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INTRODUCCION

El presente informe de experiencia laboral describe las experiencias en el
Hospital Central de la Fuerza Aérea del Perl, El hospital cuenta en la
actualidad con 18 departamentos. El departamento de gerontologia y
geriatria brinda atencion integral al personal militar, familiar y de clinica ,la
poblacién adulta mayor representa el 25.22%, y tiene 5 Niveles de
atencion: Consultorios Externos, Atencion Domiciliaria Geriatrica
(ADOGE), Hospital de Dia Geriatrico (HODIGE) , la Unidad Geriatrica de
Agudos (UGA) Y la Unidad de Cuidados Paliativos (UCP), esta UCP
tiene capacidad para 10 pacientes, esta bajo la direccién del médico jefe,
supervisora de seccion , jefa de unidad, enfermeras asistenciales. La
poblacion atendida es de aprox. 864 por mes. Los pacientes
gerontoterminales requieren de cuidados de enfermeria para el alivio de
los sintomas como el dolor para mejbrar la calidad de vida. Descrito en
siete capitulos: Capitulo |. Planteamiento del problema, descripcion de la
situacion problematica, el objetivo y la justificacion. Capitulo 1l. Marco
tedrico, los antecedentes, el marco conceptual y la definicion de términos.
Capitulo 1l la experiencia profesional, recoleccion de datos, profesional y
los procesos realizados. Capitulo IV. Resultados. Capitulo V.
Conclusiones. Capitulo VI. Recomendaciones. Capitulo VII. Referenciales
Y los Anexos que demuestran evidencias de las intervenciones de

enfermeria en el servicio de la unidad de cuidados paliativos de la FAP.



.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 Descripcién de la Situacion Problematica

En Espafa la sociedad espafiola de cuidados paliativos (SECPAL)
definié a la enfermedad terminal como aquella enfermedad avanzada
progresiva e incurable que tiene mdltiples sintomas intensos vy
cambiantes, que producen gran impacto emocional en el enfermo la
familia y el equipo sanitario, estos pacientes requieren de un gran

soporte y cuidado para mejorar la calidad de vida.

En Inglaterra Cecily Saunders establecid los principios basicos de los
Cuidados Paliativos con una perspectiva humanista, demostré que era
posible morir en paz y sin dolor y creo los centros de cuidados paliativos
llamados “hospice”, disefiados para la atencién de pacientes terminales

con una combinacion de atencion médica psicologica y social; (28)

En 1990 la OMS define los Cuidados paliativos como “el cuidado activo y
total de los enfermos cuya enfermedad no responde al tratamiento
curativo”, mas adn si esta en fase avanzada y progresiva en esta etapa
las metas principales son el alivio y la prevencion del sufrimiento, la
identificacion precoz y tratamiento impecable del dolor y de otros
problemas fisicos psicosociales y espirituales, asi como también
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. (7).



En el Pera los cuidados paliativos es una disciplina nueva atn no esta
presente en todo el pais y solo existen 23 meédicos especialistas en
cuidados paliativos, no existe una ley que legisle la prestacion de
cuidados paliativos y la norma técnica adn no ha sido aprobada, asi
mismo no hay publicaciones de estandares o quias en cuidados paliativos
(21)

El hospital Central de la Fuerza Aérea del Peru tiene un alto indice de
poblacién adulta mayor: 25.22% de la poblacion total, asi mismo cuenta
con una Unidad de cuidados paliativos conformado por un equipo
multidisciplinario. En esta unidad se realizan cuidados integrales y
personalizados de enfermeria a los pacientes, con enfermedades
oncolégicas y no oncoldgicas en fase avanzada, hasta el final de sus dias;
aliviando los sintomas tan complejos y cambiantes como es el dolor,
disnea, delirio, entre otros, para disminuir el sufrimiento del paciente y la

familia y lograr una calidad de vida y una muerte digna.

En cuanto a recursos humanos cuenta con 80% de profesionales
especializados en el drea y un 20% en proceso de especializacién y

entrenamiento.

Sin embargo, mi experiencia me ha permitido identificar ciertas
debilidades debido a la falta de recursos humanos influyendo en la

satisfaccion de las necesidades del paciente en la etapa final de la vida.
1.2. Objetivo
Describir los cuidados de enfermeria al paciente adulto mayor en fase

terminal hospitalizado en la unidad de cuidados paliativos del Hospital
Central FAP Afio-2016.



1.3. Justificacion

La atencion del enfermo con enfermedad terminal y a su familia se ha
convertido en una prioridad para las organizaciones sanitarias, siendo el
objetivo general del proceso asistencial, la mejora de la calidad de vida
de las personas con enfermedad avanzada y de su familia de manera
racional, planificada y eficiente asegurando que los cuidados paliativos
sean un derecho legal e individual.(4).Para esto se debe considerar que
el adulto en edad avanzada se enfrenta una declinacién gradual y
progresiva a medida que envejece y enferma, y que necesita de este tipo
de cuidados que prodiguen la atencién en el control de sintomas fisicos,

psicologicos, sociales y espirituales. (10)

El presente informe tiene por finalidad dar a conocer los cuidados de
enfermeria en pacientes adultos mayores con enfermedad terminal
actividad fundamental en la atencion integral del paciente adulto mayor en

la unidad de cuidados paliativos del hospital FAP Ao 2016.

Este informe beneficiara al paciente, familiares, a la institucion, y a los
profesionales de enfermeria que brindan cuidados a pacientes en fase

terminal.



Il. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

A Nivel Internacional:

ESPINOZA Roca Alfredo A. 2005 “Cuidados Paliativos a Enfermos
adultos terminales en la atencion primaria de salud en el Municipio de
Cienfuegos”, Con el objetivo de establecer un programa para el
perfeccionamiento de la atencion integral del paciente terminal y sus
familiares Se constatd un amplio predominio de las personas de 65 afos y
mas entre los enfermos terminales, que ia gran mayoria reciben atencion
en el episodio al final de la muerte, que son asistidos por su médico de
familia en su domicilic en una mayor proporcién, predominando la
decisién del paciente y de sus familiares en cuanto al sitio donde
fallecieron. Entre las causas de muerte, los tumores malignos fueron
mucho mas frecuentes en los fallecidos con enfermedades terminales y
murieron en sus domicilios todos aquellos en los que se certifico la
demencia como causa de defuncion .se llegd a las siguientes
conclusiones: En este estudio se comprobd que existen dificultades en la
formacioén de pre y postgrado de los profesionales de la salud en relacion
a la asistencia a los enfermos terminales, entre otras razones por la falta
de inclusion de estos contenidos en los planes de estudio actuales y de |a
escasa discusion acerca de estos temas en los ambientes profesionales,
a pesar de la alta frecuencia de esta situacion en la practica cotidiana. 3.
Se constatd la necesidad de profundizar en la capacitacion sobre
cuidados paliativos, a lo largo de la formacién de los profesionales de la
salud, en todos los escenarios docente-asistenciales posibles. 4. La
implementacion del programa ha permitido desarrollar habilidades y
valores en todos los que participan, alcanzar una mayor satisfaccion en
pacientes y familiares, asi como vincular estas acciones con el proceso
docente educativo de los estudiantes que se forman en los diferentes

escenarios de prestacion de servicios. (15).



SANCHEZ Guio, Tania a Becerril Ramirez, Natalia, Delgado Sevilla, David
2015. "Atencién y preparacion del duelo en familiares de pacientes
crénicos terminales: prueba piloto en Zaragoza” con el Objetivo: Evaluar si
la intervencion enfermera (informacion) disminuye el grado de ansiedad y
miedo a la muerte que presentan los familiares de pacientés con
enfermedad croénica terminal en la Unidad de Cuidados Paliativos de la
Orden Hospitalaria San Juan de Dios (OHSJD) de Zaragoza. Fue un
estudio para analizar el grado de ansiedad que presentan los familiares
de pacientes en situaciéon de enfermedad cronica terminal, asi como el
miedo de enfrentarse a la muerte y el proceso de morir de uno mismo y
ante una persona ajena, a través de dos cuestionarios validados. Tuvo
como Resultado que todos los participantes disminuyeron el grado de
ansiedad, siendo el grupo que recibe la intervencion el que presento
mayores diferencias. Por el contrario, solo el grupo que recibio la
intervencion redujo el miedo a la muerte. Llegando a la Conclusiones que
La intervencién enfermera demuestra ser eficaz en la reducciéon de la
ansiedad y el miedo a la muerte y el proceso de morir en los participantes
que acompafian a familiares con enfermedad terminal. Ademas de
mejorar la calidad de vida y, por consiguiente, los cuidados al familiar

enfermo (23).
A Nivel Nacional

ZAPATA Durango Sandra Milagros. 2013. “Percepcion del paciente adulto
mayor sobre el cuidado que recibe de la enfermera en el servicio de
Geriatria del Hospital Almenara”, tuvo como objetivo determinar la
percepcion del paciente adulto mayor sobre el cuidado que recibe de la
enfermera(o) en el Servicio de Geriatria del HNGAI. Metodologia: Estudio
cuantitativo, disefio descriptivo transversal, realizado en el HNGAI; la
poblacién estuvo conformada por los adultos mayores que ingresaron al

servicio de geriatria durante el primer trimestre del 2013. Para la



recoleccion de datos se usdé como técnica la entrevista y como
instrumento un cuestionario. El proceso de recoleccion de datos lo efectio
la investigadora en el primer trimestre del 2013. Para el andlisis de datos
se uso el paquete estadistico SPSS. La tesis fue sometida a la evaluacion
del comité de Etica en Investigacion del HNGAI, respetando y teniendo en
cuenta los principios éticos de investigacion. Resultados: La percepcion
general del paciente adulto mayor sobre el cuidado que recibe de la
enfermera(o) en el servicio de geriatria del HNGAI es medianamente
favorable 63%, el mismo resultado obtuvieron: la dimensién biologica
47%, la dimensioén sociocultural 48% y la dimension espiritual 48%, sin
embargo, en la dimension emocional, los adultos mayores perciben el
cuidado como desfavorable 62%. Conclusiones: La percepcidon general
del paciente adulto mayor frente al cuidado que reciben de las
enfermeras(o) es medianamente favorable; por ende es preciso
reflexionar sobre la esencia de enfermeria, que es el cuidar al necesitado,
un cuidado con bases humanisticas, pues el mal uso y aplicacion de los
avances cientificos y tecnolégicos, el estrés de los trabajadores de salud
debido a la recarga de funciones y otras causas han hecho que el cuidado
de enfermeria se vuelva rutinario y frio, es decir, un cuidado

deshumanizado, atentando contra la integridad de la persona.(31)

