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1. Resumen

En la sociedad actual encontramos un numero relevante de pacientes en
situacion terminal. Los cuidados paliativos se desarrollaron como el modelo
idébneo para abordar esta situacion, siendo su objetivo principal
proporcionar una buena calidad de vida, atendiendo no sélo las necesidades
fisicas sino también las psicosociales. A pesar de ello podemos observar
como el personal de enfermeria presenta dificultades a la hora de

proporcionar apoyo psicoemocional.

Objetivo: Mejorar el manejo de los cuidados psicosociales ofertados por los
profesionales de enfermeria al paciente terminal, proporcionando
habilidades de la comunicacién y elaborando una escala visual para facilitar
la identificacion de las distintas etapas de adaptacién al proceso final de la

vida.

Metodologia: El disefio de este estudio esta basado en el Ciclo de Mejora
Continua o PDCA, siendo el ambito de estudio Atencién Primaria y Atencidn

Especializada y los sujetos de estudio los pacientes terminales.

Conclusiones: Se ha elaborado una sesién, con el nombre “Manejo del
paciente terminal: cuidados psicosociales” en la que desarrollamos la
comunicacién terapéutica con el paciente terminal, las diferentes fases
adaptativas que atraviesa el enfermo moribundo y como intervenir en cada
una de ellas. Ademas se hace entrega de una tabla y una escala visual
como material de apoyo. De esta forma mejorara la capacidad de los
profesionales de enfermeria para comunicarse, informar, afrontar el
sufrimiento psicoemocional y cumplir las expectativas de los pacientes

moribundos.

Palabras clave: Cuidados psicosociales, enfermeria, paciente terminal,

comunicacién terapéutica.



2. Introduccion

En los Ultimos afos, en los paises occidentales, se ha incrementado la
demanda social de atencién a los enfermos en situacion terminal debido a
factores como el envejecimiento de la poblacién, el aumento en el nUmero
de enfermos de cancer y SIDA, y el fracaso terapéutico en muchas
enfermedades crénicas y degenerativas. ) En nuestro pais, unas 120.000

personas se encuentran en situaciéon de enfermedad terminal. ®

Los cuidados paliativos se desarrollaron como el modelo idéneo para
abordar esta situacion al final de la vida. Segun la OMS se trata del cuidado
total y activo de los pacientes cuya enfermedad no responde a un
tratamiento curativo. El control del dolor, de otros sintomas, y de problemas
psicoldgicos, sociales y espirituales, adquiere en ellos una importancia
primordial. El objetivo de los cuidados paliativos es conseguir la maxima
calidad de vida posible para los pacientes y sus allegados. (+* Sin embargo
se ha observado una significativa diferencia entre el control de sintomas
fisicos y el de sintomas psicosociales; mientras se realiza un exhaustivo
seguimiento del estado fisico del paciente, los aspectos psicoldgicos y

espirituales quedan al margen en muchas ocasiones. @*

La psiquiatra Kibler-Ross dedic6 gran parte de su vida a investigar el
proceso de la muerte y del duelo, haciendo hincapié en la necesidad de
acompafar y escuchar a las personas durante su muerte. Para entender
mejor dicho proceso describié los mecanismos de reaccion al final de la vida
y los dividid en cinco etapas: negacidn y aislamiento, ira, pacto, depresién y
aceptacidn, puntualizando que no son imprescindible ni consecutivas. ®
Todo ello nos ayudara a entender, sin juzgar, y aceptar los deseos y las
necesidades del paciente que se muere, proporcionando un buen
acompafamiento. En este proceso de acompafar, la comunicacion se
convierte en el instrumento terapéutico fundamental. ¥ Con ella se
informa, se abordan las emociones y el paciente puede ir adaptandose a la

realidad de su enfermedad y la proximidad de la muerte, mejorando su



calidad de vida y ayudandole a “morir en paz”. ¥ Una comunicacién de
calidad reduce eficazmente el sufrimiento humano asociado al proceso de
enfermar y de morir, y por otro lado, disminuye el coste emocional para el

profesional que ayuda en esa dificil experiencia.

