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RESUMEN

En el ejercicio de las profesiones sanitarios siempre ha habido quienes creian que
lo importante era tratar a todos los pacientes hasta sus ultimas consecuencias, pero
también quienes han defendido que lo importante era tratar y cuando esto no era
posible, cuidar a las personas hasta el final. Entre éstas se encontraba Cicely
Saunders, quien defendia que en la fase terminal de la enfermedad, cuando el
deterioro que va a sufrir el enfermo es cada vez mayor y por lo tanto, muy
impactante también para la familia y el equipo que le trata, el objetivo debe
cambiar y ser sustituido por el cuidado como unica meta. El presente trabajo de
investigacion revela bajo que paradigma se guia el cuidado enfermero brindado a
los pacientes en fase terminal el mismo que persiste ain bajo el paradigma de
Categorizacion. Fl cual estd siendo influenciado por las limitaciones de la
institucion ademas de estar impregna del modelo biomédico el mismo afecta la
vision humanista del cuidado, sin embargo se observé que hay enfermeras que el
cuidado transita bajo el Paradigma de Transformacién, donde se valora a la
persona de una forma integral y holistica; se presta importancia a la dimension
espiritual, social y psicoldgica tanto de la persona en cuidado como del familiar y
los pacientes valoran mas los aspectos del cuidado que tienen relacién con la
comunicacion, el afecto. Cuan importante es entonces que las enfermeras
otorguen cuidados humanizados y transpersonales que se integren a la praxis para

mejorar la calidad de la atencion en los servicios de salud.

Palabras Claves: Cuidado, Enfermeria, Paradigma



ABSTRACT

In the exercise of health professions have always been those who believed that it
was important to treat all patients to its ultimate consequences, but also those who
have argued that the important thing was to try and when this was not possible,
care for people until the end . Among these was Cicely Saunders, who argued that
in the terminal phase of the disease, when the deterioration that will suffer the ill
is growing and therefore, very shocking for the family and the team treating you,
the objective must change and be replaced by care as the only goal. The present
investigation revealed under that paradigm is guided nursing care provided to
terminally ill patients still remains the same as under the paradigm of
categorization. Which is being influenced by the limitations of the institution
besides being permeates the biomedical model it affects the humanist vision care,
however it was noted that there are nurses who care passes under the Paradigm
Transformation where the person is valued a comprehensive and holistic manner;
importance to the spiritual, social and psychological dimensions of both the
person in care is provided as the family and patients appreciate the aspects of care
that are related to communication, affection. Hence, it is important that nurses
provide humanized and transpersonal care to integrate the practice to improve the

quality of care in health services.

Keywords: Care, Nursing, Paradigm
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INTRODUCCION

En las ultimas décadas, estamos asistiendo al aumento gradual de algunas
enfermedades cronicas, junto al envejecimiento progresivo de la poblacion. Los
avances conseguidos en las terapias actuales, han permitido un aumento
significativo de la supervivencia y la calidad de vida; a pesar de estos avances, un
importante grupo de enfermos mueren por causa de su enfermedad crénica, y su
impacto aumenta continuamente. Al respecto, INEI*® del 2013, se estim6 que
para ese afio las personas adultas mayores representan el 9,2% de la poblacién
total del pais, es decir, 2 millones 807 mil 354 personas sobrepasan el umbral de
60. y mas afios de edad. La Piramide de Poblacion 2013 y 2021, se advierte un
aumento en la proporcion de personas mayores, el cual crece mas rapidamente a
un ritmo continuo, como consecuencia del aumento de la esperanza de vida en
todas las edades. Por ello, cada vez es mayor la proporcion de las personas de
cada generacion que superan el umbral de los 60 afios. Asimismo, las personas
octogenarias superan la cifra de 334 mil y la mayoria son mujeres (58,4%) y en el
Departamento de Lambayeque la poblacion mayor de 65 afios de edad en el pais

representa el 6.8%.

Segtin INEI 2013, en el pais se registran 14 defunciones cada hora y a
nivel nacional se inscribieron 118 mil 456 defunciones, 9 mil 871 por mes y 325

por dia, en el afio 2011.



El rapido envejecimiento de la poblacion ha ido provocando un aumento
notable de la demanda de atencion en salud por parte de las personas de 60 y mas
afios de edad (Naciones Unidas, 2007; CEPAL/CELADE, 2008). Situacion que
conlleva a la presencia de enfermedades no transmisibles ligadas a factores de
riesgos cardiovasculares, diabetes, de infecciones de vias urinarias y tumor

maligno.

Seglin datos estadisticos aportados por INEI 2013, proyecta para el afio
2021 aproximadamente 17 millones de personas mueran prematuramente a causa
de estas enfermedades, las cuales son de larga duracion y por lo general de

progresion lenta, en donde la cura es muy dificil de lograr®®.

Es en el contexto mencionado que el profesional de enfermeria tiene,
frecuentemente, bajo su cuidado a una persona en fase terminal caracterizada por
presentar sintomas multiples, intensos, cambiantes y con una expectativa de vida

relativamente corta.

En esas circunstancias los cuidados que se realizan al paciente son
paliativos y compasivos para ayudarlo a mejorar su calidad de vida hasta el
inevitable momento de la muerte integrando los aspectos psicolégicos y
espirituales, teniendo en cuenta que el diagnostico de una enfermedad terminal
no necesariamente da comienzo a una etapa en la que “no hay nada que hacer”,
por el contrario; es un tiempo para que el paciente se relacione activamente con su
familia para recordar, hablar de lo que no pudo o no se animé antes,

reencontrandose con su entorno, finalizar tareas pendientes entre otras cosas.



En la actualidad y en la sociedad, la muerte se vive como algo extrafio,
imprevisto y la mayoria de las veces no estd presente en los pensamientos
cotidianos, situacién a que no €s ajeno el profesional de enfermeria. Sin embargo,
este profesional tiene dentro de sus funciones, las de ayudar a los seres humanos a
enfrentar este paso de transicion de la vida a la muerte, tanto de los que padecen
una enfermedad como de los seres queridos que lo rodean; debiendo mostrar una
actitud célida, favorable y de apoyo con la persona cuidada, pero lo antes
mencionado hace que muchas veces opte por mostrar indiferencia como un

mecanismo de defensa.