CASTILLO Gil, Estefany Fernanda Vasquez Saavedra, Leydi Soledad
2012. "Cuidado Paliativo de Enfermeria en el Hospital Regional docente
las Mercedes Chiclayo- Per(t”, tuvo como finalidad caracterizar y analizar
el cuidado paliativo brindado por las enfermeras en el Servicio de
Medicina General. La investigacion fue abordada desde la metodologia de
estudio de caso; los sujetos de estudio fueron 6 enfermeras del servicio
de medicina, muestra obtenida mediante la técnica de saturacién, como
criterios de inclusién se consideraron: profesionales que laboren de
manera permanente en el Servicio de Medicina General por un periodo no

menor de dos afios y que desearan participar en la investigacion, los



resultados se estructuraron en 4 categorias y 2 sub categorias. La primera
categoria resaltd a la enfermera asumiendo el cuidado paliativo en el
Servicio de Medicina; con dos sub categorias: la conceptualizacién que
posee la enfermera de cuidados paliativos y criterios para brindar este tipo
de cuidados. La segunda categoria; menciona a la familia como sujeto de
cuidados y cuidador. La tercera y cuarta categorias mencionan la limitante
para brindar cuidados paliativos; y alternativas de solucion frente a estas
limitantes. Se consideraron en todo momento los criterios de rigor

cientifico y ético. (11).
2.2 Marco Conceptual

Cuidados de Enfermeria

Conjunto de acciones que estan orientadas a conseguir que el paciente
viva el tiempo que le queda con la mayor comodidad posible, partiendo
del mayor respeto a la dignidad, a la independencia del paciente y a su

derecho a participar en lo que sucede a su alrededor. (3)

Tipos de cuidados

Los cuidados tienen finalidad distinta y sus objetivos se orientan a la
satisfaccién de necesidades y/o problemas biolégicos, psicologicos,
sociales y espirituales:

Cuidados de Estimulacién.-. Aumentar la capacidad del paciente para
lograr la comprension y aceptacion delos dafios de su salud, su
participacién en su tratamiento y en su auto cuidado.

Cuidados de confirmacion. Contribuir al desarrollo de la personalidad
del paciente, fortalece psicolégicamente al paciente mas alld dela
enfermedad. Promueve el desarrolio de la personalidad.

Cuidado de conservacion y continuidad de la vida. Provision de

cuidados que ofrezcan seguridad al paciente en el sentido mas amplio.



Cuidados de Autoimagen. Contribucién que hace el enfermero para
lograr que el paciente tenga una imagen real de él y de los que conforman
su entorno para ayudar a mantener su autoestima y a aceptarse-
estimarse.

Cuidados de sosiego o relajacién. Identificar situaciones de crisis y
hacer un plan de recuperacién cuyo objetivo sera recuperar la tranquilidad
del paciente y su entorno a fin de hacer frente a la crisis répidamente.
Cuidados de compensacion. Ayuda que debemos ofrecer al paciente
para el logro del equilibrio de su salud: ayuda fisica, psicoldgica, social
segl’m‘ las necesidades insatisfechas. Mayor importancia en pacientes en

situaciéon de mayor dependencia. (16)

PACIENTE ADULTO MAYOR. La OMS considera como adultos mayores
a quienes tienen una edad mayor de 60 afios en los paises en vias de

desarrollo.

FASE TERMINAL. Los ultimos dias en la vida del enfermo, fase ferminal,
requieren una atencién especial. En esta etapa pueden aparecer nuevas
necesidades y causas de sufrimiento tanto para el enfermo como para la
familia. Estas necesidades requieren un enfoque dirigido a potenciar el
bienestar y el confort fisico, emocional y espiritual; a fomentar la
consecucion de una muerte digha y en paz; y a apoyar a familiares y
cuidadores para que el recuerdo de esta fase sea lo mas positivo posible
El sufrimiento pobremente aliviado en los dias previos a la muerte del
enfermo se recuerda siempre por familiares y puede causar un gran
sufrimiento durante meses e incluso afios, y en ocasiones hace que se
olviden los cuidados de etapas anteriores. La atenciéon en los ultimos dias
del paciente implica un diagndstico adecuado, comprender las
caracteristicas del sufrimiento del enfermo, proporcionar i0s mejores

cuidados y apoyar a la familia y a los allegados. (17)
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ENFERMEDAD TERMINAL. Enfermedad avanzada en fase evolutiva e
irreversible con sintomas miltiples, impacto emocional, pérdida de
autonomia, con muy escasa © nula capacidad de respuesta al tratamiento
especifico y con un pronéstico de vida limitado a semanas o meses, en un

contexto de fragilidad progresiva.

Situacion de agonia. La que precede a la muerte cuando esta se produce
de forma gradual, y en la que existe deterioro fisico intenso, debilidad
extrema, alta frecuencia de trastornos cognitivos y de la conciencia,

dificultad de relacion e ingesta y prondstico de vida en horas o dias. (14)

CUIDADOS PALIATIVOS

La Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos (SECPAL) define estos
cuidados como: “un tipo especial de cuidado disefiado para proporcionar
bienestar o confort y soporte a los pacientes y sus familias en las fases
finales de una enfermedad terminal. Los cuidados paliativos procuran
conseguir que los pacientes dispdngan de los dias que le restan
consientes y libres de dolor, con los sintomas bajo control, de tal modo
que los ultimos dias puedan discurrir con dignidad, en su casa o en un
lugar lo mas parecido posible, rodeados de la gente que los quiere”. Los
cuidados paliativos ni aceleran ni detienen el proceso de morir. Solamente
intentan estar presentes y aportar los conocimientos especializados de
cuidados sanitarios y psicologicos, y el soporte emocional y espiritual
durante la fase terminal y en un entorno que incluye el hospital o el hogar,
la familia y los amigos. El objetivo es alcanzar la maxima calidad de vida
posible para el paciente y su familia. (22) Los elementos fundamentales

que definiran ia enfermedad terminal son los siguientes (18}

e Presencia de una enfermedad terminal avanzada, progresiva e

incurable.
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o Falta de posibilidades razonables de respuesta al tratamiento
especifico

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

e 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 seis meses.

e La OMS declara que los objetivos de los Cuidados Paliativos son
fundamentalmente (20):

¢ Alivio del dolor y otros sintomas.

¢ No alargar ni acortar la vida.

e Dar apoyo psicologico, social y espiritual

¢ Reafirmar la importancia de la vida.

o Considerar la muerte como algo normal.

« Proporcionar sistemas de apoyo para que la vida sea lo mas activa

posible.

Dar apoyo a la familia durante la enfermedad y el duelo. Los cuidados
paliativos se realizan a través de cuatro elementos basicos: una buena
comunicacion, un control adecuado de los sintomas, diversas medidas
para aliviar o atenuar el sufrimiento, dar apoyo a la familia antes de la
muerte y durante el proceso de duelo, se debe desarrollar una buena
comunicacion que permita recoger mejor sus sintomas y percibir sus
preocupaciones para informarle —si lo desea— sobre su diagnostico —“la
verdad soportable’-, el estado de su enfermedad, lo que se va a hacer
para controlar sus sintomas y para apoyar sus otras necesidades de
caracter psicosocial que influyen en su bienestar. La naturaleza cronica
de las enfermedades que acompaiian la fase terminal hace que la entrega
de la informacion necesite adaptarse a los cambios que se vayan

produciendo con el tiempo y que se considere que deba ser mas un

12



proceso a lo largo del tiempo y no un solo acto. La falta de informacion es
una fuente de ansiedad y estrés que altera la satisfaccion del paciente
sobre el proceso del cuidado y la evolucion de la enfermedad, mientras
que informarle adecuadamente mejora el manejo psicoldgico y su calidad
de vida. Un acercamiento centrado en el paciente y basado en la escucha
activa, la empatia, y la aceptacion, con una respuesta apropiada a sus
problemas, permiten, no so6lo que éste participe en la toma de decisiones
conjuntas, sino que mejore la relacién interpersonal y aumente su
satisfaccion y bienestar (5). El alivio del sufrimiento, una necesidad ética,
pero es imposible atenuar la angustia mental del enfermo sin haberle
liberado antes de una molestia fisica constante como el dolor. El paciente,
al ver amenazadas sus expectativas vitales, desarrolla un cuadro de
ansiedad, preocupaciéon y miedo. Tiene numerosos asuntos por
solucionar, unos propios, relacionados con la cercania de su propia
muerte, y otros relacionados con su familia y su ambiente, mas aun si es
cabeza de familia porque su vida influye de forma inexorable en el destino
de su familia. El profesional de Cuidados Paliativos tiene que esforzarse
para singularizar su accién y adaptarse a la temporalidad del enfermo,
comprenderla y, a la vez que procurar reducir el tiempo real que puede
estar prolongando su espera, debe intentar identificar la depresion y la
ansiedad que contribuyen a hacer més largo el sufrimiento(9).El bienestar
espiritual parece estar relacionado con la salud fisica, psicologica y
relacional y adquiere una particular importancia en el periodo de unién
entre la vida y la muerte. La espiritualidad tiende a atenuar el miedo a la
muerte y justifica el reconocimiento y el apoyo del meédico al enfermo para
que pueda satisfacer esta necesidad porque existen personas que desean
prepararse espiritualmente para morir sin por ello dejar de esperar

recuperarse y vivir. (12).

13



APOYO A LA FAMILIA.

La familia es el principal agente de cuidados para el enfermo y precisa
informacion y aprendizaje. La enfermedad y la muerte de un familiar
suponen un cambio de sus habitos y necesita adaptarse a la nueva
situacion. (27) La familia es un elemento clave en la atencion del enfermo
en la fase terminal, porque es su red de apoyo mas importante no solo
para la satisfaccion de sus necesidades fisicas, sino también de tipo

emocional y espiritual. (6)

Cuando el final de la vida esta proximo por una enfermedad terminal, es
prioritario dotar al paciente y a la familia de la mayor calidad de vida
posible. Para un buen control del paciente es fundamental que -Ia familia
participe de forma activa en los cuidados {19) Los retos a los que se
enfrentan los familiares son:
« Encontrar un equilibrio entre actuar con naturalidad o exagerar los
cuidados.
+ Redistribuir las funciones y las tareas del paciente.
» Aceptar apoyos para cuidarle y relacionarse con el equipo de
asistencia.

« Ayudar al enfermo a dejar sus cosas en orden y a despedirse.

Por estos motivos, la familia requiere una informacion clara sobre la
enfermedad, su evolucion probable, cémo cuidarle, cdmo mejorar la
interrelacion personal y diversos apoyos tanto de tipo fisico, emocional y
econdmico que existe en su comunidad. Las muestras de amabilidad y
ayuda practica a la familia seran recordadas con gratitud, por el contrario,
su ausencia contribuird a que tengan durante bastante tiempo un

recuerdo desagradable en el trance vivido (24).
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La primera intervencion del equipo sera la de valorar si la familia puede
ser emocional y practicamente atender de forma adecuada al enfermo en
funcion de las condiciones descritas. Este trabajo de valoracion de la
situacion familiar debe ir haciéndose periédicamente ya que puede

modificarse bruscamente en funcion de la aparicion de crisis (25).

