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INTRODUCCION

Todos sabemos que hemos de morir algin dia pero nadie lo acepta realmente, la
muerte es evidente, inevitable y universal.

En la actualidad es tal el avance de la medicina que se requiere que el equipo de
salud este reunido para alcanzar eficacia plena, en la mayoria de las familias
se piensa que el hospital es el lugar de la muerte normal, pero ahora ha
dejado de ser admitida como evento natural necesario en el que lo mas
deseable es que el enfermo muera sin sobresaltos.

El papel de enfermeria es fundamental en el tratamiento y los cuidados en el
paciente en estado terminal, el contacto continuo lo lleva a establecer una
relacion de seguridad, el enfermero debe ser capaz de responder
profesionalmente ante algun cuestionamiento pero también humanamente,
ya que no solo esta viviendo sus ultimos momentos si no también una
situacion muy particular, que no puede vivir la persona que muere de
manera repentina o que pasa sus Ultimas horas en estado de coma en un
servicio de terapia intensiva.

Debemos tener en cuenta que hay normas y guias de practicas clinica pero mas
alld de eso los cuidados deben ser flexibles ya que cada ser humano es
anico y el cuidado del mismo, esta relacionado a la postura que adopte cada
enfermero ante la persona que cuida.

Las actitudes de cada enfermero pueden ser positivas 0 negativas y debemos
saber que tienen una consecuencia directa al enfermo es por ello la
importancia de la calidad de los cuidados paliativos. Se ofrece una atencion
personalizada al paciente y a la familia orientando y asesorando en todos
aguellos aspectos y dudas que tienen con respecto al proceso de atencion.

La investigacion en cuidados paliativos es relativamente joven, como joven es la

disciplina.



CAPITULO 1
GENERALIDADES DE LA INVESTIGACION



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Desde el 2005 en la ley general de la salud se adiciona el Art 166 mat cuidados
paliativos lo cual se indica dentro del marco de la atencibn médica para una
calidad total de atencién. Esto es parte de un derecho a la salud constitucional
para preservar la vida de las personas que se encuentran en estado terminal
atendiendo aspectos como el dolor, fisicos, psicologicos, sociales, espirituales y
legales. Se requiere una interrelacion estrecha con el equipo multidisciplinario y
familiares ya que es el lugar donde se toman decisiones relacionadas con el

final de la vida

Durante la primera residencia en la unidad de cuidados intensivos, en el
Hospital General Regional N-1 IMSS Acapulco, se observo que no se aplican
cuidados paliativos de acuerdo a las buenas practicas y politicas de Guias de
Practica Clinica y Norma Oficial Mexicana al paciente en estado critico, ya que
no existe un protocolo que guie en la etapa terminal el manejo del dolor o los
sintomas, asi mismo el desinterés para aplicar cuidados paliativos, no se cuenta
con recursos y desconocen que en la institucion existe un programa ADEC
encargado de brindar atencion domiciliaria a enfermedades cronicos y solo
cuenta con un médico y una trabajadora social por la mafiana y una enfermera
por la tarde, existe ausencia de estandares de calidad de servicios, al algunos
profesionales desconocen el cuidado activo y total de aquellas enfermedades
que no responden al tratamiento curativo como son: cancer, diabetes mellitus
insuficiencia renal cronica, enfermedades del corazén, enfermedades

neuroldgicas
Ante esta situacion, surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Como son los cuidados paliativos de enfermeria al paciente en estado critico
en la unidad de cuidados intensivos en el Hospital General Regional No. 1 IMSS
Acapulco después de la capacitacion?



1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo general
Describir los cuidados paliativos en pacientes de estado critico a través de la
colaboracion de enfermeria en la unidad de cuidados intensivos en el Hospital

General Regional N-1 “Vicente Guerrero” IMSS Acapulco 2018.

1.2.2 Objetivos Especificos
Analizar los cuidados paliativos psicoldgicos para el paciente en estado critico
en la unidad de cuidados intensivos a través de la atencion de enfermeria del

Hospital General Regional No. 1 “Vicente Guerrero” IMSS 2018.

Analizar los cuidados paliativos fisicos para el paciente en estado critico en la
unidad de cuidados intensivos a través de la atencion de enfermeria del

Hospital General Regional No. 1 “Vicente Guerrero” IMSS 2018.

Analizar los cuidados paliativos sociales para el paciente en estado critico en
la unidad de cuidados intensivos a través de la atencion de enfermeria del

Hospital General Regional No. 1 “Vicente Guerrero” IMSS 2018
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1.3 HIPOTESIS

Los cuidados paliativos de enfermeria al paciente en estado critico en la unidad
de cuidados intensivos en el Hospital General Regional No. 1 “Vicente

Guerrero” IMSS Acapulco son adecuados después de la capacitacion
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1.4 JUSTIFICACION

A través de este trabajo se pretende promover el desarrollo de un programa de
capacitacion al personal profesional y técnico de la salud para adquirir
habilidades mecénicas para una comunicacion efectiva con pacientes y
familiares ya que la mayoria se encuentran intubados, tienen deterioro
neuroldgico o sedaciéon profunda , se pretende que los cuidados se basen en
las preferencias expresadas por el paciente y/o familiares ya que ellos conocen
los patrones de respuesta de los enfermos y pueden predecir de manera
satisfactoria la presencia o ausencia del dolor, siempre mostrando

disponibilidad, con ello evitaremos sufrimiento en la etapa terminal.

Se propone fomentar la participacion de enfermeria y cuidados en la toma de
decisiones al final de la vida y aportar informacién clara y satisfactoria, ya que
esto va mas alld de la relacion enfermera-paciente ya que involucra al

profesional desde el punto de vista afectivo

Que el personal multidisciplinario se apegue urgente a la normativa de nuestro
pais y las guias de préctica clinica, esto permitird perfeccionar los programas de
intervencién para modificar los aspectos negativos y mejorar asi la calidad de

atencion integral a nuestros pacientes en etapa terminal al final de la vida.

Lejos de considerar la muerte como un proceso natural, morir es una tragedia
humana, lo que hace que el panorama sea desolador y nos hace mas

complicado aceptar la muerte en nuestra cultura,

Por ello el interés es indagar en la posibilidad de que el paciente muera bien
con dignidad o al menos mejor de lo que hacemos ahora.

Considerar que se sigue permitiendo que el paciente muera con dolor, sin
control de sintomas, tristes, desolados porque aln no se conoce suficiente y

12



desconocer sobre la muerte genera un enorme sufrimiento que no atendemos

en el que no nos interesamos y fracasamos.

Con esto el paciente obtendra un plan de atencion personalizado y un beneficio
importante, el consentimiento informado es fundamental para el principio de
autonomia, ya que tendra un manejo a adecuado basado en el alivio del dolor,
control de los sintomas y el tratamiento en las diferentes patologias y apoyo/
capacitacion a las personas que los cuidan, el equipo ha de -cuidar
especialmente el proceso de la familia, cuando afronta los momentos finales de
la vida del enfermo y su pérdida, asi como el trato digno y humanizado con
valores y actitudes de todo el personal sanitario para llevar al paciente al bien
morir, basandose siempre en brindar una calidad de muerte, cumpliendo con las
necesidades especificas y preferencias del paciente, lo que obliga a planificar
su atencion mediante con una evaluacion continua, utilizando herramientas, y
proponiendo modificaciones que consideren oportunas, con ello la mejora de la

calidad de vida y el confort

La institucién contara con personal altamente calificado para tratar pacientes en
la etapa terminal al final de la vida, obtendra un personal humanizado y de
calidad, brindando cuidados paliativos, ya que contara con un protocolo, basado
en guia de préactica clinica y en la norma oficial mexicana 011 SSA3 2014, que
guien al personal sanitario a aliviar el sufrimiento y mejorar la calidad de la
atencion al final de la vida del paciente termina muerte con ello explorar mas
detenidamente nuestras creencias y actitudes ante la muerte, cuando su
personal este altamente informado y capacitado sobre esto disminuira la taza
de reingresos del personal en etapa terminal al final de la vida a urgencias y asi

mismo el pase a la terapia.
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El personal de enfermeria sera eficiente y estara preparado para enfrentar
adecuadamente esta situacion ya que cada dia cobra mayor importancia, el
profesional conocera todo acerca de cuidados paliativos al paciente en la fase
terminal y tendra las herramientas necesarias, con esto podra asumir su rol
brindando una mejor atencién no solamente al paciente si no a todas las
personas que estén en contacto con el sin importar su sexo, educacion, estado

socioecondémico y cultural, tratando de enfocar sus actividades.

Con todo lo anterior, en una Unidad de Cuidados Intensivos se encuentran
pacientes que pueden requerir cuidados paliativos independientemente de su
pronéstico de vida. Actualmente no existen datos entre la atencion al paciente
en estado critico y cuidados paliativos por lo que con el siguiente trabajo se

pretende establecer una relacion entre estos.
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1.5 CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

Acapulco famoso puerto del estado de Guerrero, en México localizado en las
costas del océano pacifico, inicio sus actividades hospitalarias en tempo de la
conquista ibérica. Desde el siglo XVI hasta el siglo XIX en Acapulco la atencién
hospitalaria estuvo practicamente en manos religiosas no existian las
condiciones culturales ni econémicas para los servicios profesionales médicos,

por razones de distancia de insuficientes conocimientos.

En 1957 principio la actividad hospitalaria del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) Subrogando inicialmente los servicios al hospital civil. Fue hasta
1963 cuando se inauguré la unidad médico-social de Acapulco del IMSS la
medicina en Acapulco inicio asi el camino hacia la modernidad. A partir de esa
fecha se empez6 a construis un sistema meédico estatal determinado por la
dindmica de la poblacién basicamente campesina, el hospital estaba formado
por 113 camas, club juvenil, cetro de seguridad social, oficinas administrativas,

teatro al aire libre, zona deportiva.

El 6 de abril de 1992 fue reemplazado por el hospital General Regional N° 1
“Vicente Guerrero” del Instituto Mexicano del Seguro Social, hospital regional
Vicente guerrero, beneficiando asi a la poblacion con la atencion médica. En
Acapulco resurgié sistematizo y hubo expedientes clinicos, se discutian los
casos clinicos y se practicaban auditorias médicas, los pacientes actuales
suelen ser personas mayores con problemas crénicos degenerativos,
accidentes vasculares cerebrales, diabetes, cardiopatias, discapacidades

diversas. (fajardo-Ortiz nov 2006).
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el Hospital General Regional N°1 “Vicente Guerrero” del Instituto Mexicano del
Seguro Social de Acapulco, es de segundo nivel de atencion médica , se
encuentra ubicado en Av. Ruiz Cortines N° 7 progreso C.P.39610, siendo esta

un area geogréfica ya que se encuentran los mas importantes hospitales.

Atiende al afio 218 mil 484 consultas, de las cuales 188 mil 909 son consultas
de especialidades, 29 mil 575 son consultas de urgencias, asi como 946 mil 241
estudios de laboratorio.

Cuenta con 463 camas de ellas 331 son censables y 132 no censable con 39
consultorios de especialidad 12 quiréfanos, radiodiagnésticos, laboratorio de
analisis clinico, de anatomia patologica, hospitalizacion, dialisis peritoneal,
hemodidlisis, acciones de medicina preventiva (vacunacion). Vigilancia

epidemioldgica y cuenta con una plantilla de trabajadores de base y confianza.

En el 2015 gracias a las acciones medicas de grupos multidisciplinarios de
especialistas del HGR logro incrementar el niumero de procuraciones de
organos y tejidos con fines de trasplantes colocandose entre las cinco

delegaciones con mayor avance en este rubro.

En el 2001 logro su certificacion y en el 2004 su re-certificacion, de 1999 al
2005 el hospital ha participado en el concurso premio IMSS calidad, mismo que
obtuvo en el 2005.(digitalguerrero2016).

En la sala del sexo piso del hospital general del CMN el doctor Rafael Alvares
creo con dos camas la unidad de cuidados intensivos, la jefatura de enfermeras
asigno enfermeras para que trabajaran Uunicamente en la unidad, este fue uno
de los pasos decisivos para consolidar la UCI, porque el apoyo de enfermeria
en el manejo del enfermo en estado grave es y sera fundamental. Las
enfermeras de estos grupos lograron resultados sorprendentes en la atencion
de los pacientes graves, fueron pioneras en el curso basico de cuidados
intensivos y las primeras que pudieron obtener la categoria de enfermeria

intensivista.
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El IMSS es la institucion con mayor presencia en la atenciéon a la salud y a la
proteccion social de los mexicanos, para ello combina la investigacion y la

practica medica con la administracion.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reporté que en 2016, de las 56.4
millones de defunciones registradas a nivel mundial, el 54% (30,456,000) fue
provocado por Cardiopatia Isquémica y Accidente Cerebrovascular (Stroke) que
ocasionaron 15.2 millones de defunciones y han sido las principales causas de
muerte durante los ultimos 15 afios, continuando con Enfermedad Obstructiva
Crénica Pulmonar obtuvo 3 millones de fallecimientos y las infecciones de vias
respiratorias inferiores causaron 3 millones también, Céncer de tradquea,
bronquio y pulmén con 1.7 millones, Diabetes Mellitus alcanzé 1.6 millones y en
quinto lugar fallecimientos atribuibles a la demencia, los accidentes de transito
cobraron 1.4 millones, enfermedades diarreicas obtuvieron 1.4 millones de
fallecimientos, tuberculosis con 1.3 millones y, a pesar de que estas dos
dltimas han tenido una disminucién de muertes contindan dentro de las 10

principales causas de muerte a nivel mundial. (OPS, 2012)

En América, de acuerdo a la OMS los resultados globales para el 2010-2013
indicaron que el homicidio fue la principal causa de muerte en el grupo de 10-24
afos de edad (con tasa de mortalidad 20.4 por 100,000 habitantes) seguido de
los accidentes de transporte terrestre (con tasa de mortalidad de 13.4 por
100,000 habitantes) y el suicidio (con 5.7 por 100,000 de tasa de mortalidad).
En ese mismo periodo, el grupo de 25-64 afios el primer lugar lo ocupan las
cardiopatias isquémicas (con 35.9 muertes por cada 100,000 habitantes)
seguido de las diabetes Mellitus (19.1 por 100,000) los homicidios igualaron la
cirrosis y otras hepatopatias (con tasa de mortalidad de 18.3 muertes por cada
100,000). (OPS, 2012)

En México, para el aifilo 2012 la principal causa de muerte fue Diabetes Mellitus
con 87.6 miles seguido de enfermedades isquémicas del corazon con 76 mil,
Stroke ocupa el tercer lugar con 33.1 miles de muertes, violencia interpersonal

con 32.7 miles fallecimientos por esta causa, cirrosis hepatica con 25.0 mil,
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seguidos por Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) con 23.3 miles
de muertes, Infecciones en vias respiratorias bajas que cobré la vida de 20.8
miles, enfermedad hipertensiva del corazén con 20.7 miles de fallecimientos, las
lesiones en carretera obtuvieron la vida de 15.0 miles y como ultima causa
dentro de las 10 primeras es para enfermedades renales con 15.0 miles de
muertes a causa de este tipo de enfermedades. (OCDE, 2014)
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CAPITULO 2

MARCO TEORICO
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2.1 ESTADO DEL ARTE

2.1.1 Antecedentes

Los cuidados paliativos se iniciaron en la década de los sesenta en los paises
anglosajones con el movimiento Hospice con el objetivo inicial de conseguir que
los pacientes dispusieran de los dias que les quedaran conscientes, libre del
dolor. Cuidar a los moribundos no reducia el mismo por eso creo la teoria del
“dolor total” que incluye elementos sociales emocionales y espirituales con los
sintomas controlados y rodeados del entorno mas célido, la enfermera Cecily
Saunders fundd el St. Chrstopher’s Hospice considerado la cuna de los
cuidados paliativos, al principio contaba con 54 camas y un servicio a domicilio,
posteriormente en Estados Unidos con la colaboraciéon de la psiquiatra
Elisabeth Kubler Ross se lograron desarrollar programas de Cuidados paliativos
en Canada y paises europeos. Las tres ultimas décadas han aportado a la
vision de los cuidados paliativos la multiculturalidad como coexistencia de

diferentes estructuras sociales. (Loncéan, y otros, 2007)

En México los cuidados paliativos nacen en 1989 gracias al impulso de Silvia
Allende Pérez en el Instituto de Cancerologia, 1 afio después se inici6 el
programa de atencién domiciliar y consulta externa en el Instituto Nacional de
Cancerologia (INCAN). En el Hospital Dr. Juan |. Menchaca se abrio la primera
Unidad de Cuidados Paliativos en 1992, ese mismo afio Gustavo Montejo y la
Dra. Silvia Allende elabor6 el plan de trabajo en Monterrey sobre cuidados
paliativos. Jorge Jiménez Tornero inicid los Cuidados Paliativos en la Unidad de
Oncologia interdisciplinaria en 1993. (Pastrana, De Lima, Pons, & Centeno,
2013)

El 31 de diciembre del 2010 inicio el programa nacional de cuidados paliativos
(PALIAR).