En la Regién Lambayeque, en los hospitales del Ministerio de Salud,
existen hospitales con diferente nivel de atencion, capacidad resolutiva de acuerdo
a su complejidad, con dotacién de personal distinta en cada nivel de atencién, y
con poblacién especifica diferente para cada nivel de atencidn, esta realidad no es
ajena a que en cada institucion hospitalaria de acuerdo a su nivel de atencion se
escuchen quejas y molestias por parte de la poblacion hacia la calidad de atencién,
frente a esta problematica es necesario realizar la comparacion de la calidad de

atencion ofrecida y recibida y dejar evidencias cientificas de ello.

Las investigadoras durante sus practicas de pregrado, observaron que el
cuidado ejercido por el profesional de enfermeria en pacientes en fase terminal,
esta enfocado en lo bioldgico, extremando las medidas terapéuticas mediante el
abuso de medicamentos, uso de técnicas cruentas, traslados innecesarios por
distintas unidades como si se persiguiera la curacion de manera exagerada,

obviando el area emocional y espiritual del paciente evitandose los temas sobre la



muerte ya que significa, para muchos, que el paciente exprese sus sentimientos
frente a la agonia de la vida por lo cual se opta por cambiar de tema, finalizar la
conversacion o tratan de minimizar Ig situacién con frases hacia el paciente o a los
familiares como: “no te preocupes, todo va a estar bien”, “tranquila, todo pasa por
algo”. Frente a la problematica surgen preguntas: ;El cuidado que brindan los
profesionales de enfermeria es un cuidado holistico?, ¢El cuidado que brindan los
profesionales de enfermeria tienen en cuenta el aspecto fisico?, jEl cuidado que
brindan los profesionales de enfermeria tienen en cuenta el aspecto espiritual?, ;El
cuidado que brindan los profesionales de enfermeria tienen en cuenta el aspecto
social?, ;Como aborda la enfermera el tema de la muerte?, ;Bajo qué paradigma
enfoca su cuidado enfermero al paciente en fase terminal?, ;Se diferencia el
cuidado que brinda la enfermera a la persona en estado terminal en los diferentes

hospitales de Lambayeque y Chiclayo?

Frente a la situacion expuesta, se decidi6 investigar ;Como es el cuidado
de la enfermera a personas en fase terminal en dos hospitales del MINSA de
Chiclayo y Lambayeque? El objeto de la investigacion es el Cuidado de
enfermeria a la persona en fase terminal, plantedndose como objetivo analizar,
comprender y comparar como es el cuidado de la enfermera a personas en fase
terminal en dos hospitales del MINSA de Chiclayo y Lambayeque, encontrando

semejanzas y diferencias.

Los cuidados' que se brindan a las personas en fase terminal de su
enfermedad han adquirido cada dia mayor importancia en el mundo y han

experimentado un desarrollo muy significativo en los tltimos 10 afios.



Frente a ello se ha emergido una modalidad asistencial en la que el
ejercicio profesional de enfermeria se centra en la atencion integral, activa y
continuada del paciente y su familia trabajando con el equipo multidisciplinario
de salud y teniendo en cuenta que la expectativa no es la curacién sino
proporcionar calidad de vida. Un argumento filoséfico que alienta los cuidados a
pacientes en fase terminal es' “ni acelerar la muerte, ni prolongar

innecesariamente la vida”.

En nuestro pais, se han hecho diversas contribuciones sobre el tema
especialmente dirigidas a exponer diversos aspectos conceptuales, criterios
tedricos y modelos de atencién. Sin embargo, hasta el momento y a pesar que
nuestra realidad percibe la necesidad sentida de la problematica de como se brinda
el cuidado enfermero a los enfermos terminales no se ha registrado investigacion
realizada con contenido relacionado a nuestra investigacién, por lo que se ha

planteado la conveniencia de investigarla.

La investigacion se justifica porque se podrd verificar el cuidado del
profesional de enfermeria ante la muerte inevitable de los pacientes terminales. y
reconocer las diferentes actitudes que adoptan en relacion a la muerte inevitable
de la persona que estd cuidando; ya que La realidad en general revela que el
cuidado de la enfermera en persona en fase terminal estd enfocado en aliviar las
necesidades bioldgicas y fisiologicas, dejando de lado los aspectos emocionales y

espirituales de la persona.

Se reconoce que los usuarios valoran mas los aspectos del cuidado que

¢
tienen relacién con la comunicacion, el afecto y la atencion que se le presta dentro



de las instituciones hospitalarias, ya que la persona en fase terminal requiere de un
cuidado especial brindado por profesionales de enfermeria que consideren a la
persona como un ser holistico como lo sostiene la tedrica del paradigma
transformador, Jean Watson; quien indica que ante el riesgo de deshumanizaciéon
en el cuidado del paciente, a causa de la gran reestructuracion administrativa de la
mayoria de los sistemas de salud, se hace necesario el rescate del aspecto humano,
espiritual y transpersonal, en la practica clinica entendiéndose que el cuidado es
un proceso interpersonal con dimensién transpersonal, que involucra valores,
voluntad y un compromiso para cuidar, conocimientos, acciones de cuidado y

consecuencias.

La presente investigacién contribuird a los enfermeros a conocer sus
propias limitaciones y transformar su manera de cuidar reforzando los
conocimientos sobre el cuidado humano a la persona en estado terminal ya sea en
forma individual o a través de programas de capacitacién organizados por los
6rganos competentes como las jefas de servicio, unidades de capacitacion del
hospital; ademas podrd servir como fuente bibliografica sobre trabajos

relacionados con el objeto de investigacion.

El presente informe consta de 6 capitulos: en el primer capitulo se presenta
la Introduccién; en el segundo capitulo el Marco Tedrico Conceptual; en el tercer
capitulo el Marco Metodologico; en el cuarto capitulo Resultados y Discusion; en
el quinto capitulo las consideraciones finales y finalmente en el sexto capitulo las

Recomendaciones



CAPITULO 11



II.- MARCO TEORICO CONCEPTUAL

2.1.- Antecedentes

No se encontraron investigaciones relacionadas directamente con el objeto
de investigacion; sin embargo a nivel local, se encontrd las que a continuacién

precisamos.
A Nivel Internacional

Vargas** realizaron un estudio denominado “Percepcion de enfermeria en
torno a la muerte de pacientes en etapa terminal” realizado en el Hospital General
Regional N°1 de la Delegacion Querétaro del Instituto Mexicano del Seguro
Social, cuyo objetivo fue identificar la percepcion de la enfermera entorno a la
muerte en pacientes terminales. Estas autoras llegan a la conclusion por efectos de
la investigacion que la preparacioén para el manejo emocional de la muerte es nulo
dentro del area hospitalaria, la formacién académica que implicitamente educa
sOlo para salvar vidas, el concepto y manejo cultural de la muerte y el muerto son
aspectos que definen la forma e intensidad como enfermeria vive y experimenta la

muerte de los pacientes.