CONTROL DE SINTOMAS. Un buen control sintomatico en el anciano en
fase terminal es la base en la que se sustentan los principios de cuidados
paliativos. En las fases finales de la enfermedad, el paciente y su familia
suelen dar mas prioridad al buen control de sus molestias (fisicas,
emocionales, espirituales y sociales) que al propio diagnostico causal.
(26)

Los principales sintomas que se presentan son:

DOLOR Relacionado con: La enfermedad; Los tratamientos; Algunos
procedimientos; Debilidad, etc.

ANOREXIA Es la incapacidad del paciente para comer normalmente. La
causa principal es la propia carga tumoral, pero tambien influyen: el miedo
al vomito, la saciedad precoz, disfuncion autondmica, estrefiimiento, dolor
y fatiga, alteraciones en la boca, hipercalcemia, ansiedad y depresion, y
efectos secundarios del tratamiento (25).

ESTRENIMIENTO relacionado con: Tratamiento farmacologico (opiaceos,
codeina); Cambio de habitos en la alimentacion; Disminucion nivel de
actividad; Inhibicién reflejo para defecar; Poca ingesta de liquidos / fibra;
Por enfermedad de base; Falta de intimidad. El estrefiimiento es un
sintoma frecuente, alrededor del 60% en enfermos terminales, y que
preocupa bastante al enfermo y a sus familiares debido a una serie de
molestias que puede ocasionar. Dichas molestias a que puede dar lugar
la constipacion son sensacidon de distension abdominal, flatulencia, mal
sabor de boca, lengua saburral, retortijones o incluso nauseas y vomitos
en casos extremos. En enfermos muy deteriorados puede presentarse

inquietud o estado confusional {25).
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DIARREA relacionada con: Obstruccidon intestinal, Tratamiento
farmacologico, Fecaloma (sobrefiujo, pseudodiarrea), Infecciones, Exceso
de laxantes, Por el proceso tumoral

RETENCION relacionada con: Obstruccion intestinal, Tratamiento
farmacoldgico, Fecaloma (sobreflujo, pseudodiarrea), Infecciones, Exceso
de laxantes, Por el proceso tumoral.

PROBLEMAS RESPIRATORIOS

La disnea se presenta en el 30-40% de todos los canceres avanzados y
terminales y en el 65-70% de los broncogénicos, en los que es el sintoma
principal en la fase de enfermedad avanzada. La disnea puede aparecer
en los Ultimos dias o semanas de la evolucion de diferentes
enfermedades en el contexto de un fracaso multiorganico, comportandose
entonces como factor de mal pronéstico a muy corto plazo.

ULCERAS relacionadas con: La enfermedad (Ulceras malignas); La
inmovilidad (UPP); Exacerbacion de sintomas

ANSIEDAD relacionada con: Miedo a la muerte, al abandono, a la soledad
y al aislamiento y la incomprensién, al dolor, al tratamiento, a la evolucién

del proceso, a la pérdida de conciencia, a ser una carga para otros

LA ENFERMERIA PALIATIVA

El rol de enfermeria en los cuidados paliativos no soélo 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 La enfermera es el miembro del

equipo sanitario mas préximo y en estrecho contacto con el individuo y su
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nucleo familiar; sobre todo, en fase de enfermedad, debe asumir también
los cuidados que precisen en el final de la vida (27,3). Los principales
objetivos que debe tener la enfermera en su atencion a pacientes en fase
terminal (27)

« Proporcionar todos los cuidados de Enfermeria que necesita un
paciente en fase terminal, consiguiendo la mayor de calidad de vida
para él y sus allegados.

« Valorar las alteraciones en la calidad de vida provocadas por la
enfermedad y su tratamiento, procurando el mayor equilibrio fisico,
psiquico y ambiental del enfermo.

+ Aconsejar y educar a la familia y al paciente scbre la dieta,
medicamentos, higiene, cambios posturales, ayudandoles a

prevenir y sobrellevar los momentos de crisis.

Para una intervencion paliativa en un enfermo en situacién terminal, si
queremos disminuir su sufrimiento y aumentar su bienestar, deberemos
(2):

+ Identificar aquellos sintomas somaticos y/o alteraciones psicologicas
que son percibidos por el paciente como una amenaza importante,
estableciendo su grado de priorizacidén amenazadora desde el punto
de vista del paciente.

- Compensar, eliminar o atenuar dichos sintomas.

» Detectar y potenciar los propios recursos del enfermo con el fin de
disminuir, eliminar o prevenir su sensacion de impotencia. Aumentar
su percepcion de control sdbre la situacién y | los sintomas.

+ Si el estado de animo del paciente presenta caracteristicas ansiosas,
depresivas u hostiles, habra que utilizar las técnicas especificas para
modificarlo o compensarlo y‘ evitar que se cronifique y se convierta en
patolégico.

» Si el paciente esta bien adaptado, se analizara la conveniencia de

utilizar, con caracter preventivo algunas estrategias que impidan la
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aparicion de estados de animo ansiosos, depresivos u hostiles.
También la posibilidad de proporcionar la paciente estimulacion
positiva y reforzante, susceptible de incrementar su bienestar. Se
puede combatir el sufrimiento de los enfermos mediante estrategias
como la informacién, la distraccion, la reevaluacion cognitiva, la
relajacion o las hipnosis, susceptibles de alejar o atenuar la sensacion
de amenaza.

Ofrecerle compaifiia: un acompafiamiento respetuoso y comprensivo le
indicard que estamos dispuestos a ayudarle ante lo que se pueda
encontrar.

Escucharle con atencion: ademas de mostrarle interes, respeto y
apoyo para enfrentarse mejor con este tiempo dificil, permite al
cuidador apreciar la actitud del paciente ante la enfermedad.

La importancia del contacto fisico: sujetar su mano, tocar su hombro,
colocar mejor su almohada, sentarse a su lado, comunicarse con &l,
transmitile carifio y confianza, secar su frente y tratarle con
amabilidad; incitar a la familia para que esté junto a él. El tacto actia
como antidoto contra el temor y la ansiedad, le confiere seguridad,
facilita el compartir y, a la vez que libera su poder natural de curacion,
trae la paz.

Ser sensible a sus problemas. Muchos temen a la muerte, a que su
vida carezca de sentido y padecer problemas financieros, dificultades
en el hogar, trastornos emocionales y fatiga familiar. Es necesario
dedicarle tiempo para conocer lo que les preocupa y ofrecer nuestro
apoyo. La proximidad de la muerte crea la necesidad una nueva
'jerarquia de valores y ayuda a vivir el momento actual con mayor
intensidad con un deseo de crear verdaderas relaciones. La atencion
debe ser integral, cuidando las necesidades fisicas, emocionales,
sociales y espirituales. Necesitan cuidados de confort, los cuales
requieren de una determinada actitud personal, a la vez que el

desarrollo de un mayor equilibrio y madurez (24).
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CUIDADOS POST-MORTEM:

Si bien es cierto, tanto la muerte como el nacimiento estan indicados por

importantes cambios biolégicos y culturales que puntian la existencia de

cada persona. (30)

La orientacion basica de los profesionales que estén presentes en el

momento de la muerte, es la de dar apoyo moral a los familiares y

resolverles los problemas concretos:

*

En el momento de la muerte es muy frecuente una explosion
emocional de la familia. En estos instantes, quizas nuestra unica
ayuda puede ser nuestra presencia confortante.

Adoptar una actitud contenida, de escucha y afecto.

En todos los casos, respetar las manifestaciones de duelo de los
familiares (18).

La agonia del paciente es un momento importante e intimo donde
nuestra presencia va a significar una relacion especial con él y su
familia.

Una vez que el médico ya ha certificado la muerte del enfermo y ha
informado a la familia, conviene que ésta permanezca con el
fallecido el tiempo que ellos necesiten para manifestar sus
emociones por medio del llanto, quejas o el silencio respetuoso.
Una vez que ya han agotado este primer momento, se les invitara a
retirarse a otra dependencia, mientras se procede a la aplicacion
de los cuidados post-mortem a la persona fallecida.

La muerte no debe afectar a la dignidad del fallecido, el cuidado
respetuoso y afectuoso debe ser la norma basica en nuestras
maniobras.

La muerte de un ser querido produce un choque emocional que, en
ocasiones, les impide reaccionar.

Cada uno expresa su dolor y la pérdida como puede desde el lanto

a gritos, hasta el bloqueo extremo.
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+ El silencio, la presencia o el contacto fisico, suelen ser la mejor
respuesta por parte de los cuidadores. Las palabras pueden
resultar inapropiadas, inoportunas y hasta impertinentes.

¢ Hay que informarles y explicarles lo sucedido, permitir que
expresen su dolor y pena. Facilitarles las manifestaciones y los
ritos segun sus creencias, cultura y religion.

e Hay que reforzarles y desculpabilizarles agradeciendo su
colaboracién en los cuidados y su disponibilidad en momentos
dificiles.

e Hay que consolarles con el gesto, presencia y disponibilidad de
todo el equipo, ofreciéndoles nuestro apoyo.

2.3 Definicion de Términos

- ENFERMERA: Profesional de la salud formada en una institucion
universitaria, que posee el titulo de licenciada de enfermeria a
nombre de la nacidn, registrado en el Colegio de Enfermeros del
Peru cuyo rol principal es el cuidado del paciente adulto mayor

- CUIDADOS DE ENFERMERIA: Es el conjunto de acciones
basadas en conocimientos cientificos y principios bioéticos que
brinda la enfermera al adulto mayor temporal o indefinidamente, lo
requiere para satisfacer sus necesidades biopsicosocial y espiritual.

+ PACIENTE: Persona que padece fisica y corporalmente. Paciente
enferma en tratamiento medico.

« ADULTO MAYOR: Es aquella persona que supera los 60 aiios.

« FASE TERMINAL: Enfermedad incurable, avanzada e irreversible,
con un pronostico de vida limitado a semanas o
meses (29)

- PALIATIVOS: Mitigar la violencia de ciertas enfermedades,

especialmente de las cronicas e incurables
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CUIDADOS PALIATIVOS: “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 los cuidados paliativos
es proporcionar la mejor calidad de la vida para los pacientes y sus
familiares” (1). |
FAMILIA: Conjunto de individuos que tienen algo en comun. Grupo
de personas vinculadas entre si por relaciones de matrimonio,
parentesco o afinidad.

SERVICIO DE GERIATRIA: Es Ia unidad donde se brinda atencién
integral de salud a pacientes mayores de 60 afios. Cuenta con un
equipo multidisciplinario formado por medico geriatra enfermera
nutricionista  psicologo asistenta social, terapistas fisicos
ocupacionales y otros, quienes estan altamente capacitados para el
diagnostico y tratamiento de las Aenfermedades que padecen los
adultos mayores.