El 26 de diciembre del 2014 se publico en DOF el acuerdo del consejo de
salubridad general para la obligatoriedad de los esquemas del manejo integral

de los cuidados paliativos, sumando a este proceso normativo hay un trabajo de
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institucionalizacion del servicio en cuidaos paliativos en los diversos sistemas

de salud.

Ley de Garantias de Salud (Ley GES), Programa de Alivio del dolor y cuidados

paliativos:

Esta ley obliga tanto a instituciones publicas como privadas a que ofrezcan
cuidados paliativos a pacientes con cancer avanzado y den cumplimiento a

ciertas garantias (Pastrana, De Lima, Pons, & Centeno, 2013)
Ley en materia de cuidados paliativos (articulo 166 BIS)
Articulo 166 bis. El presente titulo tiene por objeto:

I. Salvaguardar la dignidad de los enfermos en situacion terminal, para
garantizar una vida de calidad a través de los cuidados y atenciones médicas,

necesarios para ello:

II. Garantizar una muerte natural en condiciones dignas a los enfermos en

situacion terminal

Il Establecer y garantizar los derechos del enfermo en situacién terminal en

relacion con su tratamiento (Pastrana, De Lima, Pons, & Centeno, 2013)

La Ley General de Salud en México dentro del capitulo Il Atencibn Médica en
los articulos 32 establece que por atencién médica se entiende el conjunto de
servicios que se proporcionan al individuo con el fin de promover y restaurar su
salud, y en el 33 las actividades son: preventivas, que incluyen las de
promocion general y las de proteccidn especifica; curativas que tiene como fin
efectuar un diagndstico temprano y proporcionar tratamiento oportuno y de
rehabilitacion que incluyen acciones tendientes a corregir las invalideces fisicas
o mentales. (DOF, Ley General de SALUD, 1984)

El Plan Nacional de Desarrollo 2013- 2018 Vol. 2 México Incluyente con el
objetivo de garantizar el ejercicio efectivo de los derechos sociales para toda la
poblacion y ampliar el acceso a la seguridad social a través de las estrategias
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articular las politicas que tiendan de manera especifica cada etapa de ciclo de
vida de la poblacién y mejorar la atencion de la salud a la poblacion en situacion
de wvulnerabilidad. (Salud, Programa Nacional de Medicina y Cuidados
Paliativos, 2016)

Articulos

El articulo “Una perspectiva global de los cuidados paliativos” intenta dar una
respuesta profesional, cientifica y humana tanto a las necesidades de los
enfermos en fase avanzada terminal como a la de sus familiares, Los objetivos
fundamentales de los cuidados paliativos son: 1) Atencién al dolor, otros
sintomas fisicos, a las necesidades emocionales, sociales, espirituales y
aspectos practicos del cuidado de enfermos y familiares. 2) Informacion,
comunicacion, asegurando al enfermo ser escuchado, participar en las
decisiones, obtener respuestas claras, honestas y expresar sus emociones. 3)
Asegurar la continuidad asistencial a lo largo de su evolucién, estableciendo

mecanismos de coordinacion entre todos los niveles y recursos implicados.

Frente a este aumento progresivo de las necesidades de cuidados paliativos, la
capacidad de respuesta en América Latina y el Caribe es escasa: muchos
paises no satisfacen las demandas y se considera que sélo reciben cuidados
paliativos entre el 5y el 10% de los enfermos que los necesitan; mas del 90%
de servicios paliativos estd en las grandes ciudades, y mas del 50% de
pacientes no puede pagar los servicios o la medicacién. El 80% de las naciones
no los reconocen como una disciplina y no los incluyen en los sistemas
sanitarios publicos o privados. El nivel de atencién primaria tiene un papel
central en la atencion integral en los pacientes con necesidades de atencién
mas complejas, existen evidencias de los beneficios de la coordinacion con
equipos de cuidados paliativos. Las personas mayores de 60 afios representan
actualmente el 10% de la poblacion en América Latina y el Caribe, cifra que se
espera que aumente al 25% en el afilo 2050 si se mantienen las tendencias
actuales. Este aumento en el nimero de personas mayores en la poblacién

general, junto con la transicion epidemiolégica que se estad produciendo en
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nuestra region hace esperar que en los préximos afios, aumente el numero de
personas que van a necesitar cuidados paliativos, tanto ancianos como
pacientes con enfermedades degenerativas, cronicas y cancer. (Andrés Alberto

Coello Rodriguez, Honduras 2012)

La revision bibliografica "Percepciones, experiencias y conocimientos de las
enfermeras sobre cuidados paliativos en las unidades de cuidados intensivos"
con el objetivo de conocer las percepciones, experiencias y conocimientos de
las enfermeras de cuidados intensivos en el cuidado al paciente terminal, hecha
en las bases de datos utilizando los términos de busqueda cuidados paliativos,
UCI, percepciones, experiencias, conocimientos y enfermeria, con sus
sinbnimos en inglés, combinados con los booleanos AND y OR, y en 3 revistas
especializadas en cuidados intensivos, de los 27 articulos seleccionados se
identificd que a pesar de que las enfermeras perciben la necesidad de respetar
la dignidad del paciente, brindar cuidados dirigidos al bienestar y favorecer la
inclusion de la familia en el cuidado, existe una falta de conocimientos de los
profesionales de enfermeria de intensivos en el cuidados al final de la vida, esto
revela que es necesario fomentar la formacién de las enfermeras en cuidados
paliativos y favorecer su soporte emocional, llevar a cabo un trabajo
multidisciplinar efectivo y la inclusion de la enfermera en la toma de decisiones.
(Piedrafita-Susin, Yoldi-Arzoz, Sanchez-Fernandez, Zuazua-Ros, & Vazquez-
Calatayud, 2015)

"Conocimientos en cuidados paliativos del paciente no oncoldgico" tuvo
como objetivo analizar los conocimientos en cuidados paliativos de un hospital
en Murcia, Espafia donde se realizaron 100 encuestas de opinidbn por muestra
elegida a personal médico y de enfermeria en un 50% cada uno, encontrando
como resultado diferencias estadisticamente significativas entre médicos y
enfermeros sobre los conocimientos acerca de limitacion de esfuerzo
terapéutico y el mantenimiento de la hidratacion en el paciente con una
enfermedad en fase terminal puesto que el 54% de la muestra considera que se

emplea poco la sedacién terminal en pacientes que podrian beneficiarse de la
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misma y se observé una gran variabilidad en la respuesta sobre el tipo de
cuidados que deberia recibir siempre una persona (Hernandez-Belmonte &
Ferrer-Colomer, 2009).

El estudio cualitativo "Cuidado paliativo y los enfermeros de cuidados
intensivos sentimientos que quedan™ tuvo el objetivo de conocer los
sentimientos de los enfermeros sobre los cuidados paliativos en unidades de
cuidados intensivos para adultos, con la participacién de 30 enfermeros en el
estado de Santa Catarina, Brasil que fueron incluidos por muestreo tipo bola de
nieve, datos que fueron recolectados a través de entrevistas semiestructuradas
realizadas entre abril y agosto de 2015, organizados y analizados utilizando el
Discurso del sujeto colectivo mostr6 como resultado que las ideas centrales
estan relacionadas con sentimientos de comodidad, frustracion, inseguridad y
angustia, y la sensacién de que la actividad profesional y la formacion se

centran en la curacion. (Rippel Silveira, y otros, 2016)

"Percepciones del equipo multiprofesional en la implementacion de
cuidados paliativos en la unidad de cuidados intensivos" estudio exploratorio
descriptivo con enfoque cualitativo se realiz6 con el objetivo de analizar las
percepciones del equipo multiprofesional sobre la implementacién de cuidados
paliativos en una UCI para adultos con 14 profesionales de la salud de un
hospital de ensefianza publica en Brasil, la informacion se recopil6 entre febrero
y abril de 2012, a través de entrevistas semiestructuradas y observacion no
participativa interpretada mediante analisis de contenido. Se identificaron 3
categoria: atencién a pacientes terminales en una U Cl que fomenta el confort
fisico; Falta de preparacion del equipo en el tratamiento de pacientes
terminales; y Desafios de las practicas paliativas en el entorno de cuidados
intensivos. Las partes entrevistadas informaron tener algiin conocimiento de la
propuesta de cuidados paliativos, aunque se observaron divergencias en la
conducta terapéutica del equipo en la atencion brindada, lo que demuestra una
falta de interaccion y comunicacion entre los profesionales. (Figueredo da Silva,

Melo Souza, Chaves Pedreira, Ribeiro don Santos, & Faustino, 2013)
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El "Estudio exploratorio sobre conocimientos de cuidados paliativos y actitudes
de profesionales de la salud ante la muerte y el trabajo emocional” de tipo
exploratorio, descriptivo y transversal se realizé con el objetivo de determinar
las diferencias entre profesionales de salud respecto al conocimiento de
cuidados paliativos, actitud ante la muerte y la carga emocional del trabajo con
pacientes terminales en donde se realizaron entrevistas a 40 profesionales de
salud en un 30% a médicos, 20% residentes, 25% enfermeria, y 25%
trabajadoras sociales con un cuestionario sobre cuidados paliativos, actitudes
ante la muerte y trabajo emocional, obteniendo como resultado que el 77.5%
tenian conocimiento de los objetivos del cuidado paliativo pero el 72.5% no
conocian la carta de derechos humanos del paciente terminal. No se
encontraron diferencias importantes entre profesionales respecto ante la muerte
y trabajo emocional y se comprob6 que entre mas informados es menos el
temor de los participantes, hay aumento de sensibilidad y controlan mejor sus

emociones negativas. (Trujillo-De Los Santos, y otros, 2013)(

"Cerrando la brecha entre los cuidados paliativos y los cuidados intensivos" en
2010 describe que el envejecimiento de la poblacién ha traido consigo un
cambio en el tipo de enfermedades subyacentes que padecen los usuarios de
los servicios sanitarios y elevado la tasa de mortalidad de los servicios de
medicina intensiva de los paises desarrollados. Esta circunstancia ha
incentivado la inclusibn de herramientas tipicas de la medicina paliativa
(centrada en el confort del paciente) en las unidades de cuidados intensivos
(centradas en la curacién). La inclusibn de estas herramientas no esta
resultando tarea facil, puesto que, al imperativo tecnolégico dominante en este
tipo de unidades, se le suman los condicionamientos sociales y culturales de la

época moderna. (Galvez Gonzalez & Mufiumel Alameda, 2010)

El Grupo de trabajo de Bioética de la SEMICYUC (Sociedad Espafiola de
Medicina Intensiva, Critica Y Unidades Coronarias) elaboré "Recomendaciones
de tratamiento al final de la vida del paciente critico” con el proposito de

contribuir a la mejora de nuestra practica diaria en tan dificil campo. Relatdé que
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"El tratamiento al final de la vida de los pacientes criticos y la atencion a las
necesidades de sus familiares estan lejos de ser adecuados, por diversos
motivos: la sociedad niega u oculta la muerte, es muy dificil predecirla con
exactitud, con frecuencia el tratamiento esta fragmentado entre diferentes
especialistas y hay una insuficiente formacién en medicina paliativa, incluyendo
habilidades de comunicacion. Se producen frecuentes conflictos relacionados
con las decisiones que se toman en torno a los enfermos criticos que estan en
el final de su vida, especialmente con la limitacion de tratamientos de soporte

vital. (Monzo6n Marin, y otros, 2008)

"Diez cuestiones inquietantes en cuidados paliativos" desde 2007,
manifiesta como tercer lugar que "No s6lo se mueren pacientes oncolégicos"; si
bien la procedencia de los cuidados paliativos modernos es claramente
oncoldgica, desde ahi que tradicionalmente la atencion paliativa ha ido dirigida
hacia los enfermos de céncer pero también es evidente que existen otras
enfermedades en las que las ultimas fase generan un fuerte impacto emocional
y exigen una elevada necesidad de cuidados, segun la prevalencia de sintomas
y la utilizacion de recursos en la fase terminal de la vida, estima que el 60% de
los pacientes con cancer y el 30% de los pacientes no oncolégicos precisan la

intervencién de los equipos de cuidados paliativos. (Barbero & Diaz, 2007)

El articulo "Cuidados Paliativos y medicina intensiva en la atencién al
final de vida del siglo XXI" revisa la aportaciébn que los cuidados paliativos
pueden ofrecer para mejorar la asistencia a los enfermos que fallecen en
unidades de medicina intensiva y a sus familiares, los cuales tienen como
objetivo la mejoria sintomatica, la prevencion de las posibles complicaciones,
conocer y respetar los criterios de bienestar del paciente y la atencién a la
familia en el proceso final y el duelo por lo que implica a diversas disciplinas del
campo de la salud y las impele a trabajar con objetos comunes. (P. Loncani,
2007)

Heras, Cruz y Nin describen en el articulo "Buscando humanizar los

cuidados intensivos" como parte de un Proyecto Humanizar los cuidados
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intensivos el disefio de un marco conceptual con el objetivo de desarrollar
acciones especificas que contemplen la humanizacibn como una dimensién
transversal de la calidad. Abarcando aspectos relacionados con los horarios de
visita, la comunicacion, el bienestar del paciente, la participacion de las familias
en los cuidados, el sindrome del desgaste profesional, el sindrome post-UClI, la
arquitectura e infraestructura humanizada y los cuidados la final de la vida.
(Heras La Calle, Cruz Martin, & Nin, 2016)

El articulo de revision "El proceso de la muerte en la unidad de cuidados
intensivos (UCI). Punto de vista médico, teratologico y legislativo” describe que
el objetivo tradicional de la UCI es disminuir la mortalidad y la morbilidad de los
pacientes en estado critico, a pesar de los avances médicos y tecnoldgicos
continua siendo un lugar comun en donde la muerte ocurre por lo que en la
actualidad el equipo de salud debe estar familiarizado con los cuidados
paliativos y su legislacion. Preservar la dignidad del paciente, evitar el dafio y
mantener una comunicacion adecuada entre los miembros del equipo de salud
y los familiares es fundamental, no existe una técnica Unica y universal
aceptada para la atencién de los pacientes en estado terminal en las UCI, por lo
gue se debe individualizar cada caso y definir objetivos de atencion junto con el
paciente y sus familiares dentro del marco legal vigente. (Kaneko-Wada, y
otros, 2015)

Pichardo y Diner en el articulo "La experiencia de la muerte y los
cuidados paliativos. Una vision desde la enfermeria” refieren que la experiencia
de la muerte deja una huella en el personal de salud ineludible y misteriosa, un
médico o una enfermera tienen el papel esencial en la manera en que sus
pacientes desahuciados se preparan para ese momento, los cuidados paliativos
consisten en el sentido y los valores que sirven para acompafar y acogerle,
primero paliar el dolor fisico y luego seguir con el moral. En lo que respecta a
las creencias, el médico y la enfermera deben brindar un acompafiamiento al

paciente y la familia permitiendo arreglen sus asuntos y la muerte se acepte con
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una actitud de paz que incluye a todos los involucrados con él, lo que se
definiria como una muerte humanizada. (Pichardo Garcia & Diner, 2010)

El articulo publicado "Cuidados Paliativos en la Unidad de Terapia
Intensiva” refiere que de la mitad de los enfermos que mueren en un hospital
cerca del 50% son atendidos en los tres dias previos a su fallecimiento en una
UCI, que en tal medio existen muchas barreras que limitan una buena atencion
paliativa de las que destacan la falta de entrenamiento en esta disciplina por
parte de los intensivistas, el desconocimiento de los protocolos de paliacion en
enfermos terminales, la falta de normatividad hospitalaria en relacién a los
cuidados paliativos en la UCI, la carencia de paliativitas y el rechazo por
muchos especialistas a esta disciplina. Los programas de cuidados paliativos
van de la mano con los encaminados a la curacion de los enfermos por lo que
es una necesidad incluirlos dentro del manejo rutinario en la UCI, lo que
elevaria la calidad y eficiencia de la atencién en el enfermo grave. (Carrillo ER,
2007)

En el articulo “Significados de la atencion de enfermeria para familiares de
pacientes en cuidados paliativos” sefiala la importancia de la presencia fisica de
los profesionales, los procedimientos técnicos y el trabajo en equipo,
percibiendo que la atencion de enfermeria para las familias se refleja en el
cuidado humanistico, establecido en la presencia, basada en la interaccién
entre personas. Desenvuelve programas asistenciales, ambulatorios vy
domiciliarios, como también cuidados especificos y especializados, se realizé
un estudio en 10 pacientes y familiares donde se observo, diferentes tipos de
técnicas empleados para el trato de los mismos como: Una entrevista
estructurada, observacion directa, con la finalidad de obtener las necesidades
de pacientes y familiares, importante destacar que el familiar sera tomado en
cuenta para cualquier decision. La importancia de la presencia de enfermeria, el
trato con los pacientes, la forma de como realizan los procedimientos, dentro de

los cuidados de enfermeria destacan la administracion de medicamentos para
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el control del dolor, el trabajo en equipo siempre es un apoyo fundamental. En
la observacion directa se not6 que cada vez que un paciente ingresa a
hospitalizacion tiene su propio espacio y que existe un lugar de convivencia
recreativa las 24 horas del dia, tanto familiar como paciente reciben la
educacion de acuerdo a su diagndstico, al principio el cuidador solo observa y
una vez educado interactia con el personal, el tratamiento paliativos debe
direccionar los cuidados para la busqueda de la tranquilidad y apoyar al
paciente a que tenga una calidad de muerte, el cuidado de enfermeria consiste
en promover, proteger, preservar la vida de cada paciente. (de Oliveira Lima &
Cordeiro Ximenes de Oliveira, julio-agosto, 2015).