Se tiene que desmitificar el desarrollo e identidad profesional. Lo que es
una realidad, es que la falta de elementos de apoyo en el manejo sano de sus
emociones ante las pérdidas es un drea de oportunidad que habra que rescatar en

los servicios de atencion.
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Espinoza’ realiz6 el estudio denominado “Cuidados paliativos a enfermos
adultos terminales en la atencion primaria de salud”, en la ciudad de Cienfuegos,
Cuba; cuyo objetivo fue establecer un programa para el perfeccionamiento de la
atencion integral del paciente terminal y sus familiares; este autor llega a la
conclusion por efectos de la investigacion que: existen dificultades en la
formacion de pre y postgrado de los profesionales de la salud en relacion a la
asistencia a los enfermos terminales, se constat6 la necesidad de profundizar en la
capacitacion sobre cuidados paliativo, a lo largo de la formacion de los

profesionales de la salud, en todos los escenarios.

Aguilera®® realizaron el estudio denominado “Actitud de enfermeria frente
al paciente terminal”, en la ciudad de Cérdoba, Argentina; cuyo objetivo fue
conocer la actitud de enfermeria frente al paciente terminal en la Casa de la
Bondad y en el servicio de medicina paliativa del Nuevo Hospital San Roque de la
ciudad de Cordoba. Estos autores llegan a la conclusiéon por efectos de la
investigacion que: es importante presencia de enfermeria en el proceso que
vivencia el enfermo terminal hasta su fallecimiento. Enfermeria no solo aporta los
conocimientos cientificos para brindar sus cuidados, si no que esos enfermeros,
como todo ser humano, aporta sus particularidades personales en su actividad, lo

que se vera traducido en las actitudes y comportamientos.

Castillo y otros®’ realizaron el estudio denominado “Atencién Integral de

Enfermeria al paciente oncoldgico en estadio terminal”, en el Instituto Nacional
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de Oncologia y Radiologia en la ciudad de la Habana — Cuba; cuyo objetivo fue
valorar la atencién de enfermeria al paciente teniendo en cuenta que presentan
necesidades fisicas, espirituales y emocionales afectadas que constituye una de las
tareas mas dificiles en la practica de enfermeria. Estos autores llegan a la
conclusion que hay un gran porcentaje del personal de enfermeria que no conoce
todas las alteraciones psiquicas que presentan los pacientes, se detectaron
deficiencias en la comunicacién paciente- enfermero, atribuido a la sensacion de
impotencia ante problemas no posibles de resolver por los enfermeros y
sentimientos de lastima, lo que no permite mantener el equilibrio en la relacion

enfermero — familia — equipo tratante.
A Nivel Local

Castillo®® realizaron un estudio denominado “Cuidado paliativo de
enfermeria en el Hospital Regional Docente Las Mercedes Chiclayo, Pert”, cuyo
objetivo fue caracterizar y analizar el cuidado paliativo brindado por las
enfermeras en el Servicio de Medicina General, estas autoras llegan a la
conclusion que: las enfermeras no brindan cuidados paliativos en su totalidad pero
lo hacen abarcando algunas de las dimensiones que este posee, a pesar de no
contar con un equipo de salud formalmente constituido, las enfermeras dentro de
su cotidiano reconocen tres limitantes como son: el factor tiempo, recurso humano
deficiente, y por tltimo, la alta demanda que posee. Todo ello impide que se dé un

cuidado paliativo en todas sus dimensiones.
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2.2.- Base Teorica

Aunque el hombre siempre se ha enfrentado a la muerte, las costumbres,
los mitos, las creencias y los ritos han sido muy diferentes en distintas épocas y
sociedades.

En el mundo preindustrial, la muerte’ no era un “personaje” ignorado y
postergado hasta el momento inevitable, por la menor esperanza de vida y por la
precariedad vy fragilidad de la existencia. Se deseaba morir rodeados de
familiares, para tener tiempo para las despedidas. Se temia una muerte repentina,
la mas frecuente entonces, porque impedia arreglar sus deudas con Dios y con los
hombres.

Sin embargo, a partir del siglo pasado, se han modificado y “globalizado”
las actitudes en la forma de morir, la atencion del moribundo, el duelo, los modos
de enterramiento, y los ritos funerarios. Esto ha ocurrido, sobre todo, en los paises
desarrollados.

En la sociedad actual, se desea una muerte rapida, stbita, sin dolor. No se
habla de la muerte cuando se tiene salud y se deja para cuando llegue la hora,
como puede ser, cuando se trata de enfermos terminales.

Hasta principios del siglo XIX el médico acompaiiaba al paciente mientras
“habia algo que hacer”, cuando consideraba que estaba desahuciado el agonizante
quedaba al cuidado de su familia; sin embargo, el gran cambio se daria, sobre
todo, en la segunda mitad del siglo XX cuando la habitacion del moribundo pasé6

de la casa al hospital.
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Varios factores contribuyeron a esta transformacion, por una parte, influyé
la idea del bienestar, intimidad, higiene personal y asepsia; unida a la esperanza de
“hacer todo lo posible”. Por otra parte, el peso de los cuidados, que antes habia
sido compartido por los vecinos y amigos, sobre todo en las clases populares y en
el campo, con el transcurso de los afios ha quedado limitado a los parientes mas
proximos. En las ciudades, la presencia de un enfermo grave en una casa comenzo
a ocasionar trastornos en la vida cotidiana de la familia. Hay que agregar la
tendencia de los médicos a remitir a un enfermo al hospital en cuanto se
detectaban indicios de gravedad. Todo ello ha contribuido a que, especialmente en
las zonas urbanas, se haya dejado de morir en la casa por una proporcién de
personas que fue incrementandose en las ultimas décadas.

Pero se debe reconocer que los avances evidentes de los servicios de salud,
con el progreso de las técnicas quirtirgicas y médicas y la aparicion de los
Cuidados Intensivos, han hecho posible salvar o prolongar la vida a pacientes que,
de otra manera, moririan inexorablemente. Las acciones mas eficaces se
encuentran en los hospitales.