Los cuidados paliativos requieren de un abordaje multidisciplinar, un equipo
sanitario dentro del cual Enfermeria tiene un papel muy importante. Ya
sefalaba Virginia Henderson que una de las funciones principales de los
enfermeros y enfermeras era contribuir a que el individuo tuviese una
muerte apacible. El rol del equipo de Enfermeria ante pacientes terminales
es ayudarles a vivir su vida lo mas completamente posible, dentro de las
limitaciones que le provoque su enfermedad, hasta que mueran,
manteniendo la esperanza, alcanzando metas y enfrentdandose a las
situaciones que aparecen diariamente.®® Para ello es fundamental
desarrollar habilidades de comunicacién. Sin embargo son varios los
articulos y libros 21013 gye sefialan la falta de formacidn en estrategias
de comunicacién durante el periodo académico universitario de los
profesionales de la salud, las dificultades a las que se enfrentan a la hora de
tratar con pacientes terminales, las carencias que ellos mismos perciben a
la hora de informar, apoyar emocionalmente y afrontar el sufrimiento,
ademas de observar que consideran mas importantes los aspectos

somaticos que los psicosociales.

Por todas estas razones se considera necesario desarrollar un proyecto de
mejora del manejo de los cuidados psicosociales en la ultima etapa de la
vida, manteniendo una visidon holistica del paciente, centrdandonos en la
necesidad y los beneficios de una buena comunicacién terapéutica, y de
esta forma mejorar la calidad de vida del paciente, acompafiandolo hacia
una muerte digna y en paz. Puesto que la Unica certeza que tenemos y
compartimos todos los seres humanos desde el momento de nacer es que
moriremos algun dia. La muerte es una realidad ineludible e inherente a la

vida.



3. Objetivos

e Mejorar el manejo de los cuidados psicosociales ofertados por los

profesionales de enfermeria al paciente terminal.

e Proporcionar a los enfermeros/as habilidades de comunicacién con el

paciente moribundo.

e Elaborar una escala visual para determinar en qué etapa de adaptacion
a la enfermedad terminal se encuentra cada paciente y cudles son las

intervenciones mas recomendadas en cada una de ellas.

e Aumentar el grado de satisfaccion de los profesionales de enfermeria
respecto a los cuidados psicosociales proporcionados a la persona

moribunda.



4. Metodologia

4.1 Planificacidon

Diagrama de Gantt inicial.

Busqueda bibliografica
Lectura de bibliografia
Introduccion
Objetivos

Metodologia
Desarrollo
Conclusiones
Resumen

Repasar y enmaquetar

5-2-13 15-2-13 25-2-13 7-3-13 17-3-13 27-3-13 6-4-13 16-4-13 26-4-13 6-5-13

-

Diagrama de Gantt final.
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4.2 Busqgueda bibliografica

Los recursos bibliograficos utilizados se resumen en la siguiente tabla:

Bases de Palabras clave Limitaciones Articulos Articulos | Articulos
datos encontrados leidos utilizados
Dialnet Paciente Afio de 94 14 2,7,8,10,11
terminal AND publicaciéon 12,13,17,1
enfermeria (2003-2013) 8,22
CuidenPlus CU|'da'dos Afio de 160 8 14,19,20,2
paliativos publicacién 3
psicosociales (2003-2013)
Paciente .
terminal AND :jNQ e>(<j|ste
comunicacion .|r.n|te €
idiomas en la
Intervencién base de datos.
emocional AND
Scielo paciente Afio de 23 3 3
terminal publicacion
, (2003-2013)
Tanatologia
) Idiomas:
Cuidados espafiol/
paliativos AND inglés
enfermeria
Biblioteca Cuidados Afio de 33 3 Ninguno
Cochrane paliativos publicacién
Plus (2003-2013)
Cuidados
paliativos AND
enfermeria
Paciente
terminal
PubMed Palliative care Afio de 112 2 21
AND nursing publicacién
AND (2003-2013)
communication
Texto
completo
Idiomas:
inglés/
espafiol
Biblioteca Palabras clave Limitaciones Libros Libros Libros
encontrados leidos utilizados
Biblioteca Kibler-Ross Afo
UNIZAR publicacién 59 13 1,4,5,6,9,
Cuidados (2003-2013) 15,16
paliativos
Idiomas:
Tanatologia inglés/
espafiol
Paciente

