Soy personal de la unidad de
cuidados paliativos, es un servicio donde se observa al personal de
enfermeria que se acerca al paciente con mucha atenciéon vy
dedicacion no solo para controlar funciones vitales, administrar
tratamiento, y realizar procedimiento invasivos sino también da su
tiempo para escuchar al paciente y familia sobre sus temores, dudas,
preocupaciones y en ocasiones sus problemas familiares, los
escuchamos y les brindamos apoyo. Los credos religiosos estimulan

la superacion de las perdida de los seres queridos por medio de la fe,
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la plegaria, la meditacion, las creencias sobre la vida y la muerte,
buscando ayudar a los que sufren a su superar su malestar y
aumentar los sentimientos positivos y el bienestar afectivos,

psicolégico y espiritual.

3.3. Procesos Realizados en el Tema del Informe

Desde el afio 2001 laboro el hospital central FAP hasta la actualidad,
soy miembro activo del colegio de enfermeras del Pert, mi
experiencia laboral la inicie en el 2001 con la modalidad de contrato
por el tesoro publico, al afio siguiente me nombraron y continuo
trabajando como enfermera asistencial en el area de hospitalizacion,
he asumido en tres afios consecutivos la jefatura interina del servicio

{un mes por ano).

Casos relevantes: trato amable y cordial que se le brinda al paciente

y familiar.

Aportes: el compromiso que se tiene con el servicio; cuando el
personal falta por motivos de salud (Descansos meédicos) doblamos

turnos y no dejamos al paciente sin atencion.

Innovacion: Se implementoé un oratorio, donde se realizan cursos para
cuidadoras de pacientes, capacitaciones para todo el personal de

enfermeria una vez por semana, se realizan guias de procedimientos.

Teniendo en cuenta el modelo de Dorotea Orem me ha dado mayor
sustento para el presente informe se experiencia laboral, Dorotea

Orem en su teoria del autocuidado menciona tres sistemas:

» Sistemas de enfermeria totalmente compensadores, cuando la
enfermera suple al paciente, en la unidad de cuidados paliativos
son parcialmente dependientes y totalmente dependientes y se
cumple con el autocuidado terapéutico, se compensa la

incapacidad del paciente.
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» Sistemas de enfermeria parcialmente compensadores, el
personal de enfermera proporciona autocuidado proporcionando
algunas medidas de autocuidado compensando las limitaciones.

> Sistemas de enfermeria apoyo educacién: la enfermera actua
ayudando al paciente para que sea capaz de realizar las
actividades de autocuidado, damos educacién al paciente y a la

familia.
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IV. RESULTADOS

Tabla N° 4. 1

NUMERO DE PACIENTES ONCOLOGICOS Y NO
ONCOLOGICOS HOSPITALIZADOS EN LA
UNIDAD DE CUIDADOS PALIATIVOS 2015-2016

PATOLOGIAS N° %
Oncolbgicos 41 64.1%
No oncolégicos 23 35.9%
Total 64 100%

FIGURA N° 4.1

NUMERO DE PACIENTES ONCOLOGICOS Y NO
ONCOLOGICOS HOSPITALIZADOS EN LA UNIDAD DE
- CUIDADOS PALIATIVOS 2015-2016
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En la tabla N° 4.1 Figura N° 4.1 se observa que del total de 64 pacientes
hospitalizados 41 presentan alguna patologia oncologica representado en
un 64%, 23 pacientes son no oncoldgicos representado en 35.9% del total
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Tabla N° 4.2

NUMERO DE PACIENTES ONCOLOGICOS Y NO ONCOLOGICOS
SEGUN SEXO HOSPITALIZADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
PALIATIVOS 2015-2016

SEXO N° %
FEMENINO 33 | 51.56%
MASCULINO 31 | 48.43%
TOTAL 64 100%

FIGURA N°4.2

NUMERQ DE PACIENTES SEGUN SEXO
HOSPITALIZADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
PALEATIVOS 2015-2016
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En la tabla N° 4.2 Figura N° 4.2 se observa que del total de 64 pacientes
hospitalizados seguin sexo femenino 33 representado en un 51.56%, 31
pacientes de sexo masculino representado en 48.43% del total.
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Tabla N° 4.3

NUMERO DE PACIENTES FALLECIDOS Y DE ALTA
HOSPITALIZADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS PALIATIVOS 2015-

2016
PACIENTES N° %
ALTAS 11 17.18%
FALLECIDOS 53 82.81%
TOTAL 64 100%
TABLA N® 4.3

NUMERO DE PACIENTES FALLECIDOS Y DE ALTAEN
LA UNIDAD DE CUIDADQOS PALIATIVOS 2015-2016
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En la tabla N° 4.3 Figura N° 4.3 se observa que del total de 64 pacientes
hospitalizados 11 salen de alta representado en un 17.18%, 53 pacientes
fallecen representado en 82.81% del total.
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V. CONCLUSIONES

Al término del informe se concluye lo siguiente:

a)

b)

d)

Que en la unidad de cuidados paliativos en los dos ultimos afios, hay

mayor incidencia de pacientes oncolégicoé.