Por eso este proceso ha estado relacionado en gran medida, con las
dificultades para prestar en el propio domicilio, una atencion adecuada, y de la
maxima calidad, a la altura de los avances actuales de la medicina. Como otro
elemento nuevo, se ha modificado también la forma de morir, pues ya el
agonizante no podrd estar acompafiado de toda su familia, no hay escena de

despedida, ni publicidad.
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Las causas que pueden explicar todos estos cambios son producto de la
evolucion de la sociedad: la urbanizacién, la especializacion, el progreso de las
tecnologias, las altas expectativas de los pacientes y familiares y, como
consecuencia, la simplificacion de los ritos, la ruptura de los lazos sociales y la
medicalizacion de la muerte, producto del modelo médico hegemonico
biologicista.

Se ha dicho que los hospitales estdn disefiados para luchar contra la
muerte, los hogares para acogerla, ya que la muerte en la casa favorece el proceso
natural de morir, evita el aislamiento y la soledad. Se ha sefialado que la mayoria
de los enfermos moribundos prefieren su propio hogar como el lugar mas logico y
“comodo” para pasar sus ultimos dias. Para muchos es la opcion mas deseable y
aconsejable, ya que, el que muere en su domicilio, puede recibir las atenciones de
salud, sin separarse de todo lo que le arraiga a su mundo personal. Desde luego
cabe aclarar que esto no se improvisa y requiere tanto de una conviccion y
preparacion personal, como de servicios de salud adecuados.

Las principales causas de alta incidencia de muertes son las enfermedades
cronicas; en nuestro pais el tan solo hecho de cuidar a las personas en fase
terminal es una problemaética muy grande. Esta definicioén nos lleva a reflexionar y
hacer un anilisis de lo que ocurre en nuestro pais sobre el cuidado enfermero y
como es que este cuidado se brinda a aquellas personas con diagnostico terminal o

que se encuentran en fase terminal o muerte.
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La situacion-de enfermedad terminal es aquella en la que existe un
padecimiento avanzado, progresivo; e incurable, con numerosos sintomas,
multifactoriales, intensos y cambiantes, con impacto emocional en el enfermo, la
familia o el entorno afectivo y el equipo de asistencia, con prondstico de vida
limitado por causa de cancer, SIDA, enfermedades crénicas evolutivas
discapacitantes y otras enfermedades y condiciones relacionadas con la edad
avanzada, falta de respuesta al tratamiento especifico. Se plantea que la dificultad
para detectar a tiempo esta situacién, hace que los pacientes sean incorporados
tardiamente a los servicios de los Cuidados Paliativos.

El enfermo terminal padece un proceso agudo o crénico que lo lleva a una
situacion critica y lo conduce a la muerte en un plazo de 3 a 6 meses. Este periodo
se caracteriza por una situacion humana muy dificil, dada la incapacidad para
recuperar la salud y responder a la rehabilitacion y terapéutica. La situacion
concreta de incurable no siempre estd dada por la naturaleza de la enfermedad
causal, sino por el tipo, grado, y curso de las alteraciones concomitantes y por la
actitud que el paciente adopta ante ellas, aunque puede también deberse a

complicaciones inesperadas de la terapéutica.

Al respecto, la Sociedad Espafiola de Cuidados Palia’civos2 (SECPAL)
define la enfermedad terminal’® como una enfermedad avanzada, progresiva e
“incurable, sin posibilidades o con escasas posibilidades razonables de respuesta al
tratamiento especifico, donde concurren numerosos problemas o sintomas
intensos, multiples, multifactoriales y cambiantes que produce gran impacto

emocional en la persona, en la familia y en el equipo terapéutico.
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Asi mismo, Sanz Ortiz*, afirma que ésta fase denominada avanzada y
terminal es un momento de la vida de una persona que esta al final de su vida pero
en la que todavia se puede hacer mucho pt;r la misma. Es una fase en la que, como
sefiala, una vez adquirida la certeza de lé inmediatez de la muerte, no hay que
obstinarse en practicas terapéuticas inttiles que sélo disminuyen el grado de
confort del enfermo. Una fase en la que la toma de la tension arterial casa seis

| horas, el control de la diuresis horaria y un sinfin de tratamientos maés, si alargan
la vida sélo sera en horas o dias, pero lo que si es seguro es que prolongan la
agonia, en un periodo de la vida en que todos deseamos que sea breve y lo mas

confortable posible®.

Las caracteristicas que definen una enfermedad como terminal’, son las

siguientes:

La enfermedad estd en un estadio avanzado, es progresiva e incurable, y

por lo tanto, no puede responder a tratamientos activos.

Presentacion de numerosos y diversos sintomas, de causa multifactorial,
cambiantes y a menudo intensos. Esta sintomatologia evoluciona de forma poco
estable pudiendo incluso variar en cuestion de horas. Por ello, a veces se habla de

cuidados intensivos de confort al referirse a los cuidados paliativos.

Situacién que genera un fuerte impacto emocional sobre el enfermo, la
familia y el equipo. El grado del impacto tendra relacién, entro otros aspectos, con

el nivel y la calidad de informacién que posee el paciente sobre su enfermedad, el
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grado de control de los sintomas, la edad y el soporte emocional y social que

pueda recibir tanto el paciente como el familiar y el equipo asistencial.

Presencia a corto plazo de la muerte. Esta caracteristica esta considerada

como la primera causa de impacto emocional en el proceso de morir.

Prondstico de vida limitado. Una vez definida la situacion de incurable y
progresiva, la mayoria de los enfermos muere antes de los seis meses. Ante esta
realidad, los objetivos se revisan continuamente adaptandose a los cambios en las
necesidades del enfermo y la familia. Al mismo tiempo, la eficacia asistencial es

reevaluada de forma constante ya que el tiempo el que se dispone es limitado.

Importante demanda de atencién que requieren los pacientes y familiares.
La asistencia es individualizada ya que cada caso es particular y si se tiene en
cuenta que el objetivo principal es el bienestar del paciente y familia, la atencion
debera de ser necesariamente personalizada, tanto por las caracteristicas de la
enfermedad y de la forma de ser del paciente como de las necesidades que surgen

dia a dia tanto en el paciente como en la familia.

Asi mismo, todo enfermo que se encuentre en fase terminal, pasa por
diversos estadios u etapas, actualmente se reconocen las siguientes:

Etapa inicial de estabilidad: aquella en la que el paciente no presenta
sintomas intensos ni alteracién de su estado funcional.

Etapa sintomdtica o de estado: caracterizada por la presencia de

complicaciones generadoras de sufrimiento, con mayor o menor grado de
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alteracion funcional que no afecta a la realizacion de las actividades bésicas de la
vida diaria.

Etapa de declive: Las complicaciones estin presentes de una forma
continua y se observa un deterioro funcional importante que altera, en mayor o
menor grado, la capacidad del sujeto para la realizacion de las actividades basicas
de la vida diaria.