UNIDAD DE CUIDADOS PALIATIVOS: Nivel de atencion
hospitalaria cuyo objetivo principal de la atencién del paciente con
enfermedad terminal es brindar su asistencia en sus ultimas
semanas o dias de vida, que por determinadas condiciones no
puede mantenerse en su domicilio, son un conjunto de medidas
medico sociales destinados a mejorar la calidad de vida de los

enfermos en fase terminal y apoyar a su familia.
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Ill. EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1 Recoleccion de datos

Para la recoleccion de datos se utilizé:
¢ El Cuaderno de estadistica del e total de obtuvo el total de ingresos
egresos de pacientes a la unidad, asi como el total de fallecidos, el
diagnéstico y el tiempo de permanencia de los mismos.
« El cuaderno de reporte de enfermeria, datos relevantes de cada

turno respecto al paciente y el familiar o cuidador.
3.2 Experiencia Profesional

Mi estudio superior inicie en 1985 en la Universidad Nacional mayor de
san Marcos culminando satisfactoriamente como licenciada de enfermeria
luego realice el servicio rural SERUMS en la direccion de salud
sesquicentenario del Callao el cual fue un afo culminando con un informe
del SERUMS en 1993 me colegie en el colegio de enfermeros del Peru.
Empecé a lobar en forma particular en clinicas asociados a ESSALUD
También laboré en el centro de salud de canto grande en la campafa del

colera y en el centro de salud de villa Leticia Cajamarquilla.

En el afo 1995 ingrese a laborar al Hospital de la Fuerza Aérea Del Perd
por concurso abierto en calidad de contrato, siendo nombrada en
setiembre del mismo afo, desde ese afio me desempefic como enfermera
asistencial se inicié en los servicios de Medico quirlrgicos hasta el afio
2010, desempeiando cargos de jefa interina en varias oportunidades asi
mismo he rotado por los servicios de medicina cirugia traumatologia,
geriatria. Desde el 2010 hasta la fecha me encuentro laborando en el
Departamento de gerontologia y geriatria, en diferentes niveles de

atencion, como en visitas domiciliarias, hospital de dia, unidad de
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cuidados paliativos donde me desempefio en forma permanente .en la
unidad de cuidados paliativos he adquirido experiencias en el manejo de
pacientes en con enfermedad en etapa terminal destacando el cuidado
individualizado brindando el maximo confort y bienestar del paciente
logrando una calidad de vida hasta el final ,dando cuidados enla etapa de

agonia y cuidados post Mortun.
3.3. Procesos realizados en el tema del informe

La unidad de cuidados paliativos del Hospital de la Fuerza Aérea Del
Peru atiende a pacientes adulto mayores con enfermedades oncologicas
y no oncologicas, la mayoria en fase terminal, muchos de estos pacientes,
tienden a entrar en un estado crepuscular entre la vida y la muerte donde
parecen continuar siendo conscientes del sonido, tacto y de otros sonidos,
los que les permite percibir la presencia de otra gente (8).En esta fase
terminal presentan :un deterioro evidente del estado fisico., Disminucién
del nivel de conciencia, desorientacion y/o trastornos en la comunicacion,

Incontinencia urinaria y/o fecal, anuria. Respiracion himeda y ruidosa:
estertores. Espasmos musculares: mioclonias. Alteracién constante
vitales livideces en la piel, etc. Por lo que nosotras las enfermeras
realizamos los cuidados de confort necesarios para que la transicién entre
la vida y la muerte se realice de acuerdo con sus expectativas y deseos
logrando una mejor calidad de vida; E! cuidado es individualizado e
integral con énfasis en los aspectos biopsicosocial y espiritual del paciente
dirigidos a conseguir el maximo confort y bienestar de paciente y la
familia, teniendo en cuenta que la familia juega un papel muy importante
en el tratamiento y alivio del sufrimiento de estos pacientes ,por lo que el
servicio brinda las facilidades para la permanencia de la familia. Nosotras
dedicamos un tiempo especial que incluye el escuchar al paciente y/o
familiar asi como orientar sobre los cuidados en relacién a los sintomas

gue presenta el paciente, y como la intensidad de estos varian requiriendo
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un mayor control y cuidado vemos que el dolor se agudiza, y a veces
requiere la sedacion, o el deterioro cognitivo se agudiza y ya no puede
alimentarse entonces va requerir a veces de colocacién de sonda
nasogastrica por ejemplo entre otras medidas terapéuticas.

En esta unidad tenemos una carta funcional de enfermeria asistencial
siguiendo un perfil de la enfermera paliativa considerando en cada
momento nuestra capacidad de escucha, empatia y comprension, respeto
y tolerancia y sobre todo madurez personal sobre todo ante la muerte.

Las funciones que he desempefiado como enfermera en la unidad son:

1. La Valoracién del paciente. La valoracidbn se realiza desde el
momento que ingresa el paciente. Observamos el estado de conciencia, si
esta lucido, la integridad de la piel, si tiene via, sondas, aporte de
oxigeno, estado de higiene.

Como parte de la valoracion integral del paciente primero realizamos el
examen fisico céfalo caudal, donde es importante revisar los signos
vitales, la piel, la marcha y equilibrio, para ver si hay riesgo de caidas, los
organos de los sentidos y los sistemas, especialmente el sistema nervioso
Aplicamos la escala de valoracion de riesgo de ulceras de presién: Escala
de Braden (ANEXO 1), también aplicamos la Escala de valoracién de
riesgo de caidas : Escala de JH DOWNTON MODIFICADO (ANEXO 2),
Escala de valoracion funcional de la Cruz Roja para determinar el grado

de funcionalidad, y la escala de valoracién del dolor EVA.

Los signos vitales como la temperatura donde la hipotermia en el adulto
mayor puede pasar inadvertida si el termometro no es capaz de medir
temperaturas unos pocos grados por debajo de las normales. La ausencia

de fiebre no excluye infeccién.

Los pulsos y la tensidn arterial deben medirse en ambos brazos. El pulso

se registra durante 30 segundos; toda irregularidad observada debe
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quedar anotada en la historia clinica. Dado que numerosos factores
pueden alterar la tensién arterial, ésta debe medirse varias veces tras
descansos de >5 minutos. La tension arterial puede sobreestimarse en los
pacientes ancianos porque sus arterias son mas rigidas.

La frecuencia respiratoria normal en los ancianos puede ser de hasta 25

respiraciones/minuto.

La valoracion de sintomas: es importante realizar una valoracién de los
sintomas del paciente como el dolor disnea, nauseas, angustia ansiedad,

para luego realizar el plan de atencién siguiendo del PAE

Se realiza la entrevista verbal al familiar y/o cuidador del paciente sobre la
dieta, tratamiento, gustos preferencias (musica tv), habitos de suefio,
religion, etc. Y se le solicita materiales de aseo ropa adecuada, cremas,
pafales, necesarios para su cuidado, se brinda apoyo emocional al
paciente y la familia y se participa en la evaluacion meédica diaria del

paciente

Se brinda orientacion en todo momento al paciente y/o familiar sobre los
cuidados del paciente seglin como van evolucionando los sintomas
cuidados de la piel, la boca, incontinencia, aseo y confort y de los
procedimientos a realizarse por el equipo de la unidad asi también de lo
que puede suceder y cémo actuar sensibilizandole a que permanezca

cerca del paciente, para lo cual se le brinda todas las facilidades.

o Se administra el tratamiento indicado por el medico geriatra,
aplicando guias y protocolos de procedimiento de enfermeria de la
unidad ,en la unidad tenemos un manual con guias de
procedimientos (la guia de colocacién de  sonda nasogastrica,
sonda vesical, colocacion de vias: ev, sc, de administracion de

enemas, de aspiracion de secreciones de gastroclisis, de ingreso
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de paciente, de cuidado post mortum, etc.). En todo momento se
mantiene la comunicacién con el paciente aunque no nos conteste
nos escucha asi mismo con la familia, se les informa y explica los
procedimientos que se le estd realizando resolviendo dudas e
interrogantes bajo los principios bioéticos de nuestra profesion, se
observa que la familia se resiste al diagnéstico de terminalidad de
su paciente '
Se realiza notas de enfermeria de admision y de evolucién en la
historia clinica en cada turno, actualizando los diagnédsticos de
enfermeria los cuales varian de acuerdo con la fase en que se
encuentre el paciente. |
Se realiza educacion sanitaria en forma continua a la familia y/o
cuidadores sobre los cuidados generales y sobre las
complicaciones y sintomas que van evolucionando sobre todo en la
fase agonica en forma continua.
Brinda apoyo emocional al familiar frente a crisis situacional cuando
se agudizan los sintomas, en la fase avanzada, pre-agbnica o
agodnica, asi como en la fase del duelo. Se brinda soporte espiritual
al paciente y familia si lo desea contando con el apoyo del
sacerdote del hospital si es catdlico de lo contrario se da facilidades
para visita de su pastor segun su religion. La enfermera se
comunica en forma oportuna con el medico geriatra sobre el estado
del paciente en las ultimas horas de vida y coordina asi mismo para
la certificacién del fallecimiento es el medico geriatra quien certifica
el fallecimiento e informa al familiar.
Se realiza una oracién en el ambiente del paciente fallecido con la
familia y todo el equipo de la unidad de cuidados paliativos.
Se realiza cuidados de enfermeria post mortem. Y se brinda apoyo
emocional y espiritual a los familiares. Siguiendo con el protocolo

del servicio.
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Al final de su estancia se aplica una encuesta sobre el nivel de
satisfaccién de los cuidados brindados por enfermeria, la opinion
del servicio brindado por enfermeria.

Dentro de las funciones administrativas realizamos:

El registro del ingreso en el cuaderno de estadistica y en el censo
diario de pacientes.

Se elabora una cartilla de identificacién que sera colocado en su
cama.

Se realiza la lectura de cartilla de recomendaciones de ingreso a la
unidad luego del cual el familiar firma un cargo. Los familiares
pueden visitar durante todo el dia, se da facilidades para la
comunicacion y compafia permanente de sus seres queridos, un
familiar puede quedarse las 24 horas del dia o pernoctar para que
el paciente este siempre acompafiado.

Se hace firmar al familiar los formatos que son requisitos
indispensables de ingreso a la unidad como son el consentimiento
informado vy el de autorizacién de procedimientos donde se detalla
los procedimientos que la familia y/o el paciente acepta se le
realice y cuales no acepta. Asi mismo se le solicita al familiar que
traiga una fotocopia simple del DNI del paciente.

La enfermera coordina con el equipo multidisciplinario en forma
permanente: terapia fisica terabia ocupacional, psicologia asistenta
social, nutricionista y medico geriatra para la atencién integral del
paciente.