terminal




4.3 Diseno del estudio

Para disefar este estudio se ha utilizado el Ciclo de Mejora Continua o PDCA
que consta de cuatro fases: la primera etapa o “Plan” en la que
identificaremos el problema que deseamos mejorar, fijaremos unos
objetivos y desarrollaremos nuestro conocimiento acerca de la materia; la
segunda denominada “Do” en la que llevaremos a la practica nuestro
proyecto de mejora; en la tercera fase o “Check evaluaremos el proyecto
mediante indicadores y por ultimo la etapa “Act”, en la que segun los
resultados obtenidos en la evaluacidon seguiremos llevando a cabo el mismo
proyecto o lo optimizaremos.

El ambito del estudio es Atencidn Primaria y Atencidn Especializada.

Los sujetos de estudio son los pacientes terminales atendidos en las
distintas Unidades (Unidad de Medicina Interna, Unidad de Oncologia,
Centros de Salud...).

En cuanto a consideraciones éticas la autora declara no tener ningun
conflicto de interés en la elaboracidn de este proyecto.



5. Desarrollo

5.1 Primera etapa o “Plan”

> 5.1.1 Identificacion y definiciéon del problema.

Dificultad de los profesionales de enfermeria en el manejo de

cuidados psicosociales: identificacién de los diferentes mecanismos

de adaptacion en el proceso final de la vida y comunicacién con el

paciente terminal.

Beneficios esperados:

= Para el paciente:

Disminucidn del nivel de angustia y sufrimiento innecesario.
Aumento de la confianza en el personal sanitario.

Mejorar la calidad de vida del paciente terminal.

Aumento del grado de satisfaccion con los cuidados
ofertados.

= Para la empresa:

Aumento de la calidad cientifico-técnica de enfermeros/as.

Aumento del nivel de reconocimiento externo.

= Para los profesionales:

Aumento de la seguridad del personal de enfermeria en la
aplicacion de cuidados psicosociales.

Mejora de la relacion enfermero-paciente.

Mejora de la calidad de los cuidados ofertados.

Aumento de la satisfaccion de enfermeros/as.

Disminucion de la carga de trabajo.
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> 5.1.2 Desarrollo del conocimiento sobre cuidados psicosociales.

La comunicacion terapéutica en cuidados paliativos.

Antes de comenzar la entrevista:

- Examinaremos nuestra propia actitud y capacidad para afrontar la

enfermedad terminal y la muerte. Si lo vemos como un tema

tabu, aterrador y horrible, nunca podremos ayudar a un paciente

a afrontarla con tranquilidad. Debemos dar a entender que si se

mencionan palabras como “cancer” o “muerte” no saldremos

corriendo.

(6,14)

- Actitudes basicas del personal de enfermeria.

O

O

Empatia: tratar de captar la experiencia ajena, poniéndonos
en el lugar del otro, sin juzgarlo y transmitirle comprension.
(9,15)

Aceptacion incondicional: aceptar, sin juicios de valor, el
comportamiento, sentimientos, contradicciones,
expectativas, deseos y valores de nuestro paciente. (/1¢)
Congruencia/veracidad: coherencia entre lo que se piensa,

lo que se siente y lo que se expresa, sin mascaras. Y

- Habilidades de comunicacion.

O

Comunicaciéon no verbal: engloba nuestra postura corporal,
movimientos, mirada, gestos y silencios. A medida que el
final se acerca adquiere mayor protagonismo y valor. 17

Escucha activa: permitir que el enfermo hable de todo lo
que desee. Se escucha haciendo silencio interior, con la
mirada, acompanando en el didlogo, en resumen, con toda

la persona. &1
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o Baja reactividad: dejar que el paciente lleve el ritmo de la
conversacion, sin interrumpirle. 7

o El silencio: indica que la persona se estd tomando tiempo
para pensar e interpretar lo que se ha dicho. Las emociones
y el sufrimiento necesitan espacio y tranquilidad para
moverse, sentirse y transformarse. /1

o Personalizaciéon: cuanto mas personales y concretas sean
nuestras intervenciones, cuanto mas adaptadas a la
persona, mas conectadas estardn con su experiencia

afectiva y emocional y por tanto mas utiles seran. ©¢17

Preparar la entrevista:
o Entorno: garantizar un ambiente acogedor, con intimidad y
sin interrupciones. ¢
o Momento: debemos elegir un momento en el que tanto el
paciente como el enfermero estén dispuestos a
comunicarse. ©®
o Contenido: conocer previamente la historia clinica y la

valoracion y evolucién enfermera.

e Durante la entrevista.