2.1.2 Guia de practica clinica sobre cuidados paliativos

Se crea con el fin de mejor la atencién planificada y organizada que garantice
una atencion integral de calidad y coordinada, se pretende fomentar la
formacion del personal para brindar los cuidados paliativos y disponer de las
habilidades necesarias para una comunicacion efectiva con pacientes vy
cuidadores, y realizar una formacion adecuada, respecto a informacion y
comunicaciéon, deberian basarse en las necesidades expresadas por los
pacientes siempre demostrando explicitamente si disponibilidad para escuchar

e informar.

Propone fomentar la participacion de enfermeras y cuidadores en la toma de
decisiones al final de la vida y aportar informacion clara y suficiente.

2.1.3 Norma Oficial Mexicana NOM-011-SSA3-2014, Criterios para la
atencion de enfermos en situacion terminal a través de cuidados
paliativos.

La elaboracion de esta norma responde a la necesidad de emitir las
disposiciones de técnicas que beberan observarse para prevenir la ocurrencia
de posibles actos de obstinacion terapéutica hacia los pacientes en situacion

terminal, las cuales consideran criterios para su atencién, con la finalidad de
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hacer efectivo que los cuidados paliativos le sean proporcionados como un
derecho conforme a lo que describe la ley general de salud.

Esta norma es de observancia obligatoria en todo el territorio nacional, tiene
como objetivo establecer los criterios y procedimientos minimos indispensables

que permitan prestar a raves de equipos inter y multidisciplinarios de salud.

Los cuidados paliativos se deberan proporcionar con absoluto respeto, trato
digno y profesional a los enfermos en situacién terminal, los pacientes deben
tener identificado un cuidador principal, en su asistencia desde el primero
momento de su atencién, también deberd disponer de una historia clinica Unica
y multidisciplinar, sus familiares deberan recibir orientacion sobre el tratamiento
farmacoldgico, nutricion y cuidado y este debera poder acceder a expresar sus

voluntades anticipadas por escrito si se encuentra consciente.

El médico tratante serd el responsable de indicar o preinscribir un plan de
cuidados paliativos, el cual debera ser explicado en forma comprensible y
suficiente al paciente y familiar mediante un plan de mejora continua de calidad,
basandose en las necesidades del paciente, registrando control de dolor y de
sintomas, utilizando escalas para la misma valoracion, estableciendo criterios y
procedimientos minimos e indispensables, mediante aspectos psicolégicos,
sociales y espirituales, con absoluto respeto, trato digno y profesional
basandose a la Norma oficial mexicana 011-SSA3-2014, se deberan registrar

todas las acciones.

Enfermeria debera evaluar las necesidades de los pacientes y estas quedaran
registradas en su historia clinica, revisdndolas periddicamente, mediante un
plan de atencién que debe contemplar el apoyo a las necesidades de la familia
o entorno de cualquier paciente, los objetivos terapéuticos del paciente deben
ser revaluados peribdicamente, en la comunicacion debe haber
confidencialidad, mediante un plan de mejora, que permitira conocer la
satisfaccion del paciente, cada cuidado que se le brinde debe ser con trato

digno, respeto y profesionalismo, registrando todas las acciones.
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Esta considera cuatro &mbitos fundamentales en la atencion médica como son;
el hospitalario, el ambulatorio, el domiciliario y la atencidon a urgencia, a fin de
proporcionar bienestar y una calidad de vida digna hasta el momento de su
muerte promoviendo conductas de respeto y fortalecimiento de la autonomia del
paciente y su familia, trato digno y profesional a los enfermos en situacién
terminal, se deberadn aplicar protocolos para brindar cuidados paliativos

generales y especificos.
De la intension ambulatoria

Se pretende que los familiares reciban atencién soporte y apoyo necesario para

alguna crisis que se pudiera suscitar en algin momento.
De la atencion hospitalaria

El ambiente debe ser favorable, las enfermedades deben ser progresivas con
dolor, aspecto fisico y psicolégico que no sean establecidos con las medidas del

ambulatorio.
De la atencién a urgencia

Deberan estar preparados y equipados para la atencion que el paciente

requiera este tipo de servicio
De la atencion domiciliaria

Es el sitio mas favorable y adecuado para la prestacion de servicios de

cuidados paliativos

El enfermo en situacién terminal, mayor de edad y en pleno uso de sus
facultades mentales, tiene derecho a solicitar la suspension voluntaria del
tratamiento curativo y el inicio del tratamiento paliativo, en los términos de lo
dispuesto por el articulo 166 de la Ley General de Salud, por el Reglamento de
la Ley General de Salud en materia de prestacién de servicios de atencion

meédica, por esta Norma y demas disposiciones aplicables.
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Define a los cuidados paliativos como al cuidado activo y total de aquéllas
enfermedades que no responden a tratamiento curativo. El control del dolor, y
de otros sintomas, asi como la atencion de aspectos psicologicos, sociales y

espirituales.
Aspectos fisicos del cuidado:

-El proceso en el cuidado de sintomas, como nauseas, vomito, estrefiimiento,

insuficiencia respiratoria, disnea fatiga, etc.
-Un proceso para educacion del paciente y su cuidador primario.

-Intervenciones para prevenir LPP, movilizacion ejercicios activos y pasivos,

actividades de higiene, alimentacion, mediacion etc.

Aspectos psicolégicos:

-Valoracioén del estado emocional

-Determinar condicion de ansiedad, depresion, delirio y agitacion terminal.
-Intervencion de profesional competente.

-Promover la participacién del cuidador en las terapias, intervenciones etc.

-Promover la confianza y apoyo de los equipo de colaboracion.
Aspectos sociales en el cuidado:

-Valoracion social por profesional de trabajo social.

-Identificar necesidades de informacion y asesoria, comunicacion con redes de

apoyo etc.
-Favorecer un sistema de comunicacion para casos de emergencia.
Aspectos espirituales y religiosos:

-Identificar su necesidad de apoyo espiritual.
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-Favorecer la comunicacion el paciente o familiar, permitiendo expresar sus

sentimientos de enojo, angustia etc.

-Promover la visita de su representante religioso o espiritual.
Aspectos culturales:

-Valoracion e identificacion de necesidades preferencias o costumbres
-Promover el apoyo para respetar usos y costumbres.

-Respetar sus derechos y cultura.

-Apoyar en caso de lengua diferente.

Aspectos éticos y legales:

Identificar si existe tramite legal sobre su voluntad anticipada.

Respetar su derecho para suspender su tratamiento o cualquier maniobra de

resucitacion.
Dar cumplimiento a su derecho de consentimiento bajo informacion.
Ofrecer informacion sobre donacién de érganos y asesorar sobre el protocolo.

Apoyar en caso de un procedimiento legal. (piert, Diario Oficial d ela Federacion
Mexico 2014)

2.1.4 Norma Oficial Mexicana NOM-025-SSA3-2013, Para la organizaciéon y
funcionamiento de las unidades de cuidados intensivos

Establece dos modelos para el ingreso de pacientes a la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI), el primero denominado Modelo basado en las funciones
organicas toma en cuenta a pacientes que presentan insuficiencia o
inestabilidad de uno o mas de los sistemas fisiolégicos mayores, aquellos con
posibilidades razonables de recuperacion, que presentan alto riesgo: estabilidad
en peligro de sistemas fisiologicos mayores con requerimiento de monitoreo,

con la necesidad de cuidados especializados, que solamente pueden ser
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brindados en la UCI, pacientes que presenten muerte cerebral y sean
potenciales donadores de oOrganos, y también a Pacientes que requieran
cuidados paliativos, que justifiquen su ingreso a la UCI. (DOF, Norma Oficial
Mexicana NOM-025-SSA3-2013, Para la organizacion y funcionamiento de las

unidades de cuidados intesivos, 2012)

2.1.5 LA OMS

Define los cuidados paliativos, como el enfoque que mejora la calidad de vida
de pacientes y familias que se enfrentan a los problemas asociados con
enfermedades amenazante para la vida, a través de la prevencion y el alivio del
sufrimiento por medio de la identificacién temprana y la impecable evaluacién y
tratamiento del dolor y otros problemas fisicos, psicosociales y espirituales. Es
importante resaltar que un paciente susceptible de recibir cuidados paliativos es
aguel que cursa con una enfermedad o condicion avanzada cronica e incurable
que puede incluir trastornos infecciosos, traumaticos, metabdlicos,
degenerativos y oncoldgicos independientemente del prondstico de tiempo de
sobrevida. (Salud, 2010) Esta misma definicion la ocupan las Guias de Practica
Clinica de Cuidados Paliativos en México y la Guia de Practica Clinica sobre

Cuidados Paliativos en Espania.

2.1.6 Conceptos

Esta Ultima enumera las siguientes caracteristicas de los cuidados
paliativos: proporcionan el alivio del dolor y de otros sintomas que producen
sufrimiento, promocionan la vida y consideran la muerte como un proceso
natural, no se proponen acelerar el proceso de morir ni retrasarlo, integran los
aspectos psicosociales y espirituales en los cuidados del paciente, tienen en
cuenta el soporte y los recursos necesarios para ayudar a los pacientes a vivir
de la manera mas activa posible hasta su muerte, ofrecen apoyo a los familiares
y a los allegados durante la enfermedad y el duelo, mejoran la calidad de vida
del paciente, se aplican desde las fases tempranas de la enfermedad junto con
otras terapias dirigidas a prolongar la vida, incluyen también las investigaciones

necesarias para comprender mejor y manejar situaciones clinicas complejas.
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Esta concepcion reconoce que las personas con enfermedades distintas al
cancer, que sean irreversibles, progresivas y con una fase terminal, también

pueden beneficiarse de su aplicacion. (Paliativos, 2008)

Paciente susceptible a recibir cuidados paliativos.

Es importante resaltar que de acuerdo a la OMS un paciente susceptible
de recibir cuidados paliativos es aquel que cursa con una enfermedad o
condiciéon avanzada crénica e incurable que puede incluir trastornos infecciosos,
traumaticos, metabdlicos, degenerativos y oncoldgicos independientemente del
pronéstico de tiempo de sobrevida. (Salud, Guia de Practica Clinica en
Cuidados Paliativos, 2010)

Estado critico agudo.

A la existencia de alteraciones fisiolégicas que ponen en peligro
inmediato la vida de los pacientes que presentan enfermedades con
posibilidades razonables de recuperaciéon. (DOF, Norma Oficial Mexicana NOM-
025-SSA3-2013, Para la organizacion y funcionamiento de las unidades de

cuidados intesivos, 2012)

Cuidados Intensivos.

A la forma de proporcionar atencion medica multi e interdisciplinaria a
pacientes en estado agudo critico. (DOF, Norma Oficial Mexicana NOM-025-
SSA3-2013, Para la organizacion y funcionamiento de las unidades de cuidados
intesivos, 2012)

Cuidados Paliativos en el paciente en estado critico en la Unidad de Cuidados

Intensivos.

En el paciente critico los cuidados paliativos en la UCI son: Toma de

decisiones basadas en la interaccion con pacientes y familiares, comunicacion
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entre el equipo multidisciplinario tratante, continuidad del plan establecido,
apoyo emocional y religioso a pacientes y familiares, manejo de sintomas para
optimizar el bienestar de los enfermeros, enfatizar que el bienestar, la calidad
de muerte del enfermo son prioritarios sobre las medidas encaminadas a
prolongar la vida de manera innecesaria, instituir y usar escalas cuantitativas
para la valoracion de sintomas tanto en enfermos que pueden comunicarse
como en los que estan imposibilitados para mantener una relacién activa,
estandarizar y seguir las mejores practicas clinicas para el manejo de
sintomas, uso de medidas farmacoldgicas y no farmacoldgicas, revalorar y
documentar la evolucién de los sintomas una vez instituidas las maniobras
terapéuticas de las unidades de cuidados intensivos, instituir, documentar y dar
a conocer entre todo el grupo de atencién, incluyendo a los familiares las
medidas de suspension o0 no iniciacion del apoyo vital, eliminar procedimientos
diagndsticos y/o terapéuticos innecesarios (laboratorio, rayos X, tomografias,
procedimientos invasivos, etc.), evitar y eliminar ambientes ruidosos, muy
iluminados y todos aquellos que condicionen angustia en enfermos y familiares,

mantener la dignidad y el respeto en el trato a los enfermos. (Hernandez, 2018)

Y ademas de brindar Apoyo emocional y organizacional al equipo que
atiende a los enfermos: Evitar rotaciones innecesarias del equipo médico y de
enfermeria que atiende a enfermos en fase terminal en la unidad de cuidados
intensivos, desarrollo e implementacion de un grupo especializado en los
cuidados paliativos en la unidad de cuidados intensivos con entrenamiento en
manejo de dolor, delirio, conflictos, etc., integrar al grupo a Psiquiatras y
Psicllogos para implementar programas de apoyo al grupo tratante, enfermos y

familiares. (Herndndez, 2018)

Los cuidados paliativos deberian comenzar en las frases tempranas del
diagnéstico de una enfermedad que amenaza la vida, simultdneamente con los
tratamientos curativos, incluso en las fases finales de la enfermedad en las que

el tratamiento es predominantemente paliativo puede existir un espacio para el
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intento destinado a las medidas curativas, el duelo puede requerir atencién
durante una fase prolongada. La transicion de los cuidados curativos a paliativo
es a menudo gradual y debe basarse en las necesidades individuales de la
persona mas en un plazo concreto de supervivencia esperada. (Paliativos,
2008)

No hay evidencia clara sobre cual es el mejor modelo organizativo, la
mayoria de los programas contempla varios niveles de atencion, dependiendo
del volumen y la complejidad de los problemas del paciente. Para el presente
trabajo, nos enfocandonos en el nivel avanzado de cuidados paliativos
especificos, secundarios, especializados o0 avanzados que contemple
intervenciones complejas que requieren técnicas 0 procedimientos

especializados. (Paliativos, 2008)

El nivel avanzado deberia: Proporcionar la atencion a pacientes con
necesidades asistenciales mas complejas e intensivas, realizar pruebas
diagnodsticas complementarias o tratamientos muy especificos que precisan
realizarse en el ambito hospitalario o tratamientos ente sintomas de dificil
control, atender determinadas necesidades que no tienen por qué ser

clinicamente complejas, sino de tipo social o familiar. (Paliativos, 2008)

En el contexto de cuidados paliativos, es importante definir algunos conceptos

relevantes:
Autonomia del paciente.