La enfermera coordina con el sacerdote o con el representante de
su religion, para el apoyo espiritual con el consentimiento de la
familia. Una vez se producida el fallecimiento y luego de los
cuidados post morten se da apoyo emocional a los familiares, se
realiza una oracion en su ambiente con los familiares y se le orienta
con los tramites de traslado con el seguro de sepelio FAP. Y
finalmente se aplica una encuesta de satisfaccion de la atencion
brindada.
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-Qftras funciones que se realizan en el servicio:
-Se realiza curso de capacitacion dos veces al afio para cuidadores y
familiares sobre los cuidados, asi como los cambios fisiologicos en adulto

mayor y las patologias que se presentan.
En relacion con casos relevantes en la unidad:

Hemos tenido en el servicio pacientes con diagnostico de cancer de
mama, donde la paciente ingresa a la unidad con mucho dolor, naduseas y
sobre todo ansiedad y angustia lo cual se exacerba mas cuando el
familiar no estaba cerca y tenia conflictos por resolver, y cuando se logro
el acercamiento y permanencia de los hijos la paciente mejoro su estado
emocional al final tuvo una muerte tranquila en compaiiia de sus hijos. El
apoyo espiritual también es muy relevante porque hemos tenido casos
donde el paciente se siente mas tranquilo cuando recibe el sacramento de

fa uncion del enfermo.

En el servicio brindamos educacion a la familia incentivamos a su
participacion en cuidado. Si el paciente sale de alta, el nexo entre el
paciente enfermera y familiar no se pierde, los familiares contindan
acercandose al servicio en busca de asesoria y guia para €l manejo del
paciente en casa a través de las visitas domiciliarias geriatricas o a su
reingreso a la unidad.

En relacién con los aportes: se han desarrollado Guias de
procedimientos de acuerdo con los avances cientificos, asi como
actualizaciones de las que ya habia en el servicio como la guia de
administracion de medicamentos via subcutanea que es una via de
eleccion cuando la via oral no es posible al final de la vida. Una guia que
hemos actualizado es la curacion de Ulceras por presion con el uso de

hidrocoloides.
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En cuanto a las Innovaciones: Se ha propiciado el acompafnamiento
familiar, asi como también el acompafiamiento espiritual los familiares
participan de la oracién diaria con el equipo de enfermeras también recibe

el sacramento del sacerdote de la parroquia del hospital.

Teniendo en cuenta el modelo de: Jean Watson quien se basa en el
existencialismo, sostiene que el amor incondicional y los cuidados son
esenciales para la supervivencia, y se centra en las relaciones
transpersonales de |la persona. Los adultos mayores requieren un cuidado
holistico que promueva el humanismo la salud y la calidad de vida. El
cuidado de enfermeria que desarrollamos es a partir de la comunicacién y
de la relacion interpersonal personalizada con el paciente adulto mayor en
fase terminal de nuestra unidad y /o con el familiar, priorizando sus
necesidades fisicas psicologicas sociales y espirituales, asi como el
control de los sintomas promoviendo la calidad de vida el alivio del

sufrimiento y una muerte digna.

Con mis afos de experiencia he podido observar que estos pacientes
adultos mayores con enfermedad oncolégica o no oncoldgica en fase
terminal presentan sintomas intensos de dolor ,angustia, deliriun, y otros
que requieren mucho del cuidado interdisciplinar del equipo de geriatria y
sobre todo de la enfermera que es la permanece las 24 horas; asi mismo
vemos que muchas veces la familia no participa del cuidado y los
abandonan y/ o dejan con cuidador, por ofro lado algunos de los
problemas no estan protocolizadas por lo que propongo una guia de

intervencion de enfermeria en cuidados paliativos .
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IV RESULTADOS

CUADRO N 4.1
CONDICION DEEGRESO DE LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS
EN LA UNIDAD DE CUIDADOS PALIATIVOS DEL HOSPITAL
CENTRAL FAP 2016

ALTAS 7 18

FALLECIDOS 30 82

TOTAL 37 100
GRAFICON 4.1

CONDICION DE EGRESO DE LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS
EN LA UNIDAD DE CUIDADOS PALIATIVOS DEL. HOSPITAL
CENTRAL FAP 2016
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Seglin el cuadro 4.1 grafico N 4.1. Vemos que en el afio 2016
ingresaron a la unidad 37 pacientes y fallecieron 30 que re'bhrés“éhta el
82 % del total. Como se observa la mayoria de pacienteé fallecén enla
unidad ya que ingresan con criterios de terminalidad para tratamiento

paliativo.
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GRAFICO N. 4.2.
TIEMPO DE DURACION DE LA CONDICION DE LOS PACIENTES

HOSPITALIZADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS PALIATIVOS ANO-2016.
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Como vemos en el grafico N. 4.2 el tiempo de permanencia en la unidad 8
de cuidados paliativos en la mayoria de casos es corto de ahi la
importancia de la calidad de atencién y alivio de sintomas, para contribuir

a la calidad de vida durante sus estancia.
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CUADRO N 43

NUMERO DE PACIENTES CON ENFERMEDAD ONCOLOGICA Y
NO ONCOLOGICA HOSPITALIZADOS EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS PALIATIVOS .2016

PACIENTES N° %
| No oncoldgicos 16 43
Oncolégicos 21 57
Total 37 100
GRAFICON. 4.3

NUMERO DE PACIENTES CON ENFERMEDAD ONCOLOGICA Y
NO ONCOLOGICA HOSPITALIZADOS EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS PALIATIVOS .2016
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En el cuadro N° 4.3, grafico N° 4.3 se observa que del total de
pacientes hospitalizados, 16 tienen una enfermedad no oncolégica
representando el 43% y 21 ingresaron con enfermedad oncologica
representado el 57% del total; prevaleciendo el cancer en la mayoria

de los pacientes.
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CUADRO N 4.4

PRINCIPALES SINTOMAS QUE PRESENTARON LOS PACIENTES
ADULTOS MAYORES HOSPITALIZADOS EN LA UNIDAD DE

CUIDADOS PALIATIVOS ANO 2016

C Semm | 0 [ ® [ © T W ]

™7 polr 8 76 37 100%
- Disnea _ o B 15 o 41 - 37 I iOO%

[ ves s 137 100%

Estertor agénico 24 ) _w_65 37 100% )

| Anorexia/caquexia 15 " 4l 37 0 100%

Estrefimiento 20 o4 37 100%

| Nauseasyvomito 21 57 . 37 100%
Confusnﬁn/ deliio 15 41 37 100%

[ msomno 1g 4 37 100%
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GRAFICON 4.4

PRINCIPALES SINTOMAS QUE PRESENTARON LOS
PACIENTES ADULTOS MAYORES HOSPITALIZADOS EN
LA UNIDAD DE CUIDADOS PALIATIVOS. ANO 2016
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En el cuadro N° 4.4 y GRAFICO 4.4 se observa que dentro de los

sintomas mas frecuentes que presentaron los adulto mayores en fase

terminal es el dolor y el estertor agénico, asi como también las nauseas y

vomitos ;que requirieron de una atencién integral e individualizada de

enfermeria para mejorar la calidad de vida hasta el desenlace final.
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CUADRO N 4.5
PRINCIPALES CUIDADOS DE ENFERMERIA BRINDADOS A LOS
PACIENTES ADULTOS MAYORES HOSPITALIZADOS EN LA
. UNIDAD DE CUIDADOS PALIATIVOS ANO 2016

dados e entermeriay I RN A I I G >

[ Tratamientodeldolor | 28 | 76 | 37 | 100 ]
Sedacién 18 - 49 37 . 100

| Oxigeroterapia_____| 15 {4 | 37 | 100 |

5 Aspiracion de secre_ciqn_es 15 41 37 100

[ cuidadodecavidadoral ; 25 | 68 i 37 i 100 |

| Cuidado post mortem 30 81 37 100

[ cwagondeps T 10 ] @ [ 37T 0 ]

' Apoyo espiritual -‘ 37 100 37 100 :

[ soportealafamilia | 37 | 100 . 37 [ 100 ]

GRAFICO N 4.5

PRINCIPALES CUIDADOQS DE ENFERMERIA BRINDADOS
A LOS PACIENTES ADULTO MAYOR HOSPITALIZADOS
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CUIDADOS DE ENFERMERIA
En el Cuadro 4.5 y Grafico 4.5 se puede observar que dentro de los
principales cuidados de enfermeria que se brindaron a los pacientes
adulto mayor en fase terminal fue el soporte emocional y espiritual al
paciente y la familia asi como el tratamiento del dolor, evitando el

. sufrimiento, logrando el bienestar y mejorando la calidad de vida con

la consecucion de una muerte digna
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CUADRO N° 4.6
COMPANIA FAMILIAR DE LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS EN
. LA UNIDAD DE CUIDADOS PALIATIVOS DEL HOSPITAL

FAP .2016.
PACIENTES N° | %
EN COMPANIA DE 26 - 70
FAMILIAR
SIN COMPANIA DEL 11 30
FAMILIAR |
TOTAL 37 100
' “GRAFICON 4.6

COMPANIA FAMILIAR DE LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS EN
LA UNIDAD DE CUIDADOS PALIATIVOS DEL HOSPITAL
FAP .2016.
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Como vemos en el cuadro 4.6 y en el Grafico N 4.6. El 70 % de
pacientes permanecieron son su familiar o cuidador y un 30 %
permanecié solo durante su hospitalizacion, por lo que es necesario
seguir sensibilizando a la familia a que se integre en el cuidado del

paciente.
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V. CONCLUSIONES

Al término del informe se concluye lo siguiente:

a.

El mayor porcentaje de pacientes hospitalizados tuvieron enfermedad
oncolégica, con un tiempo de permanencia corta con un alto
porcentaje de fallecidos. Asi mismo la mayoria permanecié en

compafiia de sus familiares hasta sus Ultimos dias.

Dentro de los principales sintomas que presentaron los pacientes
adultos mayores hospitalizados en la unidad de cuidados paliativos
destaca el dolor y el estertor agénico, nauseas y vomitos,
estrefiimiento e insomnio, entre otros; que requirieron una adecuada

evaluacién y tratamiento individualizado.

Los principales cuidados que se brindan en la unidad de cuidados
paliativos son el soporte emocional y espiritual al paciente y familia asi
como el tratamiento del dolor, con un enfoque de atencion integral y

personalizada.
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VI. RECOMENDACIONES

Se recomienda a la institucion que promueva las capacitaciones

integrales al personal del drea de cuidados paliativos.

Se propone a la Institucion que se apruebe y se utilice 1a guia de

intervencion de enfermeria en cuidados paliativos.
Se recomienda a la institucion establecer un programa de consejeria y
orientacién para los familiares y cuidadores de los pacientes que se

hospitalizan en la unidad de cuidados paliativos.