Etapa final o de agonia: Estan presentes signos mas o menos intensos del
proceso de morir, con gran deterioro de la situacién funcional, con
complicaciones provocadoras de sufrimiento intenso y con un pronodstico que
oscila entre 1 y 5 dias.

La evolucion de una etapa a otra puede ser de manera brusca o de forma
mas lenta, y no existen factores prondsticos de una supervivencia concreta, con un
poder predictivo elevado, una vez que se ha establecido la fase terminal.

Es bueno aclarar que la fase en que se encuentre el paciente es importante
para la toma de decisiones teniendo en cuenta siempre los principios de la ética.
Asi, actividades que pueden resultar adecuadas en las dos primeras etapas (como
las transfusiones, la radiacién, o la Cirugia paliativa o los estudios de imagen,
entre otros), pueden no ser adecuados en la etapa de declive intenso o en la fase
agénica. Por otra parte, la consideracion de las distintas etapas permite entender
que la enfermedad en fase terminal no esta circunscrita a la Gltima semana o a los

ultimos dias de vida del enfermo.
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Kubler Ross®.ha descrito, después de escuchar confesiones de miles de
pacientes moribundos, las diversas etapas que atraviesan desde el punto de vista
emocional estos enfermos, aunque ellas necesariamente no tienen que seguir una
secuencia rigida, pues pueden yuxtaponerse, repetirse en el curso de enfermedades
cronicas largas, no darse, o también aparecer en desorden.

Estas etapas pueden ser caracterizadas de las formas siguientes: negacion,
rabia o ira, pacto o negociacion, depresion y aceptacion. Claro, que en los casos
muy agudos o de muertes inesperadas, estas etapas practicamente desaparecen, o
se suceden de forma muy rapida.

La muerte, al igual que el nacimiento, son fenémenos naturales, inherente
a la condiciéon humana, que comparte aspectos biolégicos, sociales, culturales, asi
como psicoldgico-emocionales, y quizs, elios sean dos de los acontecimientos
que mayor impacto emocional generan, tanto en la propia persona, como en sus
redes de contactos sociales intimos y en quienes los atienden, aunque ambos son
de valencia emocional opuesta y la respuesta social que se da también es
antagénica.’

El “morir” es una realidad antropologica de dimensiones y alcances
incalculables.

El hacerlo “dignamente” hace referencia a otro hecho de innegable calado
humano. No podemos olvidar que la dignidad de un ser humano se entiende como
el “rango o cualidad que lo coloca por encima del valor del resto de los seres

vivientes y de los objetos”.
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Dos son los fundamentos de la dignidad de cada individuo humano: su
singularidad vinica y su razon, que le permite autoconocerse y autogobernarse.

Ambas referencias se actualizan, con mas fuerza si cabe, en el proceso
terminal del morir. En base a este planteamiento se han propuesto los siguientes

Derechos del enfermo terminal: El enfermo tiene derecho a:
e ey

Que no se deje solo ante la muerte. Cuando ya no se puede curar, se puede
y se debe cuidar, aliviar, acompafiar y ayudar a morir dignamente. Recibir
cuidados apropiados que prolonguen su existencia de forma humana y con la
mejor calidad de vida posible, mientras se acerca a su muerte. Tiene, sin embargo,
el derecho a rehusar tratamientos extraordinarios que prolonguen artificialmente
su vida, sobre todo si han de traer consigo un sufrimiento dificil de soportar o de

reducir su calidad de vida a un grado incompatible con su dignidad.

Ser aliviado de su dolor, aunque de ello se deriven efectos secundarios
como entorpecimiento o menor lucidez e incluso una aceleracion de la muerte no

pretendida directamente. Esto no debe confundirse con eutanasia.

Mantener la conciencia ante la proximidad de la muerte, por ello al aliviar
el dolor, se habrd de evitar una supresion precipitada de la misma, sobre todo
cuando impida al enfermo atender adecuadamente otras necesidades humanas,

sociales y espirituales.

Conocer la cercania de su muerte aunque la comunicacion de la verdad se
haga de forma progresiva teniendo en cuenta la capacidad del enfermo para

asimilarla y sin destruir nunca de manera definitiva su esperanza de curacion.
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Vivir su muerte segtin sus propias convicciones o sus creencias religiosas.

Este derecho pide que se le facilite asistencia espiritual o religiosa adecuada.

En cuidados paliativos, al enfrentarnos diariamente a pacientes que se
encuentran en la “frontera” vida/muerte, los dilemas éticos son parte del ejercicio
diario, y de alli la importancia de conocer los fundamentos basicos de la

disciplina, ya que ellos determinan muchas veces nuestras conductas.

El término Bioética’ es un neologismo introducido en el idioma inglés en
1970 por el oncologo Potter, queriendo significar la aplicacion de la ética a las
précticas biologicas. Entonces ;Qué es la ética?. Para Wilkinson'*: “Es el estudio
sistematico de las acciones voluntarias que definen la conducta de los seres
humanos”.

La bioética practica se basa en la aplicacion de “principios” o enunciados,
a la luz de los cuales se analizan las acciones u omisiones en la practica clinica. Si
bien no hay un consenso global en cuanto a los principios, la enorme mayoria de

autores acepta y se maneja con tres, que son:

Principio de Beneficiencia: establece que debemos obrar siempre en bien
del paciente, su bienestar y sus intereses. Es la dimensién positiva del viejo
principio de ‘No Maleficiencia”, que establecia que nuestras acciones, al menos

deberian no producir daiio.

Principio de Autonomia: establece la capacidad del individuo de decidir
junto con el equipo de salud. Por lo tanto, todo procedimiento (que no sea de

emergencia) deberia de contar con la autorizacion del paciente o su representante
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legal (consentimiento). Para que ese consentimiento sea valido, deben cumplirse
ademds ciertos requisitos: el sujeto auténomo debe ser competente, y la
informacion ofrecida al paciente debe ser bien explicada, completa y debemos

asegurarnos ademas de que haya sido bien comprendida.

Muchas veces surgen conflictos entre los dos principios anteriores, ya que
existe una amplia zona de superposicion entre la autonomia y la beneficencia.
Progresivamente y se trata de dar mayor peso al principio de autonomia por sobre

la beneficencia.

Principio de Justicia: establece la distribucién de bienes, beneficios y
recursos de acuerdo a reglas justas. En este entorno, entonces vemos que a la luz
de la bioética, la correcta practica de enfermeria surge de un equilibrio entre los
tres principios basicos, lo cual puede parecer bastante simple en la teoria, pero no

lo es en lo absoluto en la practica cotidiana.