Lo principal es hacer entender al paciente que no vamos a aislarle
por tener un determinado diagndstico, que se trata de una batalla
que libraremos juntos sea cual sea el resultado final. Darle a
entender que estamos dispuestos a compartir sus preocupaciones.
(4,18)

Averiguaremos qué sabe y qué desea conocer el paciente,
utilizando preguntas abiertas. Una dificultad que aparece a la hora
de informar y comunicarse con un paciente terminal es la
conspiracién del silencio. Esta se define como el acuerdo por parte
de familiares y/o personal sanitario de alterar la informacion que
se da al paciente con el fin de ocultar el diagndstico, prondstico o
gravedad de su enfermedad. No obstante, para poder decidir es

necesario conocer. Los pacientes no pueden participar en la toma

12



de decisiones si no estan correctamente informados, ya que la
informacidon permite organizar los cuidados segun sus prioridades.
Sin embargo debemos respetar que sea el propio paciente quien
rechace la informacion, se trata de un derecho recogido en la Ley

Basica de Autonomia del Paciente (Art 4, punto 1). 791920

- No utilizaremos la imposicién. Informaremos y haremos
reflexionar al paciente, utilizando preguntas abiertas y focalizadas,
sobre las diferentes opciones y serd él quien decida segun sus

valores e intereses. (92"

Facilitaremos la expresion de emociones. Las emociones no son ni
“buenas” ni “malas”, ni “positivas” ni “negativas”. Son una
expresion necesaria del ser humano. Es importante que el
paciente pueda expresar lo que siente para desahogarse y convivir
mas cémodamente con sus emociones. **

- Es conveniente medir el contenido emocional de las palabras para
no causar mayor impacto del necesario. Sera mas adecuado decir
“parece que las cosas no van bien” frente a “las cosas van mal” o
“la quimioterapia no estd dando los resultados que se esperaba”

en vez de “la quimioterapia no ha hecho nada”. ©”

Para facilitar la instauracién de una comunicacién terapéutica entre
los profesionales de enfermeria y el paciente terminal se ha elaborado
la siguiente tabla denominada “La comunicacién terapéutica en

cuidados paliativos” como material de soporte. A" D

La comunicacion terapéutica en Cuidados Paliativos

Antes de la entrevista

o Examinar nuestra propia actitud frente a la muerte; afrontarla con tranquilidad y sin angustia.

Actitudes basicas del personal de Habilidades de |la comunicacidn: Preparar |a entrevista:
enfermeria:

Comunicacidn na verbal. = Entarna.
Escucha activa. o Momento.

Baja reactividad. o Contenido.
Respeto del silencio.

Personalizacian.

= Empatia.
o Aceptacidn incondicional.
o Congruencia/ Veracidad

o ooa o

Durante la entrevista

o Primordial: transmitir que estamos dispuestos acompaiiarle y compartir sus preccupaciones.
= Averiguar qué sabe y qué desea conocer.

* Conspiracidn del silencia

»* Rechazo de la informacian.

Mo utilizar la imposicidn, informar de las distintas opciones v que sea el paciente quien decida cual prefiere.
Facilitar |a expresién de emaciones.
Medir el contenida emocional de las palabras.

oo o

13



Fases de adaptacién a la enfermedad terminal

Segun la doctora E. Kibler-Ross existen cinco etapas en el proceso de

adaptacion a la enfermedad terminal: negacién y aislamiento, ira, pacto,

depresiéon y aceptaciéon. Se trata de mecanismos de defensa que duraran

distintos periodos de tiempo y se reemplazaran unas con otras o

coexistiran a vece

S. (5, 6,18)

Negacion y aislamiento

Ante la noticia de padecer una enfermedad grave o con mal
prondstico los pacientes tienden a negar la realidad, y reaccionan
diciendo: “No, yo no, no puede ser verdad” o "“Se habran
equivocado”.