Promover y fomentar los cuidados paliativos a nivel de las diferentes

instituciones de salud.
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- ANEXOS



' ESCALA DE VALORACION DE RIESGO DE CAIDAS DE JH DOWNTON

MODIFICABO

Nombre del paciente:

N2 de HCL:

ANEXO N° 1.

fecha:

Edad. " Hora: Servicio:

Criterio

ESPECIFICACIONES

- SI

NO:O

Caidas Previas

Medicomentos

Ninguno

k{ ranqullizantes o sedontes

Diuréticas

Hipotensores {no &iﬁrétg‘cos)

Antiparkinsonisanos

Antidepresivos

Otros medicomentos (venoclisis)

Antieméticos

1| Analgésicos

Deficlencias -
Sensoriales

.| Ninguna "% 1 , S

" Atterociones visuales

| Alteraciones Auditivas

- { Extremidades (pacientes post operudos ge
. anesfes!a regional)

Paciente traumatoldglco

Alteraciones de conducta

Alterociones Neuroldgicas

Estado Mental -

Orientado . *

Confuso

Marcha

| Normal -

Segura con ayuda

insegura con/sin cryuda o

Imposible

SUMARUNPUNWPORCADAHEMWNMTERISCO

TRES O MAS PUNTOS INDICAN ALTO RIESGO DE CAIDA

CLASIFICACION

4 o mas : Alte rlesgo -
2 a mas : Mediano Rlesgo

ANEXC
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ANEXO N° 2

HOJA DE VALORACION DE RIESGO DE ULCERAS POR PRESION

APELLIDOS Y NOMBRES

EDAD [ : |SEXO [___j FECHA DE INGRESO |

PROCEDENCIA |

I

ESCALA DE BRADEN - BERGSTROM l

B —

PERCEPCION | EXPOSICION | ACTIVIDAD | MOVILIDAD NUTRICION | RIESGO DE
SENSORIAL AlA ' LESIONES
HUMEDAD CUTANEAS
COMPLETA- | CONSTAN- | ENCAMAD | COMPLETA- | MUY POBRE | PROBLEM
MENTE TEMENTE o MENTE A
UMITADA | HUMEDA INMOVIL
MUY HUMEDA EN SILLA MUY PROBABLE- | PROBLEM
LIMITADA CON LIMITADA MENTE A
| FRECUENC INADECUAD | POTENCIA
A A L
LGERA- OCACIONAL | DEAMBULA | LIGERAMENT | ADECUADA | NO EXISTE
MENTE -MENTE OCASIONAL | E PROBLEM
LIMITADA HUMEDA - LIMITADA A
MENTE
SIN RARAMENT | DEAMBULA | SIN EXCELENTE
LIMITACIONE | E FRECUENTE | LIMITACIONE
S HUMEDA - ' S
MENTE
RIESGO DE UPP
BRADEN — BERGSTROM <13 ALTO RIESGO
BRADEN ~ BERGSTROM 13-14 MODERADO RIESGO
BRADEN — BERGSTROM >14 BAJO RIESGO

|

L

Firma Enfermera Responsable
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GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN EL PACIENTE

ADULTO MAYOR EN FASE TERMINAL

l. FINALIDAD

.Estandarizarlas intervenciones de enfermeria, desde una perspectiva
humanizada e individualizada, a través de la aplicacion de una guia para
la intervencion de enfermeria en el paciente adulto mayor en fase
terminal, promoviendo las buenas practicas clinicas fundamentadas en los
principios bioéticos en la unidad de cuidados paliativos del Hospital de la

FAP.

Il. OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL

Lograr la calidad de vida del paciente adulto mayor en el final de la vida
OBJETIVOS ESPECIFICOS

Fomentar una cultura del buen trato al paciente adulto mayor en los

servicios de medicina, emergencia y de otras especialidades.

Identificar las necesidades y/o problemas en el adulto mayor, a través de

la valoracién geriatrica integral.

Planificar y ejecutar los cuidados de siguiendo el proceso de atencidon de

enfermeria.
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Aliviar el dolor y otros sintomas.

Implementar las escalas de valoracién del dolor en los diferentes niveles

de atencidn geriatrica.

Proporcionar alivio y el maximo confort.

Fomentar la participacion de la familia en el cuidado del paciente.
Ill. AMBITO DE APLICACION.

La presente guia de Intervencion de enfermeria es de ‘cumplimiento
obligatorio para el personal de erfermaria que labora en el servicio de

unidad de cuidados paliativos del Hospital de la FAP.

IV. NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO.

CIntervencion de enfermera en el paciente adulto mayor en fase terminal.”
V. CONSIDERACIONES GENERALES

DEFINICIONES OPERATIVAS

Enfermeria. E! profesional de enfermeria tiene que estar preparado para
asistir, entender, acompafiar y ayudar a al paciente terminal en todo el

proceso hasta la muerte.
Adulto mayor persona mayor de 60 afos

Fase terminal. Enfermedad incurable, avanzada e irreversible, con un

pronéstico de vida limitado a semanas o meses.
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Cuidados paliativos. Conjunto coordinado de intervenciones sanitarias
dirigidas, desde un enfoque integral a la promociéon de la calidad de vida
de los pacientes y de sus familias, afrontando los problemas asociados
con una enfermedad terminal mediante la prevencion y el alivio del
sufrimiento asi como la identificacion, valoracion y tratamiehto del dolor, y

otros sintomas fisicos y psicosociales.

Calidad de vida. Es una apreciacion sobre un conjunto de factores que

afectan a la salud y al desarrollo tanto personal como social.

Escala de valoracion del dolor EVA: es un instrumento de valoracion del
dolor que debe ser utilizada como un complemento del juicio clinico del
personal de enfermeria resulta imprescindible utilizar la escala en forma

periodica cada vez que el problema del dolor va cambiando en el paciente
CONCEPTOS BASICOS

La guia de intervencién de enfermeria en paciente adulta mayor en fase
terminal, es un instrumento que permite orientar el accionar diario del
personal de enfermeria frente a los sintomas y problemas biopsico social

y espiritual del paciente.

SINTOMAS .los pacientes en fase terminal van a presentar multiples

sintomas de intensidad variable, cambiante y de origen multifactorial.
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_Estos sintomas son: dolor, nduseas y vomitos, caquexia, estrefiimiento,
diarrea, disnea, tos retencidn urinaria, sindrome confusional agudo y

agonia.
VALORACION DEL PACIENTE

Debe ser minuciosa e integral y comprendera los aspectos fisicos,
psiquicos y socio-familiares. Las fuentes de informacion van a ser
basicamente el paciente y la familia a través de la entrevista; pero previo a
esto se debe hacer una recopilacion de datos a travées de los informes

clinicos y el historial.

VALORACION FiSICA: Se puede utilizar una guia de valoracién por
aparatos: Estado respiratorio: vias aéreas, ruidos respiratorios, frecuencia
y profundidad de la respiracion, tos, dolor, ... Estado cardiaco: frecuencia,
ritmo, ruidos, dolor.. Estado circulatorio: ritmo y calidad de los distintos
pulsos... Estado neurolégico: orientacién, reaccion pupilar, marcha,
coordinacién, érganos de los sentidos, ... Estado de la piel: color,
temperatura, edemas, lesiones, prurito,... Estado musculo-esquelético:
tono muscular, fuerza, amplitud de movimientos,... Estado
gastrointestinal: boca, distensidon abdominal, dolor, ruidos, ... Estado
genitourinario: color y cantidad de orina, distension vesical, secreciones,
dolor, incontinencia,... Ademas se recogeran datos sobre estado
nutricional: habitos, preferencias, dificultades, ingesta de liquidos...y

sobre descanso/suefio, actividad/ejercicio.
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VALORACION PSICOLOGICA. Se debe atender a los dos principales
tipos de reacciones emocionales: depresivas y ansiosas. Dentro de las
reacciones depresivas se puede hablar de tristeza, desesperanza, apatia,
sentimientos de indefensién, de inutilidad, ideas de culpa, baja
autoestima, que se pueden expresar con llanto, pasividad, evitacion,
aislamiento social, y dificultad para disfrutar de las actividades que antes
eran placenteras. Las reacciones de ansiedad comprenden la angustia,
miedo e irritabilidad que pueden manifestarse por aumento de la
frecuencia cardiaca, tensién muscular, sensaciéon de ahogo, focalizacion

de sintomas... Se pueden utilizar La ESCALA DE YESAVAGE.
ATENCION A LOS PROBLEMAS MAS FRECUENTES

Los pacientes con enfermedad terminal presentan multitud de problemas.
El grupo de sintomas mas frecuente lo constituye el llamado sindrome
general: astenia, anorexia y pérdida de peso que esta presente en el 90%
de los pacientes. El siguiente es el dolor que afecta al 80% de los

enfermos

DOLOR: "Es una sensacion molesta y aflictiva, mas o menos intensa, de
una parte del cuerpo por causa interior o exterior, que se experimenta de
forma prolongada”. El dolor es siempre subjetivo”; también existen dolores
“psicogenos y morales” por lo que es Util el concepto de “dolor total” de C.

Saunders, que engioba el estimulo fisico nocivo y los factores
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psicoidgicos, sociales y espirituales. se utilizan para evaluar el dolor las

escalas de:

- Escala Visual Analégica: Es una escala de 1 a 10, donde 1 es minimo
dolor posible y 10 méximo dolor posible. El paciente debe describir en que

punto se encuentra su dolor.

- Escala descriptiva intensidad del dolor: 0 no dolor, 1 leve, 2 moderado, 3

severo, 4 muy severo, 5 insufrible.

-Escala Visual Analdgica de alivio: De 1 a 10; 1 no alivio de dolor, 10

completo alivio del dolor.

NAUSEAS “Sensacién desagradable, en forma de oleada, en la parte
posterior de la garganta, el epigastrio o por todo el abdomen que puede o
no terminar en vomito Es muy importante hacer un buen diagnostico para
lo que habra que investigar sus caracteristicas: cuando ocurren, cantidad,
contenido, los sintomas asociados; realizar una correcta exploracion:
ruidos abdominales, distension abdominal, vientre en tabla,
hepatomegalia. Revisar los habitos dietéticos, el ritmo intestinal y la
higiene oral. Hay algunas preguntas que pueden sugerirnos un
diagnéstico: si existe dolor: gastritis erosiva, si hay mucha sed:
hipercalcemia, si hay hipo: uremia, si lleva 4-5 dias sin deposicion:
nauseas debidas a estrefiimiento; vomitos sin nausea: aumento de la

presion intracraneal.
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ESTRENIMIENTO: “Es la emisién infrecuente de heces (dos o menos
veces a la semana) de consistencia dura y seca que el paciente tiene
dificultad para expulsar’. Puede aparecer en un 80-90 % de los pacientes.
Causas principales: |nactividad, Debilidad, Disminucion de la ingesta de
liquidos y sodlidos y de fibra en la dieta, alteraciones metabdlicas
(hipercalcemia, hipopotasemia), obstruccion mecanica por tumor, lesiones
locales a nivel anal, dificultad para acceder al bafo y falta de privacidad,
secundaria a tratamiento (opioides, anticolinérgicos, fenotiacina...).
Complicaciones del estrefiimiento: Dolor, obstruccion intestinal, diarrea
por rebosamiento, disfunciones urinarias. Se debe valorar: frecuencia. y
consistencia, sintomas asociados (nauseas, vomitos, dolor, distension
abdominal, retencion urinaria, inquietud, confusién);, ventoseo; ruidos
intestinales. En el estrefiimiento de varios dias de evolucion se debe
realizar tacto rectal para valorar el estado de la ampolla rectal (llena,

vacia, consistencia de las heces).