Por otro lado, los profesionales de la salud se ven enfrentados con
frecuencia a problemas de naturaleza ética en el cuidado de pacientes terminales’®;
como la toma de decisiones acerca de la conveniencia de revelar el diagnéstico y
el prondstico, utilizar procedimientos de alimentacion o hidratacién artificial,
mantener o suspender ciertas terapias médicas, tratar eventuales enfermedades
intercurrentes (infecciones, accidentes vasculares, etc), recurrir a medidas de
soporte vital por ejemplo: didlisis, ventilacion mecanica, monitoreo
hemodindmico, drogas vasoactivas, reanimacion cardiopulmonar, etc.

Se destaca una segunda opinién acorde al conocimiento de algunos

principios éticos basicos que facilita el andlisis y resolucion de este tipo de
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problemas en casos individuales. Los principios éticos generalmente aceptados en
los diversos codigos de ética y que tienen relevancia en la Medicina Paliativa son
mencionados por la OMS" en el afio 2010 y estos son:

Principio de la inviolabilidad de la vida humana: la vida no es un bien
extrinseco sino un valor fundamental del que derivan los derechos humanos. El
deber de respetar y promover la vida es, por tanto el primer imperativo ético del
hombre para consigo mismo y para con los demas. La vida corporal es condicion
necesaria para el ejercicio de cualquier otro derecho.

En el debate bioético contemporaneo sobre el final de la vida humana, se
suele éﬁrmar que nadie tiene derecho a imponer la obligacion de seguir viviendo a
una persona que, en razén de un sufrimiento extremo, ya no lo desea. Basandose
en una peculiar concepcion del respeto a la libertad individual (autonomia) del
paciente, se propone entender el “derecho a una muerte digna” como él derecho a
disponer de la propia vida mediante la eutanasia o el suicidio medicamente
asistido. De acuerdo con esta linea de pensamiento, en situaciones
verdaderamente extremas, la eutanasia y la asistencia al suicidio representarian
actos de compasion (beneficencia); negarse a su realizacién podria suponer una

forma de maleficencia.

Sin embargo, plantear que en ciertas situaciones la muerte pueda ser
percibida como un alivio no equivale necesariamente a arrogarle al hombre el
derecho de acabar con la vida de una persona sufriente. El informe del comité de
expertos de la OMS establece que entre los objetivos especificos de los cuidados

paliativos estan el “reafirmar la importancia de la vida, considerando a la muerte
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como un proceso normal” y “establecer un proceso que no acelere la llegada de la
muerte ni tampoco la posponga”; corresponden a una concepcion del derecho a
morir con dignidad no como un derecho de morir, sino como un derecho a una

forma de morir.

Principio de proporcionalidad terapéutica: parte integrante del imperativo
ético de respetar y promover la vida humana es el deber moral de poner los
medios necesarios para cuidar la salud, propia y ajena. Pero es evidente que nadie
esta obligado a utilizar todas las medidas médicas actualmente disponibles, sino

solo aquellas que le ofrezcan una razonable probabilidad de beneficio.

Este principio sostiene que existe la obligacion moral de implementar solo
aquellas medidas terapéuticas que guarden una relacion de debida proporcion
entre los medios empleados y el resultado previsible. Aquellas intervenciones en
las que esta relacion de proporcion no se cumple, se consideran
“desproporcionadas” y no son moralmente obligatorias. Por lo tanto, para
determinar si en un caso particular una intervencion médica es o no moralmente

obligatoria, se debe realizar un juicio de proporcionalidad.

Principio del doble efecto en el manejo del dolor y la supresién de la
conciencia: el uso de opioides y otras drogas que pueden alterar el estado de
vigilia del paciente es habitual en Medicina Paliativa. No es infrecuente que el
recurso a este tipo de terapias genere dudas en la familia y/o en el equipo de salud.
Se teme que los efectos adversos de estas drogas- como hipotension, depresion
respiratoria, etc. podrian representar una forma de eutanasia. Ante esta inquietud

cabe recordar, en primer lugar, que cuando se utilizan en forma adecuada, los

| WEMEROTECAUNPRE
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efectos secundarios de estas drogas no son tan frecuentes como se solia afirmar en

el pasado.

Al respecto, aun cuando en aigt’m caso se pueda prever la ocurrencia de
ciertos efectos adversos, ello no significa que usar estas terapias sea moralmente
reprobable. Se aplica aqui el clasico principio €tico conocido como doble efecto o
voluntario indirecto. Este principio sefiala algunas condiciones que deben darse
para que un acto que tiene dos efectos, uno bueno y uno malo, sea moralmente
licito. Estas condiciones son: que la accién sea en si misma buena o al menos
indiferente; que el efecto malo previsible no sea directamente querido, sino sélo
tolerado; que ei efecto bueno no sea causado inmediata y necesariamente por el

malo; que el bien buscado sea proporcional al eventual dafio producido.

Principio de veracidad: la veracidad es el fundamento de la confianza en
las relaciones interpersonales. Por lo tanto, en términos generales, comunicar la
verdad al paciente y a sus familiares constituye un beneficio para ellos, pues
posibilita su participacién activa en el proceso de toma de decisiones (autonomia).
Sin embargo, en la practica hay situaciones en las que el manejo de la informacion
genera especial dificultad, ello ocurre cuando el médico trata de comunicar malas
noticias, como son el diagndstico de la enfermedad o el prondstico de una muerte
proxima inevitable. En estas circunstancias, no es inusual optar por una actitud
paternalista, que lleva a ocultar la verdad al paciente. Ello podria suponer caer en
la “conspiracién del silencio” que, ademds de representar nuevas fuentes de
sufrimiento para el paciente, puede suponer una injusticia, pues priva al paciente

del derecho a ejercer su autonomia.
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Referente a lo mencionado, no revelar toda la verdad acerca del
diagnoéstico o prondstico a un paciente determinado no siempre significa violar su
autonomia. Sabemos que existen diferencias culturales en los estilos o modelos de
toma de decision. Asi, mientras que en algunos lugares la tendencia general es
hacia un modelo individualista, en los paises Latinoamericanos es frecuente la
opcién por un modelo familiar de toma de decisiones. Por tanto, dependiendo del
caso, respetar el deseo del paciente de optar por un modelo familiar de toma de
decisiones puede representar justamente la forma concreta de respetar su

autonomia.