La negacidon funciona como un amortiguador después de una mala
noticia inesperada, permite al paciente recobrarse y, con el tiempo,
movilizar otras defensas menos radicales.

Esta fase es habitual en casi todos los pacientes, no sélo al principio
de la enfermedad, sino también mas adelante, de vez en cuando.
Pueden considerar su muerte durante un tiempo, pero luego tienen

que deshacerse de esa idea para seguir viviendo. (¢

Ira

Cuando el paciente no puede seguir negando la realidad y empieza a
comprender su situacién, aparecen sentimientos de ira, rabia, envidia
y resentimiento.

Observaremos expresiones como: “iOh si! Soy yo, no ha sido un
error”, “éPor qué yo?” o éPor qué a mi si yo no he hecho mal a
nadie?”

Es una fase dificil de afrontar para su familia y el personal sanitario
ya que la ira se desplaza en todas direcciones y se proyecta contra
todo lo que les rodea. El paciente alzard la voz, pedird cosas, se
guejara y exigira que se le atienda.
El principal problema aparece cuando los que le rodean se toman esta
ira como algo personal y reaccionan con mas ira por su parte, lo que

fomenta la conducta hostil del paciente. (23
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Pacto

El paciente moribundo busca una recompensa por su buena conducta.
Suele tratarse de una prolongacién de su vida, algun deseo (por
ejemplo estar presente en la boda de un hijo) o simplemente pasar
unos dias sin dolor ni molestias. Es un intento de posponer lo

inevitable. (&7

Depresion

La enfermedad progresa y el paciente no puede “ocultar” su realidad;
se ve desbordado, impotente, cansado de sufrir. Entonces aparece
una sensacion de pérdida inminente. El paciente estd a punto de
perder todas las cosas y a las personas que quiere. ¢

Este tipo de depresién generalmente es silenciosa. El paciente no
necesita muchas palabras, es un sentimiento que se expresa mejor
tocando una mano, acariciando el pelo o sentandose al su lado en
silencio.

Un problema frecuente es la discrepancia entre el paciente y su
familia; mientras éste comienza a prepararse para su muerte, el
resto le animan a que siga luchando por su vida. Esta situacion

provoca gran cantidad de dolor y angustia a ambas partes. />3

Aceptacién

Si un paciente ha tenido bastante tiempo (no se trata de una muerte
inesperada o repentina) y ha pasado por las anteriores fases, llegara
un momento en que su destino no le deprimira ni le enfadara. Ya
habra llorado la pérdida inminente de todo lo importante para él y
contemplara su préximo fin con relativa tranquilidad. ©

El moribundo estd cansado y, generalmente, bastante débil. Siente la
necesidad de dormir, su capacidad de interés disminuye y desea que
le dejen tranquilo.

Nuestra comunicacidon se vuelve mds muda que oral. Un simple
gesto, cogerle de la mano o permanecer a su lado en silencio le
tranquiliza.

En estos momentos normalmente la familia es quien necesita mas

ayuda, comprensién y apoyo. ¢

15



Para ayudar a los profesionales de enfermeria a identificar las
distintas fases de adaptacion al proceso final de la vida y saber como
intervenir en dependencia de éstas, se ha elaborado la siguiente
Escala Visual denominada “Fases de adaptacion al proceso final de la

vida” como material de apoyo. A"

Anverso

Escala Visual "Fases de adaptacién al proceso final de la vida™

Expresi Comportamiento y

Tgrorar Iz =nfermedad &
"No, yo o, no pusde ser verdad”  Incredulidad |
“Se habrin eguivocads” Padic mis prusbas diagndstics y una & N &

szgunda opinidn médica
No s=guir el tratami=nto médico por no
considerarss enferma

Corsgients d= la realided de su =rfermedad - L
=i0h =i! Soy yo, ne ha side un Bisgueda d= culpables % 4
emor” Rabiz = ira iracional ool
“cPor qué yo?© Envidia

"ZPor qué a mi, 5ino he hecho mal  Impertinents ! ;
= ragie?” Canfictve

“Si hago e=to._*

Pensative
Tendencia a sislarse

Canzando y somnzlients =
“Parsce que ya =std” Débil —
“Crec que esto ya estd” Desintzr=sado Z-..“.
0 0 S -
- |

Necesidad d= compafis
Despedids

Reverso

Intervenciones de Enfermeria
= Respstarzmes las defersas del pacierts sin hacerz csnssients de sus cortradicoionzs (o= fermer o rupturs dels
n=gacifn).