Es uno de los cuatro principios basicos de la bioética base de la deontologia
médica y clave de una buena practica en salud, que adquiere relevancia en las
decisiones al final de la vida. Es la capacidad de realizar actos con
conocimiento de causa, informacion suficiente y en ausencia de coaccion
interna 0 externa. Esta reconoce que la persona enferma tiene derecho a

decidir libremente, después de recibir la informacion adecuada, entre las
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opciones clinicas disponibles, reconoce también que todo paciente o usuario
tiene derecho a negarse al tratamiento. (Paliativos, 2008)

Calidad de vida.

Se centra en diversos aspectos del paciente como la capacidad fisica o mental,
la capacidad de llevar una vida normal y una vida social satisfactoria, el logro de
los objetivos personales, los sentimientos de felicidad y de satisfaccion, asi
como la dimension existencial o espiritual. Segun la OMS, la calidad de vida es:
"la percepcion que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto
de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en relacién con sus
objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes. Esta influida por la
salud fisica del sujeto, su estado psicologico, su nivel de independencias, sus
relaciones sociales y su relacion con los elementos esenciales de su entorno.
(Salud, 2010).

Sufrimiento.

Es un complejo estado afectivo y cognitivo negativo, caracterizado por la
sensacién amenazante de la integridad, la impotencia para hacer frente a dicha
amenaza y por el agotamiento de los recursos personales y psicosociales que
le permitirian afrontarla. El sufrimiento es complejo y requiere una evaluacion
interdisciplinaria para construir una alternativa terapéutica eficaz que dé
respuesta a los problemas del paciente y de su familia. Se debe realizar una
monitorizacion y evaluacién continua con objeto de modificar el plan de

cuidados segun las necesidades del enfermo y su familia. (Paliativos, 2008)
Comunicacion Interpersonal.

En el contexto de los cuidados paliativos es el proceso por el cual se facilita a
los pacientes y a los cuidadores la exploracién de sus problemas y la toma de
decisiones a través de entrevistas con los profesionales encargados de su
atencion. La revision subraya que no es posible generalizar acerca de las

necesidades de informacion basandose en las caracteristicas demograficas o
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culturales, por lo que se recomienda a los profesionales sanitarios evaluar las
necesidades de informacion individualizada y de forma continuada a lo largo del
tiempo. En general, las necesidades de informacién a medida que avanza la
enfermedad son menores en los pacientes, pero la demanda crece en los

cuidadores. (Paliativos, 2008)
Estilos de Comunicacion.

Los pacientes y los familiares destacan que la informacion debe ser sincera,
sensible y con margen de esperanza; desean sentirse escuchados de manera
activa por profesionales que muestren empatia, utilicen un lenguaje claro y
suministren la informacién en pequefias cantidades, valorandose de manera
individual si se recibe s6lo o acompafiado. Los enfermos consideran que entre
los atributos esenciales que deben poseer un profesional de la salud se halla la
voluntad de escuchar y explicar. La comunicacion ineficaz se ha asociado a
incumplimiento terapéutico y a un aumento del estrés de los pacientes, y a la
insatisfaccion con el trabajo y el desgaste emocional de los profesionales
sanitarios. La falta u ocultacion de informacion relevante y la mentira con
propdsito protector pueden desencadenar otro tipo de problemas tales como
probar al paciente de la oportunidad de expresar sus temores Yy

preocupaciones. (Paliativos, 2008)
Métodos de Informacion.

Ante la evaluacion de algunos métodos de informacion como informacién
escrita, material de audio o video se concluyé que a pesar de que algunas
intervenciones lograron efectos positivos sobre el conocimiento y la
frecuentacion, el manejo de sintomas, la satisfaccion, la utilizacion de servicios
y el estado efectivo no se deben utilizar de manera uniforme sino tomar en
cuenta las preferencias individuales. Sin embargo, estas intervenciones fueron
dirigidas solo a pacientes con cancer de reciente diagnostico y a sus familiares.
(Paliativos, 2008)

Actitud de los profesionales sanitarios.
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Los estudios sugieren que la interpretacion que realizan los profesionales
sanitarios acerca de las preferencias de los pacientes difiere a menudo de los
deseos de estos, la mayoria de los clinicos afirma que desea que se le
comunique la verdad sobre su propia enfermedad terminal pero por otro lado se
confirmé que el personal tiende a subestimar las necesidades de informacion de
los pacientes y sobreestimar su grado de conocimiento y comprension del

pronéstico. (Paliativos, 2008)
Comunicacién Efectiva.

Las investigaciones realizadas sugieren que una comunicacién eficaz influye en
la salud de los pacientes sobre diversos aspectos, tales como el estado
emocional, la resolucion de sintomas, el estado funcional y el dolor. El
intercambio adecuado de informacion puede mejorar la implicacion de los
pacientes en los cuidados y la adherencia de los tratamientos, reducir el
malestar psicolégico y contribuir a transmitir unas expectativas realistas. Un
proceso de comunicacion adecuado tiene gran influencia de capacidad de
adaptaciéon de los pacientes y de sus familiares a las nuevas situaciones, la
asimilacion de la enfermedad y la consideracion de las diferentes opciones.
Ofrecer a los enfermos la posibilidad de tomar decisiones compartidas puede

reducir los sintomas de ansiedad y depresion. (Paliativos, 2008)
Comunicacion malas noticias.

"Cualquier informacion capaz de alterar drasticamente la vision de un paciente
sobre su futuro” es como define Buckman malas noticias, tanto comunicar el
diagnéstico de una enfermedad considerada mortal como al informar el fracaso
de la terapéutica curativa que se le administra. A la hora de proporcionar las
malas noticias, el personal sanitario deberia tener en cuenta las barreras que
pueden condicionar una comunicacién efectiva: déficit de habilidades para
valorar las necesidades de informacion y para facilitar la participacion del
paciente y de sus familiares en la toma de decisiones, tendencia a interpretar

los deseos y las necesidades de los pacientes, la idea errénea de que si el
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paciente necesita saber preguntard, el sentimiento de ser considerado
responsable del fracaso en la curacion, la creencia de que la informacion
producira un mayor dafio al enfermo o la incertidumbre acerca de determinados
aspectos como el diagnostico o el prondstico del paciente. Existen propuestas
para la comunicacion de malas noticias la de Rabow, Mc Phee y el protocolo de
SPIKES (Paliativos, 2008)

Elementos para la toma de decisiones.

La personas implicadas en la relacion sanitaria para tomar decisiones en la fase
final de la vida deben tener en consideracion tanto la situacion psicologica y
bioldgica del paciente como los deseos del enfermo correctamente informado,
los cuales estan interrelacionados y se ven influidos por la situacion familiar y
social. El nivel de dependencia fisica o psiquica del enfermo, su situacion
econOmica, la calidad y la cantidad de apoyo propiciado por la red formal o
informal y la vivencia de la enfermedad por el propio enfermo y su familia
pueden condicionar tanto situacion biolégica como los deseos del enfermo.
(Paliativos, 2008)

Cuando el profesional de salud desee determinar la situacion del enfermo para
plantear decisiones, deberia formularse algunas preguntas sobre el prondstico
vital del enfermo, su calidad de vida o la situacion socio sanitaria y en base a
ello plantearse la idoneidad, la profundizacién de técnicas diagnosticas o en
tratamientos mas invasivos (reanimacion cardiopulmonar, soporte avanzado de
constantes vitales, cirugia, quimioterapia, etc.). En ocasiones soélo la aplicacién
de tratamientos durante un periodo de tiempo razonable y su posterior
evaluacion permitirdn reconocer si el enfermo responde razonablemente a los

mismos. (Paliativos, 2008).

A través del criterio de proporcionalidad se analizan los efectos positivos del
tratamiento y los negativos, como las cargas que pueden suponer los efectos
secundarios o el dolor que se puede generar, se considera que un recurso

diagnostico o un tratamiento es proporcionado cuando origina un mayor
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beneficio al paciente. Por lo que se deberia tener en cuenta que la preservacion
de la vida del enfermo es una obligacién cuando el hecho de vivir supone un

beneficio mas que una carga para el propio paciente. (Paliativos, 2008)

La futilidad se ha invocado en las siguientes situaciones clinicas: reanimacion
cardiopulmonar, mantenimiento artificial de las funciones vitales cuando existe
una pérdida irreversible de las funciones cerebrales (estado vegetativo
permanente o demencia profunda), los tratamientos agresivos en enfermos
terminales o moribundos, los tratamientos que soélo ofrecen una calidad de vida
muy baja, en especial si esta acompafiada de gran sufrimiento o si no hay
esperanza de prescindir de cuidados intensivos. En estas circunstancias se
considera que un tratamiento es futil cuando los beneficios que se obtienen
ocurren en un porcentaje inferior al 1-5% de los enfermos tratados. (Paliativos,
2008)

La calidad de vida es el paciente quien puede valorarla de forma mas
apropiada, si se tiene en cuenta que lo que una persona le parece
desproporcionado o fatil puede no parecérselo a otra, se comprueba que al
igual que el criterio de calidad de vida también los criterios de proporcionalidad
y futilidad involucran juicios de valor, complicando el debate acerca de la
utilidad o idoneidad, o no, de cierto tratamientos en el final de la vida. Aclarada
la importancia de la subjetividad, resulta fundamental conocer los deseos del
enfermo, a él le corresponde decidir si desea que se le aplique el tratamiento

propuesto o no. (Paliativos, 2008)

Resulta también basico conocer la determinacion de la competencia de
decisiones del paciente, centrada normalmente en la capacidad mental sobre
todo en las habilidades psicolégicas necesarias para tomar una decisiéon médica
concreta, los profesionales deberian comprobar si el enfermo ha comprendido
lo que se le ha explicado y si puede tomar un decision sobre el tratamiento

basandose en la informacion que se le ha suministrado. (Paliativos, 2008)
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El consentimiento debe ser entendido como un proceso gradual y continuado
mediante el cual un paciente capaz y adecuadamente informado acepta o
rechaza en funcion de sus propios valores, someterse a determinados
procedimientos diagnosticos y terapéuticos. El conocimiento de los valores que
han conformado la vida del paciente permite evaluar la coherencia de sus
decisiones. Esta valoracion no puede hacerse desde un conocimiento puntual
del enfermo, por lo que la continuidad de su atencion o la aportacion de la
informacion por parte del médico de familiar o de la propia familia proporcionan

los datos necesarios para valorar dicha coherencia. (Paliativos, 2008)

Cuando el paciente sea incompetente debera determinarse el nivel de la
incompetencia y si es transitoria 0 permanente, en estos casos el profesional de
salud debera identificar a un sustituto o representante del enfermo en la toma
de decisiones, en la practica habitual casi siempre suele ser un familiar, el cual
se basa en el mejor conocimiento de los valores y considerando qué es lo que

mejor ajusta a sus intereses. (Paliativos, 2008)
Tomar la decision.

Una vez que se han seguido todos los pasos anteriormente sefalados, las
personas involucradas en la relacion clinica estardn en mejores condiciones
para tomar una decision, al hacerlo lo recomendables es comunicarle a todo el
equipo sanitario y a los familiares del enfermo, si existe consenso entre el
personal de salud y el paciente o su representante en cuanto al tipo de
tratamiento que se debe seguir se tomara la decision. (Paliativos, 2008)

Los elementos de la toma de decisiones en la fase final de la vida son:
Determinacion de la situacion bioldgica, psicologica, socio sanitaria y familiar
del enfermo, Evaluacibn de tratamientos en base a evidencia cientifica
disponible, con los criterios de proporcionalidad, futilidad y calidad de vida,
Consideracion de que este es un proceso gradual y continuo, Garantia de que
el proceso de comunicacion es adecuado, Suministro de informacion completa

con las opciones terapéuticas disponibles, beneficios y riesgos e inconvenientes
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esperados, Evaluacion de la competencia del enfermo, En el caso de paciente
competente, confirmacion de sus deseos y sus preferencias; es importante
compartir la decision con la familia, En caso de paciente no competente se debe
considerar las siguientes opciones: a)Directrices previas, b) Deseos
previamente expresados por el paciente y recogidos en la historia clinica,
c)Representante legal, d)Familiares cargo proximos, En caso de que el
personal de salud tenga dudas relacionas con la decision se recomienda la
valoracion de otros profesionales expertos, Informacion de la decision al equipo
de salud y Registro del proceso de la toma de decisiones en la historia clinica.
(Paliativos, 2008)

Control de Sintomas.

Los pacientes en fase final de la vida puedan presentar multiples sintomas,
dependiendo de la naturaleza y el estadio de su enfermedad. Los estudios
sobre prevalencia de sintomas en pacientes en fase final de la vida presentan
una serie de problemas que dificultan su comparabilidad: variabilidad en la
definicién sintomas, uso de diferentes definiciones y escalas, estadio de la
enfermedad, presencia de enfermedad oncolégica, tipo de profesional que
recoge la informacion, &mbito de la atencion, etc. Un estudio de prevalencia de
sintomas en pacientes oncoldgicos y no oncolégicos ordena lo 11 sintomas mas
frecuentes, encontrando el dolor con una elevada frecuencia en todos los tipos

de pacientes. (Paliativos, 2008)

La evaluacion de los sintomas tiene que realizarse de una forma global en el
contexto donde se realiza la atencion y teniendo en cuenta sus repercusiones
en la persona y en su entorno familiar, cabe sefialar que la valoraciéon de la
importancia de los sintomas puede diferir entre la persona que los sufre y los
profesionales que la atienden. Es necesario que se multidisciplinar, existe
literatura que demuestra que los meédicos valoran de forma mas imprecisa que
otros profesionales, personal de enfermeria o auxiliares la intensidad de
sintomas de sus pacientes. La forma en que se recogen los sintomas es

importante, la busqueda intencionada de sintomas a través de preguntas
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dirigidas sobre lo que preocupa o molesta al paciente puede favorecer una
mejor valoracién del conjunto de sintomas. (Paliativos, 2008)

Los sintomas son cambiantes en el tiempo, debido a la evolucién de la
enfermedad, a los efectos adversos de las terapias utilizadas, a la respuesta al
soporte paliativo del equipo y a las propias vivencias del paciente y sus
cuidadores. Todo ello determina que la evaluacion y revaluacion constante del
paciente y de su entorno sea una necesidad y una caracteristica esencial de los

cuidados paliativos. (Paliativos, 2008)
Valoracion de sintomas.

El uso de escalas en la UCI validadas puede ser una estrategia util para
estandarizar la evaluacion de sintomas y monitorizar la respuesta de una forma
objetiva La proliferacion de instrumentos, la ausencia de validaciéon de muchos
de los y la falta de estudios sobre su impacto real puede explicar este hecho.
Las escalas que pueden ser utilizadas en el uso clinico son: Escala Edmonton
Symptom Assessment System (ESAS), Palliative Prognostic Score (PaP Score),
Escala de valoracion funcional de Karnofsky, Escala de Barthel,), Escala Visual
Analégica (EVA), Escala Numérica, Escala Categérica, y Escala Ramsay
(Anexo 1) (Paliativos, 2008)

Uso de farmacos para el tratamiento de sintomas en cuidados paliativos.

Los principios de control efectivo de sintomas incluyen: Elaborar un historia
clinica y realizar una exploraciéon detallada que permitan un diagnéstico del
mecanismo o causa subyacente de cada sintoma, tratamiento individualizado,
tratamiento de las causas reversibles, informar al paciente y a su familia, valorar
las opciones de tratamiento farmacoldgicas como no farmacologicas, simplificar

las pautas de tratamientos, monitorizar la respuesta. (Paliativos, 2008)

La utilizacion de farmacos en cuidados paliativos tiene algunas caracteristicas
especiales que deben tenerse en cuenta, los pacientes con enfermedad

avanzada o terminal constituyen una poblacién especialmente vulnerable, su
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entorno y los diferentes factores psicolégicos pueden ejercer gran influencia en
su bienestar fisico y en la respuesta al tratamiento farmacologico, respuesta
gue en ocasiones sera impredecible. Estos pacientes son a menudo de edad
avanzada, fragiles o con afectacibn multiorganica y polimedicados, con el
consiguiente riesgo de interacciones e yatrogenia. El reto para profesionales y
cuidadores consiste en tratar los sintomas de forma efectiva, manteniendo el
maximo confort del paciente y minimizando los efectos adversos y los

inconvenientes del tratamiento o las pautas muy complejas. (Paliativos, 2008)
Dolor

La International Association for the Study of Pain (La asociacién internacional
para el Estudio del Dolor) lo define como "una sensacidbn o experiencia
desagradable, sensorial y emocional que asocia una lesion tisular verdadera o
potencial". El dolor es uno de los mas frecuentes sintomas en los pacientes que
se encuentran en la fase al final de la vida. Los pacientes pueden presentar
dolor debido a su enfermedad, como consecuencia de algunos tratamientos o
relacionados con su situacion de inmovilidad y debilidad general, no hay que
olvidar otras posibles causas de dolor no directamente relacionadas con la

enfermedad del paciente. (Paliativos, 2008)
Principios generales del tratamiento del dolor en cuidados paliativos.