Se debe promocionar el estrilo de vida saludable y la prevencién

El mayor porcentaje de pacientes hospitalizados en el afios 2015-
2016 en la unidad de cuidados paleativos del hospital central de la

fuerza Aérea del Peru fueron de sexo femenino.

En la unidad hubo un gran porcentaje de pacientes fallecidos y se les

brindo una calidad de atencion en la etapa final de la vida.
En mi experiencia profesional tuve la oportunidad de poder atender

con calidad y calidez, contrato humanizado al paciente en la unidad

logrando una muerte digna.
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a)

f)

VI. RECOMENDACIONES

Educar y concientizar a los familiares sobre los cuidados paliativos
para que tengan el conocimiento y puedan brindar una atencion

oportuna a sus pacientes y /o familiares.

Lograr que el personal de enfermeria esté capacitado vy

especializado en un 100%

Promover, prevenir y fomentar los cuidados paliativos no solo en

los hospitales sino también en los domicilios.

Brindar un trato humanizado y personalizado al paciente y familiar .
Asesorar a los familiares de los adultos mayores para que reciban
asesoramiento por el personal de enfermeria para el cuidado en

casa.

Prevenir y aliviar el sufrimiento tratando el dolor y otros problemas

fisicos, psicologicos y espirituales.

55



10.

11.

12.

Vil. REFERENCIALES

Ministerio de salud y consumo. Madrid 2010.

Silva R. Allende P. Verastegui A. ABC en Medicina paliativa ed.
Médica Panamericana: México 2014.

Joaquin G, Mildred O, Cuidados paliativos .Ed. Medica. Buenos Aires:
Panamericana; 2014.

Alarcon, |. Necesidades espirituales de los pacientes terminales en el
servicio de medicina en el Hospital nacional Dos de Mayo 2013. Lima;
2013.

Martha R. Ann M. Modelos y teorias de enfermeria. 72 edicion.
Barcelona Espafia 2011

Castafieda. R. Revision documental en América Latina de la
aplicacion de los principios Childress y Beauchamp en el cuidado
paliativo oncolégico brindado por enfermeria .Colombia; 2016.
Ministerio de salud. Norma técnica oncoldgica 2016. Lima Peru 2016.
Silva R. Allende P. Verastegui A. ABC en Medicina paliativa ed.
Médica Panamericana: México 2014.

Joaquin G, Mildred O, Cuidados paliativos .Ed. Medica. Buenos Aires:
Panamericana; 2014.

Luz F, Magdalena S. La enfermera como disciplina cientifica. Espafia
2016.

Laura G, Monserrat O, EI final de la vida en la cultura Islamica.
Barcelona 2014.

Pelaez A. Enfermeria ante la muerte: Importancia de la formacion ante

este proceso. Espana; 2016.

56



ANEXOS



58



69

e T REGIBTRE:
l;usmucsnrtnu rap «egmlgﬁ%fﬂm J— A-,J,;e o8 Ko 'au:.( 7ﬂ ey s
£ . ad _ Sexe. M F NTM L ). 4 * (A AL ] (l{g YD e ¢ e,
- Aonliom y Hontnes sl Bmerto. " piwal ot ta ahofe otel il .
Fﬁu. Unigad: &Jﬁt TP ety f ,YW*""‘?“ s ﬁ”"fﬂl’fff—cfﬂ
r- m :tzéja)f i mﬁ\f{) -~ S ;‘a.tﬁ ive) ﬁ_*@;‘.ﬁ&f%@"“ugw’ i - "y
; ﬁﬁwmeH P K c.?k,uz_ b emmzociun Svelectecr ofy cqb,&’(-f.m 'e:fz.-c,el
3. Dotos Colkes - CC—E)Q. Py, Q& ﬁ//oce-mr&ﬂ widonbn ,
ﬂﬁf?mwﬁf Gz .wa m S LonenitT, ,CA:UH? ¢l c("r-( PP 4~y doney wuaxo :
32;":‘:121:1’;‘1‘:1 T :;.::;;mom:j M%m 3;41 P Jﬁ' e AMEE ot Ja,pa*/
P S S¢_covrolie Con Copetfoned powe sl
B‘W =:c-z-.917m/a . _\:‘:jﬂm‘ c?—f;’»’mc‘{,wm_,e meo "L(/J 7L s (73'3 @%/.ﬂ??cﬂ .
Vet Exantinerramt toee & Hpo 2 otz fe OS¢t M aiigo '-VG‘-
o - ﬁf____m__, et N Gima— &»u{lﬁmth Cem la j/a-,f{z.,t.po L of LD atific -
?ﬁ;ﬁ"”ﬁﬁf‘}'}"w%; ‘ i:;?ﬁm(foxfmoca ; | c&cl’ Cir? /(1-(,,7’2’/(!&.. V2 e 2l o(fe 7/ ch{'oq.a 2y Lo
e *w'“@‘%ﬁ gmtm Qa,& e - %4___“ o ﬁf.mﬁf e 437119 t./v @IV &c WP c-/ Gy g 4le. c«?-// |
) C)W rw.n_G. A :r::::mnmjimﬁu 2L EL& L m _,_CAY"’? L 97, ,éfx Pt oo A M t”""“%fﬁ/
::::x:r d_"' M 9o . /wnpcu.ew /;va?du f)au,,,,é..L@g) pﬁ..t. L.\.,fl‘a of rtﬁ.'\,o .
Sam:u:dnsj ;ﬁc‘ c:: — r:ian;__vf,"_ :;: M)é’___ () T«.mvol.’ By o’fuh—\l 0&; u..o(fz(' ol . ]
’ Paxrle Oa SeTEFLETS, AN ey e Co ]acy{m) gung M zeon et LD Q,Lcj&m e
o Sotoin Susty] oo lee f;;;;:'j ?7-;;;;7;;;*322 omecan oA pcde
Mmgtg&g._;mﬂw Omwecmm‘; - - fmuqu) »9 e 1 1Cx ppm */J‘ oY e m"cﬂmz.-
Zx-sw 7 ‘ egq e & Ve Civv) oc A L e -
S0 . Séleé_c@__ ‘.ﬁas $7 053 prz: ey MéE 6, A N——
- DY25O '25‘:
[ ErEang