2 s i i ¥ =u propia

Aprengersmos 2 =stucher 2 nusstros pacientes = inchuso s aceplar su s imacional, sabisnds gue =l alfvio qus
=xperimentan 2l manifestaris les ayudard 2 sc=plar mejor zu stuacifn,

No castipar=mes o sislar=mez al pacient= por su comportamisniz.

Adararemes que Jos sentimientos de amor y ofio zon humanos y comprensibles y no exigen un castigo.
Explicaremes 2 Ia famiiia que dicha hostiidad forma parte del process adaplative y oo de un stague personal.

& fyudarsmos al paciente a que cumpla, dentro da lo posible, pequeiics desscs. Muches veces 3= rals O pequefias
actizres que hardn que estes perscnas estén mds tranguilss y=n paz consigs mismas

= Animarsmos = sxpresar e dolor y los sentimientos de culpabiidad o vergienzs.

o Mo estimelaremes 2l pacient= = qus mirs =l la0c slegre O= las cosas, porgus b Gificullaris persar en su musrs
inmin=nits.

= Encaso d= conficlo entre =l pacients y su famile, dsb=mes informar = la Tamilis = gqus =si= Tps 0= Gepresin =s
necesaria y bereficiosa =i =l pacients quisrs monr =0 paz.

o Estar=mos dizporibles cuande ls persens ko neczsite per ssbremes defare sok cuands ko deses. Pam &l =s
reconfortants saber que o b= ohidar cuands ya oo pusds hacerss nada mis.

= Mo =srzcmsaric hablare, simplements hacsrds saber que cusots con numstr apeys c=nun simpls gests o uns
mi-uln.

o Erestaremcs speyo = la familis y jes recordsremor que = normal que =u familisr ne qiers terer muchas visitas,

o Vigilar=meos 2 las familias qus fomertan b2 fucha por bz vida hasts =l finsl o intentan convencer 2 su allegads de
que aczptar = fin =5 un abandons cobards.
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5.2 Segunda etapa o "Do”

Para llevar a cabo nuestro proyecto de mejora realizaremos la siguiente

sesion:

Sesion: “"Manejo del paciente terminal: cuidados psicosociales”

Dirigida a: Profesionales de Enfermeria

Objetivos:

O

Explicar y desarrollar las habilidades basicas de la comunicaciéon con
el paciente terminal.

Explicar y desarrollar las diferentes fases de adaptacién al proceso
final de la vida y cdmo comunicarnos con el paciente segun éstas.
Entregar material de soporte (escala visual y tabla) con el fin de
ayudar en el manejo de cuidados psicosociales al paciente terminal.
Proporcionar un correo electrénico para poder contactar con los

organizadores en caso de dudas.

Herramientas didacticas:

Presentacion (PowerPoint).
Tabla “La comunicacién terapéutica en cuidados paliativos”.

(Anexo I)

Escala Visual “Fases de adaptacion al proceso final de la vida”.
(Anexo II)
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5.3 Tercera etapa o “"Check”

Hemos disefiado los siguientes indicadores para evaluar nuestro proyecto de

mejora:

Indicador: Identificacion del paciente terminal segun su fase de

adaptacion al proceso final de la vida.

Dimensiodn: Efectividad

Descripcion:
N° de pacientes terminales a los que se les ha identificado segun la fase de adaptacion

con ayuda de la escala visual x 100

NO° total de pacientes terminales

Aclaracion de términos:

-Segun la doctora E. Klbler-Ross existen cinco etapas en el proceso de adaptacion a la
enfermedad terminal: negacidén y aislamiento, ira, pacto, depresidén y aceptacion. Se trata
de mecanismos de defensa que duraran distintos periodos de tiempo y se reemplazaran

unas con otras o coexistiran a veces.