Por otro lado, existen circunstancias en las que podria ser prudente
postergar la entrega de la informacion a un paciente determinado en atencién al
principio de no maleficencia. Por lo tanto, la comunicacion de la verdad debe ir
precedida por una cuidadosa reflexion sobre el qué, como, cuando, cudnto, quién

y a quién se debe informar.

Principio de no abandono: exceptuando casos de grave objecion de
conciencia, seria éticamente reprobable abandonar a un paciente que rechaza
determinadas terapias, aun cuando los profesionales de la salud consideren que
ese rechazo es inadecuado. Permanecer junto al paciente y establecer una
comunicacion empatica es, muchas veces, la mejor forma de lograr que

recapacite.

Este principio ético nos previene también frente a una forma mas sutil de
abandono. La atencion de pacientes terminales nos enfrenta necesariamente con

las realidades de sufrimientos y la muerte, frente a las que pueden surgir la
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sensacién de impotencia y la tentacién de evadirse. Ello pone a prueba la verdad
de nuestro respeto por la dignidad de toda persona, aun en condiciones de extrema
debilidad y dependencia. El ethos de la medicina paliativa nos recuerda que
incluso cuando no se puede curar, siempre es posible acompafiar y a veces

también consolar.

El respeto por la dignidad de la persona®™ y la aceptacion de la finitud de la
condicion humana son las dos actitudes fundamentales que orientan la practica del
cuidado al paciente en fase terminal, segin lo expres6 la fundadora del

movimiento HOSPICIE: Cicely Saunders

- “T\1 me importas pof ser t, importas hasta el Gltimo momento de tu vida
.y haremos todo lo que esté a nuestro alcance, no solo para ayudarte a morir en

paz, sino también a vivir hasta el dia en que mueras”

En fase terminal la comunicacién efectiva es fundamental y abarca al
paciente, la familia y el equipo interdisciplinario, en una interrelacion dinamica y
constante. Con ‘frecuencia se ha entendido como transmision de informacidn,
como comunicacion “al paciente” y no “con el paciente”. Si bien la transmision de
informacion es importante, la comunicacién trasciende. La comunicacion “con el
paciente”, implica participacion activa, intercambio, compartir y puesta en comun
de la situacion. Implica un compromiso del equipo interdisciplinario en su
disposicion a una escucha activa para comprender y compartir las necesidades y
emociones del paciente. La actitud de escuchar tiene caricter terapéutico en si

misma. Sin embargo, esta actitud es mucho mas efectiva si se basa en el manejo
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de técnicas de comunicacién y en un sustrato teérico de lo que acontece a nivel
cognitivo, afectivo y conductual en una persona en fase terminal y en su familia.

La aparicion de numerosos y diversos sintomas y la conciencia del
deterioro generan alteraciones emocionales que se han de investigar a través de
técnicas de comunicacion para particularizar cada caso. Se debe indagar de qué
manera el paciente estd vivenciando su situacion y la mejor forma de hacerlo es a
través de las preguntas. La consejeria es un instrumento de la comunicacién que
tiene como fin desarrollar el autoconocimiento, la aceptacion, el crecimiento
emocional y desarrollo de recursos personales. Utiliza la pregunta para que el
sujeto se dé respuesta a si mismo provocando cambios mas estables a nivel
cognitivo y conductual. Es el arte de hacer reflexionar a una persona a través de
interrogantes para que llegue a tomar decisiones que considere adecuadas para su
consecuente bienestar.

Una buena comunicacion requiere:

Demostrar disponibilidad de Tiempo: el tiempo de vida de estas personas
con enfermedades avanzadas es limitado, por lo que la utilizacion del mismo se
torna de gran relevancia en la relacién de ayuda.

Debemos dedicar tiempo para informar y comunicarnos con los enfermos
y con sus familiares. El tiempo va a permitir conocerlos. Los cuidados paliativos
no pueden pensarse sin dedicacién de tiempo. Hay situaciones pendientes, asuntos
inconclusos, necesidades no satisfechas, pensamientos no expresados,
sentimientos no demostrados que irdn apareciendo en el proceso de conocimiento

del otro, en la medida que ese tiempo le demuestre que somos confiables para €.



29

Buscar un lugar tranquilo: un lugar confortable, libre de ruidos e
interrupciones, que demuestren al enfermo y a su familia nuestra disponibilidad e
interés en dedicar ese espacio para ellos. Si el enfermo estid internado en el
hospital en una sala general y no disponemos de otro lugar para hablar, debemos
colocar un biombo si no hay otra manera de separar las camas para aumentar la
sensacion de privacidad.

Saber escuchar: escuchar implica una actitud activa, que demuestra al
“otro” nuestro interés en sus necesidades, permitiéndonos saber qué es lo
realmente importante para ¢l que muchas veces no es lo que nosotros podemos
presuponer. Implica ademas respeto por sus sentimientos, sin pretender imponer
nuestras posturas ni prejuzgar comportamientos. Al escuchar se habilita al “otro”

'a expresar, sus pensamientos, ideas y emociones. La escucha activa facilita
ademas los mecanismos de adaptacién al proceso de vivir —morir. Es en si misma
una herramienta terapéutica.

Empatizar: significa ponerse en el lugar del otro, sentir con él,
comprenderlo. De esta forma, le demostramos que nos importa, que nos interesa
lo que le esta ocurriendo.

La comunicacion verbal: se realiza mediante la palabra, a través de este
lenguaje se transmite un mensaje entre dos personas, una emisora y otra receptora
del mismo. La forma de transmitir un mensaje puede hacer fécil o dificil la
comunicacién. Aqui los enfermos tienen el derecho a la informacion, es

importante tener en cuenta su nivel de comprensidn y asegurarnos que
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entendieron el mensaje transmitido. La informacioén debe ser clara, precisa, con
palabra sencillas, las frases deben ser cortas. Evitar el lenguaje médico “técnico”
con los enfermos y sus familias.

La comunicacion no verbal es el lenguaje del cuerpo: siempre nos estamos
comunicando aunque no hablemos. La comunicacién no verbal va mas alla de las
palabras. Para lograr una comunicacion eficaz debemos estar sentados al mismo
nivel que el énfermo, la posicién ideal es a noventa grados de él. Los gestos, la
postura, el tono de voz, la mirada, el contacto, los silencios llegan a donde la
palabra no logra llegar porque transmiten emociones, sentimientos. Es importante
interpretar este lenguaje que no sabe mentir.