El dolor en los pacientes en cuidados paliativos ademas de ser una sensacion
nociceptiva incluye aspectos que tienen que ver con la condicién humana como
la personalidad, la afectividad, las emociones y las relaciones psicosociales. La
naturaleza multidimensional del dolor requiere un modelo de intervencién
multifactorial que comprende medidas farmacolégicas, psicoterapéuticas vy
rehabilitadoras, los aspectos fisicos y psiquicos del dolor estan intimamente
relacionados. Los tratamientos psicosociales orientados a resolver variables de
la esfera psicologica mejoran el dolor mientras que los tratamientos dirigidos a
la nocicepcion tienen efectos psicologicos beneficiosos. Algunos autores dan el

concepto de dolor total para referirse a la suma de la sensacion nociceptiva
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junto a los aspectos psicolégicos, sociales y espirituales de cada persona.
(Paliativos, 2008)

Los profesionales de salud que atienden a pacientes de cuidados paliativos
tienen que tener en cuenta lo anterior puesto que explica la variabilidad en la
respuesta analgésica a los tratamientos farmacologicos y no farmacologicos, los
abordajes parciales del paciente pueden explicar muchos fracasos en el
tratamiento. Proporcionar informacion adaptada para cada situacién sobre el
dolor y la manera de tratarlo, involucrando al paciente en su manejo, se
acompafa en una mejor respuesta al tratamiento. Antes de iniciar un plan de
tratamiento analgésico es necesaria una evaluacién integral del paciente
teniendo en cuenta su entorno. La evaluacion de la intensidad del dolor se
puede realizar mediante una escala validada como: Escala Visual Anal6gica
(EVA), Escala Numérica, Escala Categorica, Cuestionario Breve del dolor
(CBD) y Escala Ramsay. (Anexo 2) (Paliativos, 2008)

Clasificacion del dolor.
Segun la duracion:

Agudo: Producido por estimulos nociceptivos somaticos o viscerales de inicio

brusco y corta duracion.
Crénico: Dolor que persiste sea cual sea su intensidad, mas de un mes.

Eruptivo: Dolor de intensidad moderada o intensa que aparece sobre un dolor
cronico. Puede ser de inicio inesperado o previsible (desencadenado por
determinadas maniobras conocidas por el paciente) (Paliativos, 2008)

Segun la fisiopatologia:

Dolor somatico: se produce por la estimulacion de los receptores del dolor en

las estructuras musculo esqueléticas profundas y cutaneas superficiales.

Dolor visceral: Causado por lesion directa de estructuras nerviosas, ya sea por

invasion directa tumoral, como consecuencia de la quimioterapia o por
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infecciones en un paciente debilitado por ejemplo. El paciente lo describe como
sensaciones desagradables, quemantes o punzantes, 0 como sensacion de
acorchamiento, hormigueo, tirantez, prurito o presion. Puede llegar a ser de

dificil control ya que responde mal a los analgésicos habituales.

Mixto: Coexistencia de varios de los mecanismos anteriores en un mismo

paciente. (Paliativos, 2008)
Eficacia de los tratamientos farmacoldgicos.

La escalera analgésica de la OMS ha sido aplicada universalmente, se sabe
con su uso se consigue un elevado porcentaje de alivio del dolor. Esta
constituida en el primer escalon: Analgésicos no opioides (AINE, Paracetamol,
Metamizol) segundo escalon: Opioides débiles (Codeina, Dihidrocodeina,
Tramadol) y tercer escaldn: Opioides potentes (Morfina, Fentanilo, Oxicodona,
Metadona, Buprenorfina). La administracion de analgésicos ayudantes son
farmacos cuya principal accién no es la analgésica pero que funcionan como
tales en algunos tipo de dolor, en cuidados paliativos se usa para potenciar el
efecto de los analgésicos, habitualmente de los opioides, para disminuir la dosis

de los mismos o en cuadros de dolor complejos. (Paliativos, 2008)
Terapias alternativas y complementarias.

Acupuntura: los estudios que existen abordan el tema en pacientes con cancer,

pero se pueden obtener resultados concluyentes,

Musicoterapia: Se estudio el efecto analgésico de la musica en el dolor general,
encontrandose un efecto analgésico estadisticamente significativo en el alivio

del dolor y en la necesidad de analgesia pero de importancia clinica incierta.

Aromaterapia y masaje: Se estudié en pacientes con cancer que concluye que
existe limitada evidencia sobre su eficacia, sin hallazgo de pruebas suficientes

respecto a su efecto sobre el dolor.
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Otros tratamientos: Diferentes revisiones encontraron escasa evidencia sobre

otros tratamientos como la relajacion muscular o la hipnosis. (Paliativos, 2008)
Astenia, anorexia-caquexia.

Se entiende por astenia el estado que incluye cansancio ante minimos
esfuerzos, disminucién de la capacidad funcional de debilidad definida como la
sensacion anticipada de incapacidad de iniciar cualquier actividad, disminucion
de la capacidad de concentracion, alteracion de la memoria y labilidad
emocional. La anorexia definida como falta de apetito y la pérdida de peso
pueden acompafiar a la astenia en estos pacientes. La caquexia es el cuadro
de desnutricion y pérdida de peso que puede asociarse a la astenia sobre todo

en la fase final del paciente en cuidados paliativos. (Paliativos, 2008)

Es el sintoma mas frecuente en cuidados paliativos es la astenia relacionada
con muchos factores como: dolor, anemia, infecciones, quimioterapia y
radioterapia, depresion, insomnio y ansiedad, sindromes paraneoplasicos,
caquexia, farmacos, trastornos metabdlicos, morbilidad asociada: insuficiencia
cardiaca, EPOC, etc.y puede presentarse en diferentes momentos en el mismo
paciente, esta puede tener un componente subjetivo individual muy importante.
Es importante su valoracién para el tratamiento de esta, las intervenciones
sociales se han mostrado Utiles, no existe evidencia sobre la eficacia terapia
farmacoldgica. En lo que a Anorexia y caquexia se refiere el equipo tiene que
tener en cuenta el significado cultural y social de la falta de apetito y de las
dificultades en la alimentacion, la evidencia muestra que es de factores socio-
culturales para pacientes y cuidadores siendo de mayor importancia las de este

altimo que las de los propios pacientes. (Paliativos, 2008)
Deshidratacion.

La correcta hidratacion del paciente en cuidados paliativos es una medida de
soporte basica si tenemos en cuenta el desgaste que supone la evolucion de la

enfermedad y los tratamientos. La necesidad de aporte de fluidos por via
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parenteral pueden plantearse en las fases muy avanzadas de la enfermedad y
puede constituir una decisién dificil de tomar. (Paliativos, 2008)

Disnea.

De acuerdo a la American Thoracic Society (Sociedad americana toracica) se
define como una experiencia subjetiva de molestia para respirar que consiste en
sensaciones cualitativamente distintas que varian en intensidad. Para los
pacientes es tan dificil de llevar como el dolor, se deben tratar las cusas
reversibles como la insuficiencia cardiaca, la exacerbacion de la EPOC vy el
asma, el broncoespasmo, las arritmias cardiacas, la anemia, el derrame pleural
o pericardico, la infeccién bronquial, el embolismo pulmonar o el sindrome de la

vena cava superior. (Paliativos, 2008)
Tos.

En pacientes con enfermedades crénicas pulmonares no malignas pueden
presentarse en el 59% de los casos, puede ser productiva o no productiva.
Algunas causas por la que se puede presentar son goteo postnasal, asma,
EPOC, bronquiectasia, tromboembolismo pulmonar, insuficiencia cardiaca,
reflujo gasoesofagico, irritacion timpanica y también puede ser causada por
tumores. De acuerdo a la causa es el tratamiento que se dara para este

sintoma, se debe realizar una evaluacién individualizada. (Paliativos, 2008)
Sintomas psicolégicos y siquiatricos.
Delirium.

Es el estado confesional agudo que resulta de una disfuncién cerebral difusa.
Clinicamente se caracteriza por la alteracion simultanea de la atencion, la
percepcion, el pensamiento, la memoria, la conducta psicomotora, la emocion y
el ritmo suefio-vigilia. Es comun en los pacientes en la fase al final de la vida y
se puede diagnosticar a través de los criterios: a) Alteracion de la conciencia
con disminucion de la capacidad para centrar, mantener o dirigir la atencion, b)

Cambio en las funciones cognitivas (memoria, orientacion, lenguaje) o
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alteracidon perceptiva que no se explica por la existencia de demencia previa o
en desarrollo, ¢) Presentacion en un periodo de tiempo (horas o dias) y

tendencia a fluctuar a lo largo del dia. (Paliativos, 2008)

Se debe sospechar un delirium ante cualquier cambio agudo en la conducta, el
estado cognitivo o el estado de alerta del paciente, sobre todo cuando exista
demencia, cirugia reciente, discapacidad auditiva o visual, consumo de alcohol,
posibilidad de alteracion del sodio, utilizacién de determinados farmacos, etc. La
intensidad del cuadro es muy variable, por lo que algunas formas leves, que se
manifiestan como intranquilidad o dificultad para conciliar el suefio, pueden
pasar desapercibidas, dado que los sintomas se atribuyen a cualquier otra
circunstancia del paciente. Por el contrario estan los casos graves con agitacion
intensa, que constituyen una urgencia meédica. Para el diagnostico en las
unidades de cuidados intensivos 0 en pacientes incapaces de comunicarse
verbalmente se recomienda utilizar el instrumento CAM-ICU (Anexo 4)
(Paliativos, 2008)

Insomnio.

Es un trastorno heterogéneo que incluye la dificultad en la conciliacion del
sueiio (inicial), en el mantenimiento (intermedio), el despertar demasiado
temprano (tardio) y el suefio no reparador. Para el diagnostico de este se
utilizan los siguiente criterios: a)Dificultad para dormir caracterizada por conciliar
el suefo (30 minutos 0 mas) y para el mantenimiento (mas de 30 min despierto
durante la noche) b) La alteracién del suefio se produce al menos tres noches
por semana c) La alteracién del suefio ocasiona una alteracion significativa del
funcionamiento diurno. Este sintoma puede aparecer como reflejo de las
complejas reacciones psicolégicas que tienen lugar en personas que se

encuentran en la fase final de la vida. (Paliativos, 2008)

Las recomendaciones para la higiene del suefio para las personas que reciben
cuidados paliativos son: Mantener en lo posible un horario regular, sobre todo el

despertar de la mafiana, evitar tiempos innecesarios en la cama durante el dia,
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dormir la siesta s6lo cuando sea necesaria, evitando la ultima hora de la tarde si
es posible, llevar un horario con actividades durante el dia, minimizar las
interrupciones del suefio durante la noche por periodos prolongados en
situaciones de tension, eliminar estimulos desagradables a todos los sentidos,
identificar antes de acostarse problemas o asuntos que le han preocupado
durante el dia, tratando de abordarlos con un enfoque activo de resolucion,
evitar medicaciones estimulantes u otras sustancias, mantenerse un adecuado
alivio del dolor durante la noche, preferentemente con analgésicos, usar la

medicacion adecuada tras la evaluacion del insomnio. (Paliativos, 2008)
Ansiedad.

Los pacientes con enfermedad avanzada se ven obligados a afrontar varias
agresiones psicoldgicas en poco tiempo: la mala noticia de enfermedad grave,
posibilidad de muerte a corto tiempo por ejemplo. La ansiedad es un estado de
malestar caracterizado por la presencia de una serie de sintomas somaticos,

conductuales, cognitivos y emocionales.

Sintomas somaticos: tensibn muscular temblor, disnea, palpitaciones,

inestabilidad, sudoracién anormal, diarrea, polaquiuria, etc.
Sintomas conductuales: irritabilidad, inquietud, etc.

Sintomas cognitivos: pensamientos negativos, miedo o preocupacion por el
futuro. (Paliativos, 2008)

El tratamiento de la ansiedad en el paciente en fase final de la vida sera
totalmente dependiendo de la causa, cuando son sintomas leves,
proporcionados y aparecen en respuesta a un factor identificable suele ser
suficiente el apoyo psicolégico y el seguimiento de la respuesta adaptativa. No
hay evidencias a favor o en contra de intervenciones no farmacoldgicas basicas
para el tratamiento de la ansiedad que son la psicoterapia de apoyo y la
psicoterapia cognitivo. conductual. (Paliativos, 2008)

Depresion.
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La depresion no es un estado normal en la fase final de la vida, sino una
enfermedad que complica las ya existentes y que no se diagnostica ni se trata
en la medida en que se deberia. Es hasta tres veces mas frecuente en los
enfermos en cuidados paliativos que en la poblacion en general. La mejor
herramienta para el diagnostico de la depresidbn en estos pacientes es la
entrevista clinica basado en sintomas emocionales y cognitivos mas que en los
sintomas somaticos que son muy frecuentes por la propia enfermedad. Las
intervenciones para el tratamiento se basan en asesoramiento psicologico y
apoyo por diferentes profesionales, apoyo social, relajacion y terapia grupal
pueden ser suficientes en determinados casos, en caso de que no se deben

considerar los farmacos de tipo antidepresivo. (Paliativos, 2008)
Cuidados de la boca.

Estos cuidados son un aspecto de gran importancia en el paciente en la fase
final de la vida, es importante tratar de prevenir los problemas orales por medio
de una higiene e hidratacién con el propdsito de mantener labios y mucosa oral
limpios, suaves y sin lesiones, eliminar placa y restos, prevenir infecciones
orales, enfermedad periodontal, caries y halitosis, aliviar el dolor y malestar y
aumentar o mantener la ingesta oral, prevenir dafios que pueden ocasionar los
tratamientos antineoplasicos, minimizar el malestar psicoldgico y aislamiento y
mantener la dignidad del paciente también en los Gltimos momentos. (Paliativos,
2008)

Mucositis

Es una reaccion inflamatoria que se manifiesta en forma de eritema o
ulceraciones y puede acomparfarse de xerostomia y cambios en el sentido del
gusto. Existe escasa evidencia que evallan el diagnostico y tratamiento de
esta. La mayoria de los estudios que evalla la mejoria es a través de escalas y
segun la disminucion del dolor. También existen discrepancias en la seleccion y

evaluacion de la evidencia. (Paliativos, 2008)
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Xerostomia.

Es la sensacion subjetiva de boca seca que no siempre se acompafia de una
disminucién detectable de la produccion de saliva. Es un sintoma muy frecuente
en los pacientes en la fase final de la vida. Las causas son varias y pueden
potenciarse entre si: tratamiento con radioterapia, medicacion, deshidratacion y
causas psicoldgicas como la ansiedad y la depresion. La correcta higiene de la
boca y el uso de estimuladores de la salivaciéon. (Paliativos, 2008)

Disfagia.

La disfagia puede ocurrir en el paciente en fase final de la vida por diferentes
causas que afectan al mecanismo de la degluciéon. La mucositis y xerostomia
afectan a las fases de masticacion y preparacion del bolo alimenticio. Los
trastornos linguales interfieran en la fase de la deglucién oral, mientras que las
fases faringea y esofagica se alteran por los procesos que afectan a estas
zonas. (Paliativos, 2008)

Nauseas y vomitos.