-Para facilitar la clasificacion de los pacientes terminales hemos elaborado la Escala Visual

“"Fases de adaptacion al proceso final de vida” (Anexo II)

Justificacién:

Los cuidados psicosociales son una parte primordial de los cuidados paliativos, es
importante saber identificar en qué fase del proceso final de vida se encuentra el paciente
para poder comprenderle bien su comportamiento y sus necesidades y asi aliviar el dolor y

sufrimiento innecesarios.

Fuente:

Historia Clinica

Responsable de Recogida: Supervisora/Coordinadora de Enfermeria

Frecuencia de recogida: Trimestral

Tipo de indicador: Proceso

Estandar:
Actualmente no existe en la literatura ninguna medicién de este aspecto. Se esperara a

realizar una primera medicion, segun la cual basaremos un estandar.
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Indicador: Grado de satisfaccidon global del profesional de enfermeria con

el manejo de cuidados psicosociales al paciente terminal.

Dimension: Satisfaccion

Descripcion:

N° de enfermeros (satisfechos/ muy satisfechos con el manejo de cuidados psicosociales) x 100

NO© total de enfermeros

Aclaracion de términos:
En una escala del 1 a 10 los profesionales evaluaran el grado de satisfaccion con su propio
manejo de cuidados psicosociales al paciente terminal.
Consideraremos:
- Puntuacién 1-4: Insatisfechos.
- Puntuacién 5-7: Satisfecho.

- Puntuacion 8-10: Muy satisfecho.

Justificacion:

-La gran mayoria de los profesionales de enfermeria manifiestan sentirse poco seguros y
preparados en el manejo de cuidados psicosociales al paciente terminal. Ademas sefialan
tener serias dificultades a la hora de comprender su comportamiento y comunicarse con

este tipo de paciente.

Fuente: Encuesta.

Responsable de recogida: Supervisora/ Coordinadora de Enfermeria.

Frecuencia de recogida: Trimestral

Tipo de indicador: Resultado

Estandar:
*Actualmente no existe en la literatura ninguna medicién de este aspecto. Se esperard a

realizar una primera medicion, segun la cual basaremos un estandar.

5.4 Cuarta etapa o “Act”

En esta etapa analizaremos los resultados obtenidos. Si éstos han sido
positivos estandarizaremos las acciones de mejora y monitorizaremos
periddicamente el nivel de calidad. Sin embargo, si son resultados negativos
volveremos a analizar las causas del problema, planificaremos acciones de

mejora y evaluaremos nuevamente.

19



6. Conclusiones

Los pacientes terminales tienen gran cantidad de necesidades, no sélo
fisicas, sino también psicosociales. Atraviesan un proceso muy duro,
desconocido y lleno de dolor. Nuestra labor como enfermeros es
proporcionar un buen acompanamiento hacia el final, reduciendo al maximo
el sufrimiento humano y favoreciendo una muerte apacible. Sin embargo,
muchos profesionales de enfermeria manifiestan la falta de capacidad para
comunicarse, informar, afrontar el sufrimiento psicoemocional y cumplir las

expectativas de los pacientes moribundos.

Con el propésito de mejorar el manejo de los cuidados psicosociales al
paciente terminal se organiza una sesion en la cual desarrollamos los
conocimientos sobre este duro proceso, las fases que atraviesan, las
necesidades del paciente en cada una de ellas y la comunicacién
terapéutica, ademas de entregar la Tabla “La comunicacion terapéutica en

cuidados paliativos” (Anexe 2)

y la Escala Visual “Fases de adaptacién al
proceso final de la vida” “"*° Y como material de soporte para facilitar la
labor de los profesionales de enfermeria. De esta forma aumentara la

satisfaccion profesional y la calidad asistencial de los cuidados ofertados.

Los instrumentos que poseemos los enfermeros son el respeto, la
compasion, el perddn y el amor por otro ser humano al que tenemos el
privilegio de ayudar, quiza por ultima vez, con un gesto, una mirada, una

palabra o simplemente un silencio.
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ANEXO I

Tabla “La comunicacién terapéutica en cuidados paliativos”
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La comunicacion terapéutica en Cuidados Paliativos

o Examinar nuestra propia actitud frente a la muerte; afrontarla con tranquilidad y sin angustia.