OBSTRUCCION INTESTINAL: Se produce con relativa frecuencia en los
pacientes con cancer avanzado. Causas: Compresion exirinseca
(crecimiento del tumor). Debidas al tratamiento (farmacos, post-
quirdrgicas, post-radioterapia. Farmacologico: Corticoides, espasmoliticos,

morfina, antieméticos.

CAQUEXIA: Este sindrome se caracteriza por pérdida de peso (grasa,
musculo y proteina visceral), debilidad, nauseas y anorexia. En las fases

terminales esta presente hasta en un 80 % de los pacientes. Produce un
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importante sufrimiento en los pacientes y sus familias por la alteracion de

la imagen corporal

Alimentacién: El tema de la alimentacién preocupa mucho a la familia y
lo relacionan directamente con\mejoria o empeoramiento, por lo que hay
que asesorarles adecuadamente y apoyarles; hay que insistirles en que el
alimento no mejora la enfermedad porque ésta sigue avanzando y que la

pérdida de interés por la comida es propia de la enfermedad terminal;

recordarles que pueden agobiar al enfermo si insisten en que coma.

En la agonia la alimentacion y la hidratacion son innecesarias. En esta
fase la deshidratacion no es molesta y tiene algunas ventajas: reduce la
emision de orina, las secreciones bronguiales y los vomitos. Hay que
explicar a la familia que el paciente en esta fase no tiene necesidad de

alimentos ni tiene sed y que darle liquidos puede aumentar su malestar.

DETERIORO DE LA MUCOSA ORAL “Estado en el cual un individuo
experimenta una alteracion en la integridad de los labios y de la cavidad
oral”. Debemos hacer una buena valoracion mediante preguntas y
exploracién: En la anamnesis se preguntara por: sequedad, llagas, zonas
dolorosas, sangrado, cambios en el gusto, disfagia, radio 0 quimioterapia
reciente, medicamentos, protesis dentales, enfermedades de los dientes.
Examen fisico: - Labios: Alteracion del color, ampollas, grietas, si estan
secos, lesiones herpéticas, mirar contorno y movilidad. - Dientes: estado

de las piezas e higiene. -+ Mucosa bucal: ulceras, alteraciones del color,
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manchas blancas, enrojecimientos excesivos. - Lengua: hidratacion,
rugosidad, fisuras, ulceraciones, manchas blancas o rojas. - Encias:
Enrojecimiento, sangrado, inflamacién. - Olor del aliento: el olor fétido
sugiere tumores de boca o trécto gastrointestinal; el olor empalagoso o
dulce sugiere neumonia por pseudomonas, el olor a pescado fallo renal,

el olor a amoniaco fracaso hepatico.
Infecciones orales mas frecuentes:

- Micosis: La candidiasis es la mas comun. Se puede presentar con

lesiones blanquecinas sobre una mucosa inflamada y sangrante.

- Infecciones bacterianas: Pueden aparecer pequefas hemorragias, dolor

localizado periodontal y fiebre.

- Infecciones viricas: El herpes simple es el mas comtin, aparece como
lesiones amarillentas muy dolorosas, también pueden existir vesiculas en

los labios.

Otras causas de boca dolorosa son: las ulceras neutropénicas y las

estomatitis producidas por farmacos quimioterapicos o por radioterapia.

DISNEA Es la sensacion subjetiva de dificultad para respirar con
sensacion de falta de aire o asfixia Principales causas de disnea:
Sustitdcién de tejido pulmonar por canceroso. Derrame pleural o
pericardico. Embolismo pulmonar. Obstruccion por tumores en faringe,

laringe, mediastino. Pérdida de elasticidad pulmonar. Debilidad de los
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musculos respiratorios. Anemia, procesos infecciosos, uremia fiebre.

Insuficiencia cardiaca, ascitis, sindrome de la vena cava superior.

DETERIORO DEL PATRON DEL SUENO: “Estado en el cual un individuo
experimenta un trastorno en la calidad o cantidad de los patrones del
suefo, que le ocasiona malestar. Muchos pacientes tienen miedo a la
noche por varias causas: miedo a morir por la noche, a estar solos, a las
pesadillas,...La falta de descanso disminuye el umbral del dolor y esto
hace mas dificil conciliar el suefio. Causas mas frecuentes: Mal control de
sintomas. Medicacién coadyuvante (corticoides, diuréticos,

simpaticomiméticos,...). Ansiedad, depresion.

ANSIEDAD/ ANSIEDAD ANTE LA MUERTE “Es un estado en el cual un
individuo experimenta sentimientos vagos de incomodidad, cuyo origen
suele ser genérico y no identificado por el mismo”. Ansiedad ante la
muerte: “Aprension, preocupacion o miedo relacionados con la muerte o
con la agonia”. Puede ir o no acompafado de sintomas fisicos como
temblor, palpitaciones, hiperventilacion. La persona refiere sentimientos
de aprension, nerviosismo, desamparo, pérdida de control... y puede

mostrar irritabilidad, explosiones de célera, llanto, impaciencia,.....

DEPRESION: Un gran porcentaje de pacientes presenta trastornos
depresivos. Suele ser de caracter reactivo ante la propia enfermedad y
muchas veces infravaiorado por los profesionales y la familia que

consideran logico ese bajo estado de animo.
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DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA: “Estado en el cual un
individuo experimenta una alteracién o desgarro de la piel’. Los cambios
en la piel se ven favorecidos por la anorexia, deshidratacioén, disminucién

de la movilidad, alteraciones circulatorias, ...

Piel seca: Es un problema muy frecuente debido al estado de
desnutricién, caquexia y deshidratacion. La piel aparece rugosa y
descamada, al resecarse la dermis queda expuesta a agresiones y es

menos resistente a las lesiones.

Piel humeda: Es mas frecuente en el area genital y en los pliegues
cutaneos. Se caracteriza por edema, enrojecimiento, maceracion,
exudado. En este tipo de piel es mas facil la sobreinfeccidn sobre todo por

hongos y en mayor medida en pacientes incontinentes.

Prurito: Produce mucho disconfort y puede ocasionar lesiones por
rascado. Los factores que pueden acentuarlo son: deshidratacion, calor,

vasodilatacion, ansiedad, aburrimiento, otras zonas pruriginosas cercanas

Ulceras de dectbito: Son areas de dafio focalizado en la piel y tejidos
subyacentes causado por la presion, friccion, cizalla o combinacion de
todas. Empeoran drasticamente la calidad de vida del paciente. A veces la
formacion de ulceras es inevitable sobre todo en pacientes debilitados y
con deterioro severo, caquexia, malnutricion, etc.; se valorara el riesgo de

desarroliar ulceras segln escala de BRADEN.
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En pacientes con deterioro diario al que resta poco tiempo de vida, las
curas seran paliativas y el objetivo no sera la curacion sino mantener la
mayor comodidad posible. En situacion agc')-nica los cambios posturales
son una fuente de molestias importante para los pacientes y solo se

realizaran los imprescindibles para cambiar los pafiales o las sabanas.

SUFRIMIENTO ESPIRITUAL: “Estado en el que una persona
experimenta una alteracion del principio vital que satura todo el ser de la
persona e integra y trasciende la naturaleza biolégica y psicosocial del ser
humano”. En el final de ia vida el sufrimiento espiritual es un aspecto
esencial que requiere ser atendido. Las necesidades espirituales se
refieren a aquellos aspectos que suponen una cierta trascendencia
humana y la interpretacion que cada persona da a la vida y a la muerte;

estas necesidades no resueltas pueden crear un sufrimiento espiritual.

FATIGA: “Estado en el que una persona experimenta una sensacién
abrumadora y mantenida de agotamiento y de falta de capacidad para
trabajos fisicos y mentales que no se alivia con el reposo”. . Los signos y
sintomas clinicos relacionados con la fatiga son: disminucion de la
fortaleza, aumento de disnea, taquicardia de esfuerzo acompariada de la

necesidad de reducir el paso o detenerse, dificultad para concentrarse.
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OTROS PROBLEMAS:

DETERIORO DE LA MOVILIDAD FIiSICA: (relacionado con dolor,
sedacion, debilidad, fatiga). Algunas intervenciones sugeridas: - Fomento
de ejercicio. - Fomento de mecanismos corporales. - Terapia de ejercicio:

control muscular, deambulacion, movilidad articuiar. - Cambio de posicién.

DEFICIT DE AUTOCUIDADO PARA: alimentacion, bafio- higiene, uso de
aseo, vestido/ acicalamiento; relacionado con la propia enfermedad

oncoldgica, tratamiento.

MANEJO INEFECTIVO DEL REGIMEN TERAPEUTICO: relacionado
con conocimientos insuficientes de la enfermedad y de las opciones de

tratamiento.

TRASTORNO DE LA IMAGEN CORPORAL.: relacionado con los cambios

que se van produciendo en su imagen a causa de la enfermedad.
NEGACION INEFICAZ: relacionado con la enfermedad terminal..

ALTERACION DE LOS PROCESOS FAMILIARES: relacionado con los
temores asociados al diagndstico reciente, a los tratamientos y a lo

incierto del futuro.
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REQUERIMIENTO BASICO
RECURSOS HUMANOS.

Enfermera asistencial

Enfermera jefe de unidad

Técnica de enfermeria

RECURSOS MATERIALES Y EQUIPO
Unidad del paciente equipado‘:

Cama clinica con barandas, colchén neumatico.
Aspirador, nebulizador

Balon de oxigeno

Bomba infusora

Equipos de curacion

Vi CONSIDERACIONES-ESPECiFICAS
INDICACIONES ABSOLUTAS

Todo paciente que ingresa a la unida con patologia crénica U oncolégica

en fase terminal.
INDICACIONES RELATIVAS

No aplica.
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CONTRAINDICACIONES

No aplica.

FLUXOGRAMA

Hospitalizacion UCP

Valoracidn geriatrica:

Apoyo de la familia

Valoracian de sintomas

Determinacion de necesidades y/o problemas - Aplicacién del PAE
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTE PALIATIVO

Diagnostico de

Enfermeria

Obijetivo

Intervencion
Enfermeria

Resultados

Sufrimiento  espiritual
R/C cambios vitales,
muerte y  agonia
propia o de otros M/P
expresiones de falta
de significado o
propositc en la vida,
falta de esperanza,
perdén o culpa

Ansiedad R/C Cambio
de estado de salud,

Crisis situacional
(tratamiento
oncolégico) M/P
Expresion de
preocupaciones

debidas a cambios en
acontecimientos
vitales, incertidumbre,

Favorecer
bienestar
espiritual

Disminuir la
ansiedad.