El mecanismo implicado en la aparicion de las nduseas y vomitos es complejo e
implica los sistemas nervioso y gastrointestinal, puede producirse por
estimulacién directa del centro de vomito, hipertension endocranel, alteraciones
gastrointestinales y vestibulares, etc. Muchos de los tratamientos utilizados en
cuidados paliativos tienen como efectos secundarios nauseas y voOmitos:
analgésicos, antidepresivos, neurolépticos, antibiéticos y sobre todo la

radioterapia y quimioterapia. (Paliativos, 2008)
Estrefiimiento.

Afecta a una amplia proporcion de pacientes en cuidados paliativos, en
pacientes oncologicos puede llegar hasta el 65% y en la insuficiencia renal
hasta el 70%. La inmovilidad, la dieta, algunos trastornos metabdlicos como la

hipercalcemia, uso de farmacos como opioides, explican esta prevalencia. En
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los pacientes en fase final de la vida que reciben opioides, el estrefiimiento
puede estar hasta en el 87%de los casos. (Paliativos, 2008)

Diarrea.

Es menos frecuente que el estrefiimiento en cuidados paliativos sobre todo en
los de causa oncoldgica, como muchos sintomas digestivos la etiologia es
multifactorial, las posibles causas son: laxantes, antibioticos, quimioterapia,
radioterapia, sindrome de mala absorcion, tumores digestivos, gastroenteritis,
obstruccion intestinal, impactacion fecal. Dependiendo de la causa es como
sera el tratamiento. (Paliativos, 2008)

Obstruccion Intestinal.

Es frecuente en los pacientes en cuidados paliativos oncolégicos sobre todo en
los casos de tumores digestivos y ginecoldgicos. Las alternativas terapéuticas
son la cirugia, el tratamiento endoscopico y el tratamiento médico,
habitualmente la cirugia consiste en la realizacion de una colostomias paliativa,
la decision sobre el tratamiento quirdrgico es compleja, se necesita valorar
cuidadosamente los beneficios que se obtienen con la cirugia en términos de
resolucién de la obstruccion, alivio del dolor, recidiva de la obstruccién y calidad
de vida. (Paliativos, 2008)

Prevencion y tratamiento de las Ulceras.

Los problemas de la piel son muy frecuentes en las personas en fase final de la
vida por diversas razones: malnutricion, deshidratacién, inmovilidad, ademas de
las que pueden derivarse de los tratamientos como radioterapia o quimioterapia,
0 por la propia naturaleza de la enfermedad como en el caso de las Ulceras
neoplasicas. Las lesiones por presién son lesiones de la piel que pueden
afectar al musculo e incluso al hueso y estan causadas por una combinacion de
factores entre los que destacan la presion, la traccion y el cizallamiento, siendo
determinante la relacion presion/tiempo para su aparicion. Ante la aparicion de

lesiones por presion en pacientes en la fase final de la vida el tratamiento deber
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ser realista en sus objetivos y aceptado por el paciente. El objetivo principal es
minimizar el impacto de las lesiones por presion en la calidad de vida del

paciente. (Paliativos, 2008)
Prurito.

Se define como la sensacion desagradable que introduce al rascado y que
mejora 0 cede al hacerlo. Su origen puede ser cutaneo, neuropatico,
neurogénico y psicoégeno. La etiopatogenia del prurito es compleja y no
suficientemente estudiada. Existen diferentes medidores quimicos responsables
de la aparicion del prurito. Es un sintoma frecuente hasta en un 27% de los
pacientes con tumores y en 77% en pacientes con insuficiencia renal avanzada.
Para el tratamiento se debe hacer énfasis en los farmacos y una serie de
medidas que son: mantener una hidratacion cutanea correcta, dar bafios con
agua tibia y agentes emolientes, evitar alcohol y comidas picantes, recortar las
ufias, uso de guantes de algodon nocturnos, evitar el calor y la ropa ajustada.
En la insuficiencia renal avanzada puede utilizarse la fototerapia con rayos

ultravioleta. (Paliativos, 2008)
Hipercalcemia.

La caracteristicas clinicas de la hipercalcemia maligna son a)General:
deshidratacion, polidipsia, prurito, b) Gastrointestinal: anorexia, pérdida de
peso, nauseas, vomitos, estrefiimiento, ileo paralitico, ¢) Neuroldgico: fatiga,
letargo confusion, miopatia, convulsiones, psicosis, d) Cardiologico: bradicardia,
arritmias auriculares, ventriculares, aumento intervalo PR, disminucion del
intervalo QT, onda T ancha. El tratamiento consiste en la rehidratacién seguida
de la administracion de farmacos hipocalcemiantes. (Paliativos, 2008).

Apoyo psicosocial.
Necesidades psicosociales.

Enfrentarse a una enfermedad amenazante para la vida ocasiona una serie de

necesidades psicosociales en los pacientes como la ansiedad, depresion, el
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abuso de sustancias. etc. La personas utilizan distintos recursos para responder
al sufrimiento psicoldgico que incluyen sus propios recursos de afrontamiento y
el apoyo emocional de sus familiares y allegados. Sin embargo en ocasiones el
nivel y naturaleza del sufrimiento es tal que pueden beneficiarse de un apoyo

profesional. (Paliativos, 2008)

Aspectos relativos al momento vital: Segun el momento de la vida y las
circunstancias cambiara mucho la respuesta a la enfermedad, se considera por

ejemplo si se trunca las expectativas de futuro precozmente.

Significado e impacto de la enfermedad: Encontrar sentido a la vid en esos
momentos se correlaciona negativamente con depresion y esta asociado a la
capacidad de tolerar los sintomas y a la satisfaccion con la propia calidad de

vida.

Estilo de afrontamiento: Constituido por las estrategias que se utilizan para
resolver problemas, incluye la negacion, evitacion, espiritu luchador, etc.
Muchas veces un mismo paciente utiliza varias estrategias: afrontar lo que se
siente capaz de asumir y evitar aquello que le abruma. La negacidn extrema es

sintoma de depresion.

Impacto en la percepcion de uno mismo: Hay mdultiples constructos para el
término dignidad, desde la autonomia y capacidad de decisién al mantenimiento
de la imagen corporal, higiene o continuidad en las relaciones.

Relaciones: La preocupacion por los miembros de la familia suele ser un

aspecto esencial en los pacientes en fase final de la vida.

Fuente de estrés: Pueden ser econdmicas, de trabajo, legales, etc. (Paliativos,
2008)

Recursos espirituales.

Circunstancias econdémicas: La enfermedad puede tener un impacto econémico

muy grande en el paciente y su familia.
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Relacion médico-paciente: El paciente debe sentirse seguro, saber que sus
necesidades van a ser atendidas. (Paliativos, 2008)

Intervenciones psicosociales.

De las intervenciones estudiadas, la terapia grupal, la educacion, el consejo
estructurado o no estructurado y la terapia cognitiva-conductual parecen ser las
gue ofrecen resultados mas consistentes a medio y largo plazo. Los beneficios
observados se centran fundamentalmente en aspectos psicosociales. Existe
evidencia de que las intervenciones individualizadas, como las proporcionadas
por personal de enfermeria especializado o por un equipo multidisciplinar son
eficaces. El mayor beneficio se observa en la disminucién de la tristeza y la
depresion y también se observa una mejoria en los mecanismos de

afrontamiento. (Paliativos, 2008)
Apoyo Espiritual.

Todas las guias de cuidados paliativos mencionan la espiritualidad como un
aspecto importante a considerar en los pacientes en la fase final de la vida,
ademas de que esta presente en la definicibon de cuidados paliativos. El
ibienestar espiritual es una experiencia subjetiva que incorpora salud emocional
y preocupaciones acerca del sentido de la vida; pero no resulta relevante que
los profesionales sanitarios crean 0 no que existe diferencia entre cuerpo,
mente y espiritu para ofrecer buenos cuidados paliativos. Las necesidades
espirituales pueden deducirse de aspectos tales como los estados de animo o

los problemas econémicos de relaciones personales, etc. (Paliativos, 2008)

La espiritualidad se trata de una dimension que reune actitudes, creencias,
sentimientos y practicas que van mas alla de los estrictamente racional y
material. Partiendo de esta idea de espiritualidad y que no forzosamente
vinculada a la religion, debe considerarse imprescindible la valoracién de esta
necesidad en cualquier paciente. Para la valoracibn de las necesidades
espirituales existe el instrumento con el acronimo SPIRIT de la Guia ICSI que

debe incluir: sistema de creencias espirituales, espiritual personal, integracion
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en una comunidad espiritual, rituales, restricciones, implicaciones para el

cuidado médico y planificacion de ultimas disposiciones. (Paliativos, 2008)
Influencia de los aspectos espirituales en la evolucion de los pacientes.

Sentido de la fe: Todos los estudios que hablan de fe se refieren a su aspecto
religioso mostrando que la fe otorga fuerza, se asocia a actitudes positivas con

relacion al diagndstico y a la calidad de vida.

Empoderamiento y confianza: Incluye ausencia de problemas econdmicos,
sentido de autonomia y control, alegria y paz interior, ganas de vivir y
cumplimiento del proyecto vital. Estos aspectos estan relacionados con
aumento del bienestar espiritual, una vida con significado, con la calidad de

vida y con una buena muerte.

Vivir con sentido y esperanza: Los enfermos capaces de encontrar sentido a la
vida y de tener esperanza tienen mayor bienestar espiritual, mejor calidad de

vida y menor sufrimiento psicologico. (Paliativos, 2008).

No existe evidencia apropiada que determina como deberia proporcionarse la
atencion espiritual, se recomienda escuchar las experiencias del paciente y las
preguntas que le puedan surgir, afirmar su humanidad, proteger su dignidad,
autoestima e identidad y garantizar que se ofrezca apoyo espiritual como parte
integral de una atencion que abarque los cuidados psicolégicos, espirituales,
sociales y emocionales de acuerdo a las creencias del paciente o a su filosofia
de vida. (Paliativos, 2008)

Apoyo psicosocial a la familia.
Necesidades de apoyo psicosocial de la familia.

Segun los estudios son: ayuda domiciliaria, apoyo informal, informacion, ayuda
econdémica y ayudas para el cansancio, la ansiedad y el aislamiento, los temas
prioritarios para los cuidadores son la informacién y el apoyo psicolégico

aunque existe mucha informacién acerca de las necesidades de los cuidadores
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hay poca efectividad de las intervenciones. Otro aspecto que mencionan es la
falta de calidad en los servicios, entendida como dificultades de acceso, exceso
de trdmites burocraticos, falta de coordinacion entre niveles y vacios en la
asistencia que hacen que teman por ejemplo los problemas que puedan surgir

en fin de semana. (Paliativos, 2008)
Atencion en los dltimos dias.
Agonia.

La fase terminal son los dltimos dias en la vida del enfermo requieren una
atencién especial, en esta etapa pueden aparecer nuevas necesidades y
causas de sufrimiento tanto para el enfermo como para la familia, las cuales
requieren un enfoque dirigido a potenciar el bienestar y el control fisico,
emocional, y espiritual, a fomentar la consecucion de una muerte digna y en
paz; y a apoyar a familiares y cuidadores para que el recuerdo de esta fase sea
lo méas positivo posible. El sufrimiento pobremente aliviado en los dias previos a
la muerte del enfermo se recuerda siempre por familiares y puede causar
sufrimiento incluso por afios. La atencion en los ultimos dias del paciente
implica un diagndstico adecuado, comprender las caracteristicas del sufrimiento
del enfermo, proporcionar los mejores cuidados y apoyar a la familia y a los

allegados. (Paliativos, 2008)
Diagnostico, signos y sintomas en la fase terminal del paciente moribundo.

Algunas caracteristicas que identifican a la persona en esta fase final son:
Aumento de la sensacion de cansancio, debilidad y somnolencia, menor interés
por levantarse de la cama o recibir visitas, menor interés por lo que sucede
alrededor, mayor frecuencia de confusion, ocasionalmente acompafada de

angustia y agitacion. (Paliativos, 2008)

Cuidados fisicos: Revisar la medicacion y suspender todos los tratamientos que
no sean imprescindibles, asegurarse de que esté disponible la mediacion que

pueda ser necesaria y prepara alternativas, suspender todas las pruebas e
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intervenciones innecesarias, mantener la observacion para obtener el mejor

control de sintomas posible. (Paliativos, 2008)

Aspectos psicologicos: Explorar los temores y deseos del paciente, permitir al
paciente expresar su tristeza y ansiedad, tranquilizarle respecto a los sintomas,
asegurarle que se le ofreceran todos los medios posibles para aliviar su

sufrimiento. (Paliativos, 2008)

Aspectos sociales o familiares: Asegurarse de que la familia conoce el estado
de muerte inminente del paciente, utilizar un lenguaje claro, sin ambigtiedades,
no dar por supuesto el conocimiento sobre la agonia, considerar todos los
motivos de duda y preocupacion que pueden surgir: cansancio, miedo a las
responsabilidades, temor a no darse cuenta de que la muerte es inminente,
sentimientos de culpa por momentos de distraccion o descanso, proporcionar
un ambiente tranquilo donde pasar los ultimos dias con el paciente. (Paliativos,
2008)

Aspectos espirituales: Mostrarse receptivo respecto a las necesidades
culturales y religiosas del paciente y de su familia, facilitar el acceso del

paciente a ritos, visitas de religiosos, si asi lo desea. (Paliativos, 2008)

Aspectos relacionados con el entorno en el que el enfermo es atendido:
Intimidad, higiene y facilidades para necesidades fisiologicas, ambiente
tranquilo y silencioso, libre de ruidos molestos, espacio suficiente que permita a
familiares y amigos sentarse de forma confortable con el paciente, facilidades
para que los familiares puedan pernoctar cerca del paciente para recibir confort
en momentos dificiles y para poder permanecer fuera de la habilitacion.
(Paliativos, 2008)

Sedacion Paliativa.

Es la administracion deliberada de farmacos, en las dosis y combinaciones
requeridas para reducir la consciencia de un paciente con enfermedad

avanzada o terminal. La sedacion en la agonia es un caso particulas de la
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sedacion paliativa y se define como la administracion deliberada de farmacos
para lograr el alivio inalcanzable con otras medidas, de un sufrimiento fisico o
psicolégico, mediante la disminucidn  suficientemente  profunda vy
previsiblemente irreversible de la conciencia en un paciente cuya muerte se

prevé muy proxima. (Paliativos, 2008)
Duelo

El duelo humano se define como la reaccién natural, normal y esperable de
adaptacioén a la pérdida de un ser querido, que sufren familiares y amigos antes,
durante y después de su fallecimiento. Es una experiencia de sufrimiento total,
entendiendo por tal el proceso fisico, emocional, socio familiar y espiritual por el
que pasa el doliente en todos esos momentos e incluye el conjunto de
expresiones conductuales, emocionales, socio familiares y culturales del mismo.
La reaccién del duelo se caracteriza por ser UuUnica, es un vivencia
completamente personal e intransferible; dinamica, cambiante momento a
momento y con una cronologia compleja, no se sabe muy bien cuando empieza
ni cuando acaba. No es un enfermedad pero es un acontecimiento vital
estresante de primera magnitud, la muerte de un hijo o del cényuge son
consideradas las situaciones mas estresantes por las que puede pasar una

persona. (Paliativos, 2008)
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CAPITULO 3
METODOLOGIA

63



3.1 Tipo de estudio

El presente estudio es de Tipo: Cuantitativo, Transversal, No experimental,

Descriptivo.

3.2 Poblacion

La poblacion fue todo el personal de Enfermeria que proporciona cuidado al
paciente en estado critico susceptibles a recibir cuidados paliativos
hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos en el Hospital general

Regional No. 1 “Vicente Guerrero” IMSS Acapulco 2018.

3.3 Plan de Muestreo
El tipo de muestreo utilizado fue no probabilistico, por conveniencia, utilizando

los criterios de seleccion.

3.4 Criterios de seleccion:
De inclusion: Personal de Enfermeria y Médicos que proporciona cuidados
paliativos al paciente en estado critico en la unidad de cuidados intensivos en el

Hospital general Regional No. 1 “Vicente Guerrero” IMSS Acapulco 2018.

De exclusion: Personal de Enfermeria y Médicos que no proporciona cuidados
en la unidad de cuidados intensivos en el Hospital general Regional No. 1
“Vicente Guerrero” IMSS Acapulco 2018.

De eliminacién: Personal de Enfermeria y Médicos que su paciente se va de
alta, cambia de servicio o muerte en el Hospital general Regional No. 1 “Vicente
Guerrero” IMSS Acapulco IMSS 2018.