GERONTOLCGIA Y GERIATRIA DEPARTANENTG DE ENFERMERIA
CARTA FUNCIOKRAL

SECCION : GERONTOLOGIA Y. GERIATRIA

UNIDAD .- HOSPITALIZACION - UNIDAD DE CUIDADOS PALIATIVOS

CARGO ESTRUCTURA : ‘ENFERMERA ASISTENCIAL

¢ Recibe y entrega el reporte de enfermeria araly luego visits por paciente

s+ Organiza, coordinar, y gjecutar las actividades de enfermeria en
lz unidad de cuidadospaliativos.

¢ Realiza e'valua'cicnes integrales y elabora planes de cuidado de los pacientes
aplicando el'P::ccgsq de Atericion de Enfermeria (PAE}.

« Brinds atencién integrai enfatizande & aspecto binlégico, psicolégico, sockal y espiritual
del paciente vio familéa.

« Brinda atencién integral a.ios pacientes hospitalizados , aplicande las guiss clinicas y de
protedimientos estab[ec;idas_‘por la especialidad.

+ Identifica e interviene ocportunamente frente @ signos y sintomas de alarma del paciente
con culdados paliativbs. ’

o  Pasar visita médica en ausencia de fa jefe de unidad

s Elabora ios registros de enfermeria de scuerdo la norma establecida{Soapiz, kardex,
balance hidrico, adrhisién, transferenclas, indicadores, estadisticas etc). A

. Estai?leaer‘ ¥ mantener comunicacion asertiva con el _p'ersonai A paciente y familia.

¢ Brindar cuidados de enfermerla humanos, s.éguros, oportunos y con calidad 3l paciente y
familia - - ' -

» Controlar el equipamiento del coche de pero semanal®

o Supervisa y ensefiar el trabajo de las técnicas de Enfermeria , cuidadores y famifla.

o Colabora ccn el orden y operatividad de - fos ggulpgg. y rﬁobitlario.(guias de
\;uncionamiento] o .

e Desarrofla I funcién dé docencia en los niveles de pregrado y postgrade.
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Al "

e Reemplsza fa jefatura ante la susencia de Iz jefa de unidad, desarrcliande un liderazgo

HosprTaL
GERONTOLOGIA Y GERIATRIA CENTRAL DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
-

proactivo

» Propone proyectos de mejora en el servicle.

« Mantener una conducta ética y moral adecuadaen la atencidn del adulto mayer.

e Participaren las reuniones administrativas del servicio.

e Participar en el Programa de Capacitacion de Cuidadoras de la seccidn

s Partlcipar en tréba}os de investigacidn relacionadas ¢on i drea.

« Mantener actualizado las guias clinicas y los protecolos de procedimientos asistenciales
para su aplicacidn

s Mantener constante capacitacién a fin de asegurar su competitividad.

s Elaborar estadisticas ¢ indicadores de rendimiento.

e Mantener una conducta ética en el cuidado del aduito mayor

e+ Realizar otras funciones y actividades que le asigne la jefe de unidad vy la supervisors de
seccidn,

o Cumplir con los requisitos establecidos para las aetas: asistencia, puntualidad,

permanencia, capacitacion y reuniones de coardinacion.,
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FAMILIA PORRAS QUE SOLVENTARON
EL ORATORIO
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| “DECIMO ANIVERSARIO™ §

.

En reconocimiento o su admirable lobheks

Corog_el FAP. Mario Eugenio P N

. P o !

“Al personal del drea de cvidodos polictiecy
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