Apoyo espiritual

Facilitar el
perdon

Dar esperanza

Cuidados en la
agonia

Disminucion de
la ansiedad

Escucha activa

Fomentar el
sueno

. Bienestar espiritual
Expresion de confianza
Expresion de significado vy
fin de la vida
Expresion de serenidad
Relacion con los demaés
para compartir
pensamientos, sentimientos
y creencias Oracién
Esperanza
Expresion de paz interior
Resolucion de la afliccién
Expresa sentimientos sobre
la pérdida
Discute 'los conflictos no
resueltos
Progresa a lo largo de las
fases de Afliccion
. Muerte digna
Muestra
tranquilidad
Verbaliza comodidad
Expresa alivio del dolor
Expresa control del sintoma
(nauseas, ansiedad,
disnea...)
Calidad de vida
Satisfaccion con el estado
de salud.

calma y

Autocontrol de la ansiedad
Monitorizar la intensidad de
la ansiedad.
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trastorno del suefo.

. Riesgo de deterioro
de la integridad
cutanea R/C deterioro
de la movilidad fisica,
alteracion del estado
nutricional,

medicacion, radiacién

Riesgo de
estrefimiento R/C
efectos  secundarios
farmacolégicos
(opiaceos,
anticolinergicos,
sedantes...)

Déficit de Autocuidado

(Bano/ higiene,
alimentacion,
eliminacion  urinaria,
vestido)

Manejo inefectivo del
régimen terapéutico
R/C complejidad del
sistema de cuidados
de la salud, conflicto

de decisiones M/P
pruebas objetivas,
conductas no
apropiadas o]
adaptativas,

verbalizaciones

Mantener
integridad
de la piel.

Favorecer
evacuacion
intestinal.

Satisfacer
necesidades
basicas.

Favorecer el
manejo
adecuado
del
tratamiento

. Prevencion de
ulceras por
presion
Cuidados de las
Ulceras por
presion
Vigilancia de la
piel Escala de
Braden.

Manejo del
estrefimiento/
impactacion.

Entrenamiento
intestinal

Ayuda con los
autocuidados:
bafio/ higiene
Ayuda con los
autocuidados:
Vestir/ arreglo
personal
Ayuda con los
autocuidados:
alimentacién
Ayuda con los
autocuidados:
aseo.

Asesoramiento
Ensefanza:
proceso de
Enfermedad
Ensefanza:
procedimiento/tr

. Integridad tisular: piel y
membranas mucosas
Hidratacion

Perfusion tisular

Piel intacta

Control del riesgo

Eliminacion intestinal
Patron de eliminacién en el
rango esperado

Ausencia de estrefiimiento
Control de la eliminacion de
las heces

Control del riesgo
Modifica el estilo de vida
para reducir el riesgo

Autocuidados: aétividades
de la vida diaria (AVD)

Aceptacion del estado de
salud
Renuncia al concepto previo
de salud

Expresa sentimientos
sobre el estado de salud
Reconocimiento de la
realidad de la situacion de
salud
Blasqueda de informacion
Realizacién de tareas de
cuidados personales
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atamiento
Manejo de Ila
Radioterapia
Apoyo en |la
toma de

‘| decisiones

los
de

Aumentar
sistemas
Apoyo

Conducta de cumplimiento
Confianza en el profesional
sanitario sobre la
informacion obtenida
Cumple el régimen
terapéutico recomendado
Realiza los cuidados
personales compatibles con
la habitidad

Utiliza dispositivos

‘correctamente

.Participacién:  decisiones
sobre asistencia sanitaria
Manifiesta autocontrol en la
toma de decisiones
Identifica prioridades de los
resultados sanitarios
Identifica apoyo disponible
para conseguir los
resultados esperado
Negocia las preferencias
Asistenciales

Trastorno del patron
del sueio r/c factores
externos y m/p por
multiples despertares
y descanso no
reparador.

Favorecer el
suefo.

Fomentar el
sueno:
Aconsejar
medidas
inductoras al
descanso
nocturno como
infusiones,
ambiente
tranquilo,
temperatura
agradable.
Evitar el uso de
estimulantes
cuatro horas
antes de
acostarse y
evitar- ingestas
copiosas  una
hora antes de
irse a dormir.

Descanso

Suefio.
El paciente dormird un
minimo de 6 horas seguidas
verbalizara levantarse
descansado.
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Limpieza ineficaz de
las vias aéreas
r/presencia de
secreciones,

enfermedad pulmonar.

Riesgo de aspiracion/c

alteracion de la
deglucién, reduccion
del nivel de
conciencia.

Mantener
vias aéreas
permeables.

Disminuir el
riesgo de
aspiracion.

Manejo de las
vias  aéreas.
Asegurar la
permeabilidad

de la via aérea.
-colocar al
paciente en la
posicion que
permita que el

potencial de
ventilacion sea
el maximo
posible.

-realizar
fisioterapia

respiratoria  si
esta indicado.

- ensefar a
toser de manera
efectiva.-
ensefiar al
paciente a
utilizar los
inhaladores

prescritos, si es
el caso
.~administrar
tratamientos
con aerosol, si
esta indicado

-administrar
oxigeno
humidificado si
procede.
-colocar al
paciente en una
posicién que

alivie la disnea.

Precauciones
para evitar la
aspiracion.
Vigilar el nivel
de consciencia,
reflejo de tos,

Estado respiratorio:
permeabilidad de las vias
respiratorias. vias
tragueobronquiales abiertas,
despejadas y limpias para
intercambio de aire.
indicadores:

frecuencia respiratoria.

- capacidad de eliminar
secreciones.

- acumulacién de esputos.

Estado de  deglucién.
Transito seguro de liquidos
y/o solidos desde la boca
hasta el estomago:

Produccion de saliva
Capacidad de masticacion.
Acepta la comida
Atragantamiento, tos o
nauseas.

63




reflejos de
gases y
capacidad
deglutiva.
Comprobar la
colocacion de la
sonda
nasogastrica o©
de gastrostomia
antes de la
alimentacion.
Evitar liquidos y
utilizar agentes
espesantes.
colocacion
vertical a 90° o
fo mas
incorporado
posible

Nauseas r/c distencion

Disminuir {as

Manejo de las

Reconoce los factores

abdominal, tumoracién | nauseas. nauseas . causales de |la nauseas.
oncologica  ,oclusion Informa intensidad de los
intestinal sintomas
Administrar Utiliza medicacion
medicacion antiemética

No presenta nauseas
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atamiento
Manejo de la
Radioterapia
Apoyo en la

toma de
decisiones
Aumentar los
sistemas de
Apoyo

Conducta de cumplimiento
Confianza en el profesional
sanitario sobre la
informacion obtenida
Cumple el régimen
terapéutico recomendado
Realiza los cuidados
personales compatibles con
la habilidad
Utiliza
correctamente
Participacién:  decisiones
sobre asistencia sanitaria
Manifiesta autocontrol en la
toma de decisiones
Identifica prioridades de los
resultados sanitarios
ldentifica apoyo disponible

dispositivos

para conseguir los
resultados esperado
Negocia las preferencias
Asistenciales

Trastorno del patrén | Favorecer el | Fomentar el | Descanso

del suefio r/c factores | suefio. sueno: Suefio.

externos y m/p por
multiples despertares
y descanso no
reparador.

Aconsejar
medidas
inductoras al
descanso
nocturno como
infusiones,
ambiente
tranquilo,
temperatura
agradable.
Evitar el uso de
estimulantes
cuatro horas
antes de
acostarse y
evitar ingestas
copiosas una
hora antes de
irse a dormir.

El paciente dormira un
minimo de 6 horas seguidas
verbalizara levantarse
descansado.
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atamiento
Manejo de la
Radioterapia
Apoyo en la

toma de
decisiones
Aumentar los
sistemas de
Apoyo

Conducta de cumplimiento
Confianza en el profesional

sanitario sobre la
informacién obtenida
Cumple el régimen

terapéutico recomendado
Realiza los cuidados
personales compatibles con
la habilidad

Utiliza dispositivos
correctamente
.Participacion:  decisiones

sobre asistencia sanitaria
Manifiesta autocontrol en ila
toma de decisiones
identifica prioridades de los
resultados sanitarios
Identifica apoyo disponible

para conseguir los
resultados esperado
Negocia las preferencias
Asistenciales

Trastorno del patron | Favorecer el | Fomentar el | Descanso

del suefio r/c factores | suefio. suefo: Suefo.

externos y m/p por
multiples despertares
y descanso no
reparador.

Aconsejar
medidas
inductoras al
descanso
nocturno como
infusiones,
ambiente
tranquilo,
temperatura
agradable.
Evitar el uso de
estimulantes
cuatro horas
antes de
acostarse y
evitar ingestas
copiosas  una
hora antes de
irse a dormir.

El paciente dormira un
minimo de 6 horas seguidas
verbalizara levantarse
descansado.
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atamiento
Manejo de la
Radioterapia
Apoyo en la

toma de
decisiones
Aumentar los
sistemas de
Apoyo

Conducta de cumplimiento
Confianza en el profesional

sanitario sobre la
informacién obtenida
Cumple el régimen

terapéutico recomendado
Realiza los cuidados
personales compatibles con
la habilidad

Utiliza dispositivos
correctamente
Participacion:  decisiones

sobre asistencia sanitaria
Manifiesta autocontrol en la
toma de decisiones
Identifica prioridades de los
resultados sanitarios
Identifica apoyo disponible

para conseguir los
resultados esperado
Negocia las preferencias
Asistenciales
Trastorno del patrén | Favorecer el | Fomentar el | Descanso
del sueho r/c factores } sueiio. suefio: Sueiio.
externos y m/p por ' Aconsejar El paciente dormira un
multiples despertares medidas minimo de 6 horas seguidas
y descanso no inductoras  al | verbalizara levantarse
reparador. descanso descansado.
nocturno como
infusiones,
ambiente
tranquilo,
temperatura
agradable.

Evitar el uso de
estimulantes

cuatro horas
antes de
acostarse y
gvitar ingestas
copiosas una
hora antes de
irse a dormir.
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atamiento

Manejo de la
Radioterapia
Apoyo en la

toma de
decisiones
Aumentar los
sistemas de
Apoyo

Conducta de cumplimiento
Confianza en el profesional

sanitario sobre la
informacion obtenida
Cumple el régimen

terapéutico recomendado
Realiza los cuidados
personales compatibles con
la habilidad

Utiliza dispositivos
correctamente
.Participaciéon.  decisiones

sobre asistencia sanitaria
Manifiesta autocontrol en la
toma de decisiones
Identifica pricridades de los
resultados sanitarios
Identifica apoyo disponible

para conseguir los
resultados esperado
Negocia las preferencias
Asistenciales

Trastorno del patron | Favorecer el | Fomentar el | Descanso

del suefio ric factores | suefio. suefio: Suefio.

externos y m/p por
multiples despertares
y descanso no
reparador.

Aconsejar
medidas
inductoras  al
descanso
nocturno como
infusiones,
ambiente
tranquilo,
temperatura
agradable.
Evitar el uso de
estimulantes
cuatro horas
antes de
acostarse y
evitar ingestas
copiosas una
hora antes de
irse a dormir.

El paciente dormira un
minimo de 6 horas seguidas
verbalizara levantarse
descansado.
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