3.5 Instrumento
El instrumento utilizado fue: Observativo participativo en base a una guia de
acciones y preguntas basada en la Guia de Préactica Clinica Cuidados

Paliativos. (Ver Anexo)
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3.6 Variables
3.6.1 Variables Dependientes:

Cuidados Paliativos de Enfermeria
3.6.2 Variables Independientes:
Edad

Estado Civil

Experiencia laboral

Sexo

Profesiéon

3.7 Método de recoleccion de la informacion

Mediante un consentimiento informado se dio a conocer al personal de
enfermeria una guia observativa participativa de indicadores asistenciales de
cuidados paliativos, que elabore con la finalidad de recabar la informacién
necesaria, para saber el nivel de conocimiento sobre cuidados paliativos, se
medié si aplicaban y como lo hacian al mismo tiempo participaba en algin

evento si lo ameritaba mediante un estudio de sombra

3.8 Andlisis de datos
Para el analisis de los datos se utilizé el software Excel, SPSS, para el disefio
de las tablas y graficas.
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CAPITULO 4
RESULTADOS Y DISCUION
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4.1 RESULTADOS

En el proceso del estudio observacional participativo detectamos un deficiente

conocimiento sobre cuidados paliativos, segun la Norma Oficial Mexicana

NOM-011-SSA3-2014, Criterios para la atencion de enfermos en situacion

terminal a través de cuidados paliativos, la Guia de préactica clinica de cuidados

paliativos de Meéxico 2010,

no solo de enfermeria si

no del

equipo

multidisciplinario iniciando por la institucién quien no se apega a esta normativa,

también encontramos que no se cuenta con el equipo multidisciplinarios

completo de acuerdo a la normativa.

Tabla 1: Evaluacion general de los cuidados paliativos antes de la

capacitacion

Cuidados paliativos generales

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Vélidos  Cumple parcialmente 26 100.0 100.0 100.0

Gréfica 1: Evaluacién general de los cuidados paliativos antes de la

capacitacion

Cumple parcialmente

B Porcentaje
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Las siguientes tablas y graficas son el resultado después de la aplicacion de la

capacitacion al personal de enfermeria de la unidad de cuidados

intensivos, asi como la distribucion de folletos.

En la tabla y grafica 1 se observo el resultado sobre el sexo, lo cual se encontré que el

88.5% del personal de enfermeria fueron mujeres y el 11.5% hombres.

Tabla 2: Sexo
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado
FEMENINO 23 88.5 88.5 88.5
Validos MASCULINO 3 11.5 11.5 100.0
Total 26 100.0 100.0

Gréafica 2;: Sexo

B Femenino M Masculino

Fuente: Datos obtenidos mediante la guia observativa participativa de indicadores
asistenciales de cuidados paliativos de elaboracién propia Diciembre 2018.
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En la tabla y grafica 2 se observé el resultado sobre la edad la cual se encontro que el
3.8% tuvieron de 26 a 30 afios de edad, el 11.5% entre 31 a 35 afos, el 38.5%
entre 36 a 40 afos, 19.2% entre 41 a 45 afios, 15.4% entre 46-50 afios y el
11.5% tine mas de 50.

Tabla 3: Edad
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
26-30 afios 1 3.8 3.8 3.8
31-35 afios 3 11.5 11.5 154
36-40 afios 10 38.5 38.5 53.8
- 41-45 afos 5 19.2 19.2 73.1
Validos
46-50 afios 4 15.4 15.4 88.5
>1 afos o 3 115 115 100.0
mas
Total 26 100.0 100.0

Gréafica 3: Edad

m 26-30afios WM 31-35 afios M 36-40afios MW 41-45afios W 46-50afios W 51 afios o mas

Fuente: Datos obtenidos mediante la guia observativa participativa de indicadores
asistenciales de cuidados paliativos de elaboracién propia Diciembre 2018.
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En la tabla 3 se observé el estado civil del personal de Enfermeria, encontrando
que el 80.8% eran casados, el 11.5% solteros, 3.8% divorciados y el 3.8% union

libre.
Tabla 4: Estado civil del personal
Frecuencia Porcentaje Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado
Casado 21 80.8 80.8 80.8
Soltero 3 115 115 92.3
Validos Divorciado 1 3.8 3.8 96.2
Unién Libre 1 3.8 3.8 100.0
Total 26 100.0 100.0
Gréfica 4: Estado civil
W Casado M Soltero ™ Divorciado ™ Union libre

Fuente: Datos obtenidos mediante la guia observativa participativa de indicadores
asistenciales de cuidados paliativos de elaboracion proia Diciembre 2018.

Con respecto a la formacion academica se encontro que un 73.1% del personal
eran especialistas en cuidados intensivos y el 26.9% tenian licenciatutura. Asi
se observa en la tabla 4 y grafica 4.
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Tabla 5: Formaciéon académica

Frecuencia | Porcentaje |Porcentaje valido| Porcentaje

acumulado
Licenciatura 7 26.9 26.9 26.9
Validos Especialidad 19 73.1 73.1 100.0

Total 26 100.0 100.0

Gréafica 5: Formacion académica

W Licenciatura ™ Especialidad

Fuente: Datos obtenidos mediante la guia observativa participativa de indicadores
asistenciales de cuidados paliativos de elaboracién propia. Diciembre 2018.

En la tabla y grafica 5 se muestra el resultado sobre el tiempo que tenian
laborando en esta institucion se encontrd un mayor porcentaje del 69.2% con
10-20 afios de edad, un 23.1% de 6 a 10 afios de edad y un 7.7% entre 21 a 30
afos de antigiiedad
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Tabla 6: Experiencia laboral

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
6-10 afos 6 23.1 23.1 23.1
. 11-20 afios 18 69.2 69.2 92.3

Validos 5
21-30 afos 2 7.7 7.7 100.0
Total 26 100.0 100.0
Grafica 6: Experiencia laboral
6-10afios m 11-20afios m 21-30 afios

Fuente: Datos obtenidos mediante la guia observativa participativa de indicadores

asistenciales de cuidados paliativos. De elaboracion propia Diciembre 2018

En la Tabla y grafica 6 se muestra el resultado sobre la realizacion de una
evaluacion inicial de acuerdo a las necesidades del paciente y se registra en la
historia clinica, se encontré en dicho estudio que el 100% del personal de
enfermeria si cumplié con este apartado.
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Tabla 7: Evaluacion inicial a las necesidades del paciente que queda
registrada en la historia clinica

Frecuenci  Porcentaj Porcentaje Porcentaje
a e valido acumulado
Valid Si 26 100.0 100.0 100.0
0S CUMPL
E

Grafica 7: Porcentaje de Evaluacion inicial a las necesidades del paciente
que queda registrada en la historia clinica
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Porcentaje
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40%
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SI CUMPLE

CUMPLE PARCIALMENTE

NO CUMPLE

Fuente: datos

Obtenidos

asistenciales de cuidados paliativos de elaboracién propia, Diciembre 2018
En la Tabla y grafica 7 se observa al personal de Enfermeria que cumpli6 al
revisar la evaluacion de las necesidades del paciente periddicamente, se
encontré que el 30.8% del personal de enfermeria si cumplié. El 57.7% de
enfermeria cumplié parcialmente y el 11.5% no cumplié.

mediante la guia observativa participativa de indicadores
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Tabla 8: Personal de Enfermeria revisa la evaluacion de las necesidades
del paciente periédicamente

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado
Si CUMPLE 8 30.8 30.8 30.8
CUMPLE
Véalidos PARCIALMENTE 15 ST o771 88.5
NO CUMPLE 3 11.5 11.5 100.0
Total 26 100.0 100.0

Grafica 8: Porcentaje del Personal de Enfermeria revisa la evaluaciéon de

las necesidades del paciente periédicamente

Porcentaje

70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00%

SI CUMPLE

CUMPLE
PARCIALMENTE

NO CUMPLE

B Cumplimiento

30.80%

57.70%

11.50%

Fuente: datos Obtenidos mediante la guia observativa participativa de indicadores

asistenciales de cuidados paliativos elaboracion propia.diciembre 2018.

En la Tabla y grafica 8 se muestra el resultado del personal de Enfermeria que
contempla el apoyo a las necesidades de la familia 6 entorno del cuidador del
paciente.
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Tabla 9: Personal de Enfermeria contempla el apoyo a las necesidades de
la familia 0 entorno cuidador del paciente en su Plan de Atencidn

Frecuencia | Porcentaje |Porcentaje valido| Porcentaje
acumulado

- NO
Validos CUMPLE 26 100.0 100.0 100.0

Gréafica 9: Porcentaje del cumplimiento del plan de atencién que
contempla las necesidades de la familia y del paciente

1.2

1

0.8
()
T

S 0.6
o
)
a

0.4

0.2

0

SI CUMPLE CUMPLE PARCIALMENTE NO CUMPLE
m Cumplimiento 100%

Fuente: datos Obtenidos mediante la guia observativa participativa de indicadores
asistenciales de cuidados paliativos.elaboracion propia diciembre 2018.

Tabla y grafica 9 muestra el resultado del personal de Enfermeria que reevalta
periddicamente los objetivos terapéuticos del paciente, observando que el
53.8% si cumple, el 30.8% cumple parcialmente y el 15.4% no cumple con lo
establecido.
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Tabla 10: Personal de Enfermeria reevalla peridodicamente los objetivos
terapéuticos del paciente

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcenta
vélido je
acumula
do
SI CUMPLE 14 53.8 53.8 53.8
CUMPLE
Véalidos PARCIALMENTE 8 30.8 30.8 84.6
NO CUMPLE 4 15.4 15.4 100.0
Total 26 100.0 100.0

Gréfica 10: Porcentaje de reevalla periédicamente los objetivos
terapéuticos del paciente

60.00%
50.00% |—
40.00% |——
Q
2
b5 30.00% |——
(]
o
a
20.00% |—o
10.00% —
0.00% CUMPLE
SI CUMPLE PARCIALMENTE NO CUMPLE
B Cumplimiento 53.80% 30.80% 15.40%

Fuente: Datos obtenidos mediante la guia observativa participativa de indicadores
asistenciales de cuidados paliativos elaboracion propia . Diciembre 2018.

La Tabla y grafica 10 nos muestran el resultado del personal de Enfermeria que
permite la confidencialidad de sus pacientes, cumpliendo con un 100
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Tabla 11: El personal de Enfermeria permite la confidencialidad con la
comunicacion y el trato con los pacientes

Frecuencia Porcentaje Porcentaje | Porcentaje
vélido acumulado

- Si
Validos CUMPLE 26 100.0 100.0 100.0

Grafica 11: Porcentaje del personal que permite la confidencialidad con la
comunicacion y el trato con los pacientes
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B Cumplimiento

100%

Fuente: Datos obtenidos mediante la guia observativa participativa de indicadores
asistenciales de cuidados paliativos elaboracion propia. Diciembre 2018.

Tabla y grafica 10 muestra el resultado del personal de Enfermeria que trabajo
a través de un plan de mejora de calidad, observando que el 53.8% si cumple el
34,6% cumple parcialmente y el 11.5% no cumple
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Tabla 12: El personal de Enfermeria identifica y trabaja un plan de mejora
continua de la calidad

Frecuencia Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
vélido acumulado

NO 100.0
CUMPLE 26 100.0 100.0

Grafica 12: Porcentaje del personal que identifica y trabaja un plan de
mejora continua de la calidad

1.2
1
0.8 —
()]
g
3 0.6 I
o
o
a
0.4 —
0.2 I
0 CUMPLE
SI CUMPLE PARCIALMENTE NO CUMPLE
B Cumplimiento 100.00%

Fuente: Datos obtenidos mediante la guia observativa participativa de indicadores
asistenciales de cuidados paliativos elaboracion propia. Diciembre 2018

En la Tabla y grafica 12 se observa el resultado del personal de Enfermeria que
conoce periddicamente la opinidn y satisfaccion de sus pacientes y familiares
contando que solo el 7.7% si cumplié. ElI 80.8% cumplié parcialmente y el
11.5% no cumplié con lo establecido.
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Tabla 13: El personal de Enfermeria conoce periédicamente la opinion y
satisfaccion de sus pacientes y familias

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcent
vélido aje
acumul
ado
SI CUMPLE 2 7.7 7.7 7.7
CUMPLE
Validos PARCIALMENTE 21 808 808 885
NO CUMPLE 3 11.5 11.5| 100.0
Total 26 100.0 100.0

Gréfica 13: porcentaje del personal que conoce periédicamente la opinién
y satisfaccion de sus pacientes y familias
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SI CUMPLE

CUMPLE
PARCIALMENTE

NO CUMPLE

B Cumplimiento

7.70%

80.80%

11.50%

Fuente: Datos obtenidos mediante la guia observativa participativa de indicadores

asistenciales de cuidados paliativos elaboracion propia Diciembre 2018.

El resultado que se observa en la tabla y grafica 13 del personal de Enfermeria
que registro la educacion del paciente y familia en documentacion adecuada. El
100% del personal de enfermeria no cumplio con lo establecido.

Tabla 14: El personal de Enfermeria registra la educacion del paciente y la
familia en una documentacion apropiada

Frecuencia

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje
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valido acumulado

Validos

NO
CUMPLE

26

100.0

100.0 100.0

Gréfica 14: Porcentaje del cumplimiento de registro de educacion al
paciente y familiar
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Fuente: Datos obtenidos mediante la guia observativa participativa de indicadores
asistenciales de cuidados paliativos elaboracién propia Diciembre 2018.

El resultado que se observa en la tabla y grafica 14 se muestra que el 100%
del personal de Enfermeria si cumplié con una valoracion del Dolor con escalas

validadas,

Tabla 15: personal de Enfermeria utiliza escalas validadas para la

evaluacion del dolor

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
- Si
Validos CUMPLE 26 100.0 100.0 100.0
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Grafica 15:

Porcentaje de utilizacidon de escalas validadas para la
evaluacion del dolor
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Fuente: Datos obtenidos mediante la guia observativa participativa de indicadores
asistenciales de cuidados paliativos elaboracién propia Diciembre 2018.
El resultado que se observa en la tabla y grafica 15 del personal de Enfermeria
muestra que el 100% si cumplié con el registro del control de sintoma y los
resultados del plan terapéutico.

Tabla 16: Personal de Enfermeria registra el control de sintomas y los
resultados del plan terapéutico

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

- Si
Validos CUMPLE 100.0 100.0 100.0
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Gréfica 16: Porcentaje del personal que registra el control de sintomas y
los resultados del plan terapéutico
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Fuente: Datos obtenidos mediante la guia observativa participativa de indicadores
asistenciales de cuidados paliativos. Elaboracion propia Diciembre 2018.

El resultado que se observa en la tabla y grafica 16 muestra que el 100% del
personal de Enfermeria no cumplié con los cuidados paliativos al paciente en
estado terminal de acuerdo a la norma oficial mexicana 011-SSA32014.

Tabla 17: personal de Enfermeria brinda cuidados paliativos a paciente en
estado terminal de acuerdo a la norma oficial mexicana 011-SSA32014

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos NO 26 100.0 100.0 100.0
CUMPLE
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Gréafica 17: Porcentaje del personal de Enfermeria brinda cuidados
paliativos a paciente en estado terminal de acuerdo a la norma oficial

mexicana 011-SSA32014

1.2

1

0.8
[}]
2

b5 0.6
o
[e]
a

0.4

0.2

0

SI CUMPLE

CUMPLE
PARCIALMENTE

NO CUMPLE

B Cumplimiento

100%

. Fuente: Datos obtenidos mediante la guia observativa participativa de indicadores
asistenciales de cuidados paliativos elaboracién propia Diciembre 2018.

En la tabla y grafica 17 obtenemos como resultado que del personal de
Enfermeria que establece los criterios y procedimientos que permiten presentar
a través del equipo multidisciplinario de salud, el 38.5% si cumplid, el 50%
cumplié parcialmente y el 11.5% no cumplié con los criterios.