Actitudes basicas del personal de Habilidades de la comunicacién: Preparar la entrevista:
enfermeria:
o Comunicacion no verbal. o Entorno.
o Empatia. o Escucha activa. o Momento.
o Aceptacion incondicional. o Baja reactividad. o Contenido.
o Congruencia/ Veracidad o Respeto del silencio.
o Personalizacion.

o Primordial: transmitir que estamos dispuestos acompanarle y compartir sus preocupaciones.
o Averiguar qué sabe y qué desea conocer.

> Conspiracién del silencio

> Rechazo de la informacion.

o No utilizar la imposicion, informar de las distintas opciones y que sea el paciente quien decida cual prefiere.
Facilitar la expresion de emociones.
o Medir el contenido emocional de las palabras.

o
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ANEXO 11

Escala Visual “Fases de adaptacion al proceso final de la vida”
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Anverso

Escala Visual “Fases de adaptacion al proceso final de la vida”

Negacion

Depresion

Aceptacion

Expresiones

Comportamiento y Sentimientos

"“No, yo no, no puede ser verdad”
“Se habran equivocado”

“iOh si! Soy yo, no ha sido un
error”

“¢Por qué yo?”

“¢Por qué a mi, si no he hecho mal
a nadie?”

“Si hago esto...”
“Si me curo....”

“No puedo mas”
“Esto es el final”
“Me da igual todo”

“Parece que ya esta”
“Creo que esto ya esta”

Ignorar la enfermedad

Incredulidad

Pedir mas pruebas diagndsticas y una
segunda opinion médica

No seguir el tratamiento médico por no
considerarse enfermo

Consciente de la realidad de su enfermedad
Busqueda de culpables

Rabia e ira irracional

Envidia

Impertinente

Conflictivo

Esperanza
Negociacién
Cumplir deseos

Débil e inestable fisicamente
Deprimido vy triste

Sensacion de pérdida

Realiza un balance de su vida
Pensativo

Tendencia a aislarse

Cansando y somnoliento
Débil

Desinteresado
Necesidad de compaiiia
Despedida
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Reverso

Negacion

Depresion

Aceptacion

Intervenciones de Enfermeria

Respetaremos las defensas del paciente sin hacerle consciente de sus contradicciones (no forzar la ruptura de la
negacion).
Identificaremos sus sentimientos cambiantes y su propia percepcién.

Aprenderemos a escuchar a nuestros pacientes e incluso a aceptar su ira irracional, sabiendo que el alivio que
experimentan al manifestarla les ayudara a aceptar mejor su situacion.

No castigaremos o aislaremos al paciente por su comportamiento.

Aclararemos que los sentimientos de amor y odio son humanos y comprensibles y no exigen un castigo.
Explicaremos a la familia que dicha hostilidad forma parte del proceso adaptativo y no de un ataque personal.

Ayudaremos al paciente a que cumpla, dentro de lo posible, pequefios deseos. Muchas veces se trata de pequefas
acciones que haran que estas personas estén mas tranquilas y en paz consigo mismas.

Animaremos a expresar el dolor y los sentimientos de culpabilidad o verglienza.

No estimularemos al paciente a que mire el lado alegre de las cosas, porque le dificultaria pensar en su muerte
inminente.

En caso de conflicto entre el paciente y su familia, debemos informar a la familia de que este tipo de depresion es
necesaria y beneficiosa si el paciente quiere morir en paz.

Estaremos disponibles cuando la persona lo necesite pero sabremos dejarlo solo cuando lo desee. Para él es
reconfortante saber que no le olvidan cuando ya no puede hacerse nada mas.

No es necesario hablarle, simplemente hacerle saber que cuenta con nuestro apoyo con un simple gesto o una
mirada.

Prestaremos apoyo a la familia y les recordaremos que es normal que su familiar no quiera tener muchas visitas.
Vigilaremos a las familias que fomentan la lucha por la vida hasta el final o intentan convencer a su allegado de
gue aceptar el fin es un abandono cobarde.
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