Tabla 18: Personal de Enfermeria establecer los criterios y procedimientos
minimos indispensables que permitan presentar a través del equipo

multidisciplinario de salud

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado
Si CUMPLE 10 38.5 38.5 38.5
CUMPLE
PARCIALMEN 13 50.0 50.0 88.5
TE
NO CUMPLE 3 115 11.5 100.0
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Total

26 100.0

100.0

Gréfica 18: Porcentaje del cumplimiento de los procedimientos minimos

indispensables a través del equipo multidisciplinario
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Fuente: Datos obtenidos mediante la guia observativa participativa de
indicadores asistenciales de cuidados paliativos elaboracion propia Diciembre

2018

En la tabla y grafica 18 podemos observar el resultado obtenido del personal
de Enfermeria que registro todas las acciones relacionadas con el plan de
cuidados paliativos mostrando que el 100% si cumplié con esto.

Tabla 19: El personal de Enfermeria registra todas las acciones que estan
relacionadas con el plan de cuidados paliativos

Frecuenci | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
a valido acumulado
Validos NO 26 100.0 100.0 100.0
CUMPLE
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Gréfica 19 : Porcentaje del cumplimiento del personal que registra todas
las acciones que estan relacionadas con el plan de cuidados paliativos
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Fuente: Datos obtenidos mediante la guia observativa participativa de indicadores
asistenciales de cuidados paliativos elaboracién propia Diciembre 2018

El resultado que se observa en la tabla y gréafica 19 muestra que el 100% del
personal de Enfermeria no brindo atencién mediante aspectos psicoldgicos,
sociales y espirituales.

Tabla 20: Personal de Enfermeria brinda atencién mediante aspectos
psicolégicos, sociales

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos NO 26 100.0 100.0 100.0
CUMPLE
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Gréfica 20: Porcentaje del cumplimiento del personal de enfermeria que
brinda atencién, mediante aspectos psicoldgicos y sociales
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Fuente: Datos obtenidos mediante la guia observativa participativa de indicadores
asistenciales de cuidados paliativos elaboracién propia diciembre 2018.

El resultado que se observa en la tabla y grafica 20 muestra como 42.3% del
personal de Enfermeria si brindo cuidados paliativos con absoluto respeto, trato
digno y profesional, el 42.3% cumple parcialmente y el 15.4% no cumple con lo

gue se establece.

Tabla 21: Personal de Enfermeria brinda cuidados paliativos con absoluto
respeto, trato digno y profesional

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado
SI CUMPLE 11 42.3 42.3 42.3
Validos CUMPLE
PARCIALMEN 11 42.3 42.3 84.6
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TE
NO CUMPLE 4
Total 26

15.4
100.0

154
100.0

100.0

Gréfica 21: Porcentaje del cumplimiento del personal que brinda cuidados
paliativos con absoluto respeto, trato digno y profesional
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Porcentaje

15.00%
10.00%
5.00%
0.00%

CUMPLE
PARCIALMENTE

42.30%

SI CUMPLE NO CUMPLE

B Cumplimiento 42.30% 15.40%

Fuente: Datos obtenidos mediante la guia observativa participativa de indicadores
asistenciales de cuidados paliativos elaboracion propia diciembre 2018.

El la tabla y grafica 22 se muestra el resultado del porcentaje de personal de
enfermeria que brinda cuidados paliativos fisicos, donde se encontro que el
76.9% si cumplio, despues de la capacitacion brindada y un 19.2% cumplio
parcialmente.

Tabla 22: Cuidados paliativos fisicos

Paliativo Porcentaje Porcentaje
Frecuencia fisico valido acumulado
No cumple 1 3.8 3.8 3.8
Cumple
parcialmente S 19.2 19.2 231
Si cumple 20 76.9 76.9 100.0
Total 26 100.0 100.0
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Gréfica 22: Cuidados paliativos fisicos

B No cumple

B Cumple parcialmente

= Si cumple

El la tabla y grafica 23 se muestra el resultado del porcentaje de personal de

enfermeria que brinda cuidados paliativos psicologicos, donde se encontro que

el 84,6% cumple parcialmente y un 15.4% no cumple con la atencion en estos

cuidados.

Tabla 23: Cuidados paliativos psicoldgicos

Paliativo Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | psicoldgico vélido acumulado
No cumple 4 15.4 15.4 15.4
Cumple
parcialmente 22 84.6 84.6 100.0
Total 26 100.0 100.0
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Gréfica 23: Cuidados paliativos psicolégicos

m No cumple

B Cumple parcialmente

El la tabla y grafica 23 se muestra el resultado del porcentaje de personal de
enfermeria que brinda cuidados paliativos sociales, donde se encontro que el

100% no cumple con la atencion en estos cuidados.

Tabla 24: Cuidaos paliativos social

paliativo Porcentaje Porcentaje
Frecuencia social valido acumulado
No cumple 26 100.0 100.0 100.0

89



Gréfica 24: Cuidaos paliativos social

® No cumple

En la tabla y grafica 25 se observa el resultado de la evaluacion del personal
gue brinda los cuidados paliativos se encontrd que el 88% si cumple y el 12 %
cumple parcialmente esto después de la capacitacion.

Tabla 25: Evaluacion de los cuidados paliativos en general

Paliativo Porcentaje Porcentaje
Frecuencia general valido acumulado
Cumple
parcialmente 3 11.5 11.5 11.5
Si cumple 23 88.5 88.5 100.0
Total 26 100.0 100.0
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Gréfica 25: Evaluacién de los cuidados paliativos en general

B Cumple parcialmente  m Si cumple

4.2 Discusion

En el articlo “Una perspectiva global sobre cuidados paliatvos” de acuerdo con
(Andrés Alberto Coello Rodriguez, Honduras 2012) Mencionan que el aumento
en numero de personas mayores en la poblacién, hace pensar que en los
proximos afios aumente en nimero de personas que van a necesitar cuidados
paliativos tanto ancianos como pacientes degenerativos, crénicos y cancer, por
lo que se espera que todos los profesionales sanitarios brinden cuidados
paliativos a los enfermos que atiendan tanto a nivel domiciliario y hospitalario. El
nivel de atencion primaria tiene un papel central en la atencién integral a nivel
comunitario en los pacientes con necesidades mas complejas, existen
evidencias de los beneficios de la coordinaciéon con los equipos de cuidados
paliativos. En en IMSS Acapulco encontramos que se les brinda cuidados

91



paliativos a pacientes cronicos degenerativos y cancer y ellos son mayores de
60 afos, es importante mencionar que al igual que honduras, aqui también se
conta con atencién primaria, ya que existe un programa ADEC ( Atencion
domiciliaria de enfermedades crdnicas) quien se encarga de las visitas a
pacientes es fase terminal, si le dieran la importancia que este merece, se
brindaria una mejor calidad de muerte a estos pacientes.

De acuerdo al articulo “Percepcion, experiencia y conocimiento de la enfermera
sobre cuidados paliativos en la UCI”. (Piedrafita-Susin, Yoldi-Arzoz, Sanchez-
Fernandez, Zuazua-Ros, & Vazquez-Calatayud, 2015) .podemos notar que
tanto en México como en Guerrero las enfermeras perciben la necesidad de
respetar la dignidad del paciente, brindan cuidados dirigidos al bienestar, existe
una falta de conocimientos de los profesionales de enfermeria en la unidad de
cuidados intensivos del IMSS Acapulco, respecto al cuidado del paciente al final
de la vida. Esto revela que es necesaria la formacion de enfermeras en
cuidados paliativos y favorecer el soporte emocional.

En el articulo “Conocimientos en cuidados paliativos del paciente no oncologico”
segun (Hernandez-Belmonte & Ferrer-Colomer, 2009) se analizaron los
conocimientos en cuidados paliativos en el hospital de Murcia Espafia se
realizaron 100 encuestas donde se mostrd6 que médicos y enfermeras basan
sus conocimientos en el esfuerzo terapéutico, puesto que el 54% considera que
se emplea poco la sedacion solo en pacientes que podian beneficiarse con la
misma, se observd una gran variabilidad en la respuesta sobre el tipo de
cuidados que deberia recibir siempre una persona. En el IMSS Acapulco se
observé al profesional tanto medico como enfermeria dando un total de 36
profecionales, aplicando la guia observativa participativa de indicadores
asitenciales de cuidados paliativos pude ver que conocimientos aplican y que
cuidados brindan al paciente , a diferencia de espafa ellos solo brindan
cuidados paliativos a pacientes que van para donacion de organos, solo en
ocaciones aplican sedacion a pasientes en fase terminal.

Segun el articulo (Barbero & Diaz, 2007)“Diez cuestiones inquietantes en
cuidados paliativos” desde el 2007 los pacientes que requieren cuidados
paliativos el 60% son de cancer y el 30% son pacientes no oncoldgicos, en
Guerrero se estima que de 168 ingresos, solo 8 son de oncologia, la mayoria de
los pacientes en fase terminal son crénicos degenerativos, pero el ingreso a la
unidad de cuidados intensivos es por una complicacion de la misma patologia
no la enfermedad en si, y estas precisan la intervencion de los cuidados
paliativos del equipo multidisciplinario.

Un grupo de bioética SEMICYUC (Sociedad espafiola de medicina intensiva
critica y unidades coronarias) (Monzén Marin, y otros, 2008) Elabor6 un plan de
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recomendaciones del tratamiento al final de la vida del paciente critico con el
propdsito de contribuis a la mejora de nuestra practica diaria, se cree que hay
insuficiente informacién en medicina paliativa incluyendo habilidades de
comunicacién, lo mismo ocurre en el IMSS Acapulco se producen frecuentes
conflictos relacionadas con las decisiones del paciente critico al final de la vida,
por ello la elaboracion de este trabajo que sera de mejora no solo para el
paciente o familiares, sino para todo el equipo munticiplinario y para la misma
institucion.

Existe un estudio exploratorio segun (Trujillo-De Los Santos, y otros, 2013)
sobre conocimientos de cuidados paliativos y actitudes del profesional ante la
muerte y el trabajo emocional por lo que se realizan entrevistas a 40
profesionales que incluyen enfermeros, médicos, trabajadores sociales, donde
se obtuvo que el 77.5% tenian conocimiento sobre cuidados paliativos un
estudio parecido realice en el IMSS Acapulco, mediante una guia observativa
participativa de indicadores asistenciales de cuidados paliativos donde se
observé a 36 profesionales, incluyendo meédicos, enfermeras, trabajadores
sociales, psicologos si aplican cuidados paliativos, pero realmente desconocen
el cuidado en si, también comprobé que entre mas informados entes mejor
cuidado brindan y hay un aumento de sensibilidad.

En un articulo sobre “Percepcion del equipo multidisciplinario en la
implementacion de cuidados paliativos en la unidad de cuidados intensivos”
segun (Figueredo da Silva, Melo Souza, Chaves Pedreira, Ribeiro don Santos,
& Faustino, 2013) Elaborado en Brasil, existe el mismo problema que en el
IMSS Acapulco ya que los profesionales no tienen una comunicacion efectiva,
hay una falta de preparacion del mismo en cuanto a cuidados paliativos y una
falta de interaccion.

CAPITULO 5

CONCLUSIONES Y RECOMENDADIONES
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5.1 CONCLUCIONES

De acuerdo a los objetivos establecidos se cumplié con la descripcion de los
cuidados paliativos para el paciente en estado critico a través de la
colaboracion de enfermeria, ya quee se analizaron los cuidados paliativos
mediante la atencién de enfermeria con un enfoque psicolégico, donde se
encontré que la mayor parte del personal de enfermeria cumplié parcialmente
(84.6%). En el enfoque fisico el 76.9% si cumplio y en el enfoque social todo el
personal no cumplié (100%),

Con respecto a la pregunta de investigacion, se encontr6 que los cuidados
paliativos de enfermeria al paciente en estado critico en la unidad de cuidados
intensivos en el Hospital General Regional No. 1 IMSS Acapulco después de la
capacitacion, el 88.5% si cumplid, por lo que se cumple la hipoétesis, ya que la
mayoria del personal de enfermeria lo realizé adecuadamente.

Por tanto se concluye que se analizé el objetivo propuesto, ya que se
describieron los cuidados paliativos en pacientes de estado critico a través de la
colaboracion de enfermeria en la unidad de cuidados intensivos en el Hospital
General Regional N-1 “Vicente Guerrero” IMSS Acapulco 2018.

logrando difundir la normativa vigente de guia de practica clinica y norma oficial
mexicana, englobando al equipo multidisciplinario, en la Unidad de cuidados
intensivos en el Hospital General Regional N°1 “ Vicente Guerrero” IMSS
Acapulco.

5.2 Recomendaciones

Por lo anterior es recomendable que la institucion defina e implemente un
programa que guie los cuidados paliativos del paciente en estado critico al final
de la vida.

Disefiar e implementar un plan de mejora de calidad que guie al personal de
enfermeria, a aplicar cuidados paliativos del paciente en estado critico al final de
la vida en la unidad de cuidado intensivos..

Capacitar periddicamete al personal mutltidisciplinario sobre cuidados
paliativos.

Difundir la normativa vigente de guia de practica clinica y norma oficial

mexicana en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Regional General
No. 1 “Vicente Guerrero” IMSS 2018.
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Los pacientes deben tener una evaluacion inicial de sus necesidades

que quedara registrada en la historia clinica.

El equipo revisa la evaluacibn de las necesidades del paciente

periddicamente.

La unidad debe definir un Plan de cuidados o de atencion personalizado

para cada paciente.

El plan de atencién debe contemplar el apoyo a las necesidades de la

familia o entorno cuidador del paciente

Los objetivos terapéuticos del paciente deben ser reevaluados

periédicamente

El paciente debe tener identificado un cuidador principal de su

asistencia desde el primer momento de atencién

La unidad debe disponer de un protocolo de deteccion de las

necesidades de educacion del paciente y su familia pregunta

El paciente de cuidados paliativos debe disponer de una historia clinica

Gnica y multidisciplinar

La unidad debe describir el funcionamiento y responsabilidades de cada

miembro del equipo interdisciplinar

El paciente y su familia deben recibir educacion sobre tratamiento

farmacolégico, nutricion y cuidado

Los pacientes deben ser atendidos en un entorno que facilite su

intimidad
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La comunicacion y el trato con los pacientes deberan permitir la

confidencialidad

El paciente debe poder acceder a expresar sus voluntades anticipadas
por escrito
El equipo debe disponer de un plan anual de formacién continuada de

sus miembros

El equipo debe disponer de un protocolo de coordinacién de la atencion

a domicilio con los servicios de internamiento

La unidad debe tener estructurada la composicion del equipo

interdisciplinar

El equipo identificar4 y trabajard un Plan de mejora continua de la

calidad

El equipo debe conocer periédicamente la opinién y satisfaccion de sus

pacientes y familias

La unidad debe registrar la educacion del paciente y la familia en una

documentacion apropiada

El equipo registrara el control de sintomas y los resultados del plan

terapéutico

El equipo debe utilizar escalas validadas para la evaluacion del dolor

El personal brinda cuidados paliativos a paciente en estado terminal de

acuerdo a la norma oficial mexicana 011-SSA32014

El personal establece los criterios y procedimientos minimos
indispensables que permiten presentar a traves del equipo

multidisciplinario de salud

El paciente debe recibir la atencibn mediante aspectos psicolégicos,

sociales y espirituales.

El paciente debe recibir cuidados paliativos con absoluto respeto, trato

digno y profesional.

El instituto debe contar con recursos humanos y material suficiente y

adecuados para poder proporcionar cuidados paliativos de caracter
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ambulatorio u hospitalario

El médico tratante debe prescribir un plan de cuidados paliativos y

explicarlo al paciente y familiar.

El médico debe brindar la informacién al enfermo en situacién terminal
del beneficio deseable de cuidados paliativos.
El médico tratante debera proveer que el paciente recia los cuidados

paliativos en es su domicilio

El paciente en pleno uso de sus facultades mentales tiene derecho a
solicitar suspension voluntaria del tratamiento curativo y el inicio de

cuidados paliativo

El personal multidisciplinario debera recibir capacitaciones

El personal de salud debera registrar todas las acciones y estas estaran

relacionadas con el plan de cuidados paliativos.

El médico deberd proporcionar un documento de consentimiento
informado donde se enfatizara que el personal de salud no cause

mayor sufrimiento al paciente

El médico tratante, procurarda que el enfermo en situacion terminal,

reciba los cuidados paliativos con un enfoque inter y multidisciplinario

La unidad considera al domicilio del enfermo en situacion terminal, debe
ser considerado como el sitio mas adecuado para la prestacion de los

servicios de cuidados paliativos
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