- En la fase de agonia, sobran ya las palabras y el contacto fisico para
transmitﬁ afecto, contencioén, tranquilidad, paz, tiene un significado especial, tanto
para la persona que estd muriendo como para su familiar y los profesionales
integrantes del equipo, por este motivo, la comunicacién'’ requiere:

Estilos de Comunicacion: los pacientes y los familiares destacan que la
informacién debe ser honesta, sensible y con margen para la esperanza; que
desean sentirse escuchados de una manera activa por profesionales que muestren
empatia, utilicen un lenguaje claro y suministren la informaciéon en pequefias
cantidades. Es preciso valorar individualmente si la informacion se le debe
proporcionar al enfermo solo o acompafiado por otra persona.

Actitud de los profesionales de salud: la interpretaciéon que hacen los
profesionales sanitarios de las preferencias de los pacientes difiere a menudo de

los deseos de los mismos.
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Los profesionales de la salud tienden a subestimar las necesidades de
informacion y a sobrestimar el grado dé conocimiento y comprension del
prondstico y de los aspectos relacionados con la fase final de la vida por parte de
los enfermos y de sus cuidadores.

Comunicacion efectiva: la comunicacion influye en la salud de los
pacientes sobre diversos aspectos, como el estado emocional, la resolucién de los
sintomas, el estado funcional y el dolor. La comunicaciéon puede mejorar la
implicacion de los pacientes en los cuidados, reducir el malestar psicoldgico y
transmitir unas expectativas realistas. Influye en la capacidad de adaptacion de los
pacientes y de sus familiares a las nuevas situaciones.

Saber comunicar las malas noticias: Buckman denomina malas noticias
“cualquier informacién capaz de alterar drasticamente la vision que tiene un
paciente sobre su futuro”, tanto al comunicar su diagndstico de una enfermedad
considerada mortal, como al informar del fracaso de la terapéutica curativa que se
le administra.

A la hora de proporcionar malas noticias los profesionales de la salud
deberian tener en cuenta las barreras que pueden condicionar una comunicacion
efectiva: déficit de habilidades para valorar las necesidades de informacién 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 paciente quiere, ya preguntard”, el sentimiento de ser

considerado responsable del fracaso de la curacién la creencia de que la
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informacion va a producirle un mayor-daﬁo al enfermo o a la incertidumbre acerca
de aspectos como el diagndstico o el pronostico del paciente.

Es vital una buena atencién durante la fase terminal, aqui se recibe una
atencion integradora teniendo en cuenta todaé las dimensiones del ser humano:
fisica, social, psicologica y espiritual.

En la actualidad, los equipos que atienden a enfermos al final de su vida
estan ‘compuestos mayoritariamente por médicos, licenciadas en enfermeria,
trabajadores sociales, psicdlogos y en muchas ocasiones con el soporte del
personal religioso, fisioterapeutas, y terapeutas ocupacionales entre otros
profesionales. Sin embargo, para que sea efectiva la terapéutica es necesaria que
se establezcan objetivos conjuntamente entre el equipo de salud, el paciente y la
familia, solo asi se consigue el objetivo de ofrecer el maximo bienestar y confort
al enfermo y su familia.

Todos los integrantes del equipo de salud son necesarios para el
funcionamiento del mismo. La percepcion de la realidad del enfermo y su familia
se enriquece por la participacién de cada uno de sus integrantes. El compafierismo
y la solidaridad favorecen la comunicaciéon. Deben poderse transmitir los
sentimientos que se generan en el vinculo con los enfermos y sus familias e
incluso los generados dentro del mismo equipo. Asi, se contribuye a prevenir el

- desgaste emocional que provoca este trabajo.

Independientemente que los enfermos terminales reciban una atencion

compleja para enfrentar sus problemas de salud por parte de profesionales de la

salud, los familiares no siempre se encuentran en el centro de la asistencia de este
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tipo de pacientes. La familia pasa por un proceso de adaptacion y ajuste similar al
que sucede con la paciente, por lo que sus necesidades de comunicacion deben ser
atendidas.

Existe en los familiares un gran temor con respecto al conocimiento de la
verdad por parte del enfermo. El ocultamiento genera lo que se llama la
“conspiracién del silencio”. Los familiares se desgastan intentando ocultar la
verdad y el enfermo que en general la conoce se mantiene en silencio por temor al
sufrimiento de las personas que ama. Cada uno intenta proteger al otro y lo tinico
que se logra es el sufrimiento en soledad de todos.

Por tanto ante la solicitud de la familia de no transmitir informacion al
paciente debemos escucharla y determinar cuales son sus temores. Preguntas y o
sugerencias como: ;Qué cree que suceda si se entera de su situacion?
Reunamonos con su madre y escuchemos lo que piensa. ;Como piensa que se
sentira cuando si enfermedad avance? En la medida en que la familia sienta que
puede manejar la situacién y nosotros como equipo estemos apoyandola se ira
perdiendo el miedo que es la emocion més importante que lleva a la conspiracion
del silencio.

La realidad tarde o temprano se impone. Es importante detectar al cuidador
principal, quien va a ver sobrecargada su vida, durante el periodo de enfermedad
de su familiar.

El cuidar a un ser querido enfermo, produce en la familia la tranquilidad de
haber hecho todo lo posible para mejorar su confort, lo que hace menos probables

los duelos patologicos.
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El equipo de cuidados paliativos debe explicitar siempre disponibilidad y
anteponerse ante situaciones que puedan suscitarse a los efectos de estar
preparados y poder actuar eficazmente. Sin esperanza no se puede vivir. La
persona en la fase final de su vida ya no tiene la esperanza de curacion, pero si del
control de sintomas, si de poder perdonar y ser perdonado, si de resolver temas
pendientes, si de compaiiia.

La enfermeria® abarca los cuidados, auténomos y en colaboracién, que se
prestan a las personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades,
enfermos o sanos, en todos los contextos, e incluye la promocion de la salud, la
prevencion de la enfermedad, y los cuidados de los enfermos, discapacitados, y
personas moribundas.

Por lo tanto el cuidado es la garantia para la sobrevivencia de las especies,
es sabido que el cuidar'®, es una actividad indispensable para la supervivencia,
desde que la humanidad existe, el cuidado ha sido relevante constituyendo una
funcién primordial para promover y desarrollar todas aquellas actividades que

hacen vivir a las personas humanas.

El cuidado® es la esencia de Enfermeria, estos debieran estar constituidos
por acciones transpersonales e intersubjetivas para proteger, mejorar y preservar la
humanidad ayudando a la persona a hallar un significado a la enfermedad,
sufrimiento, dolor y existencia y ayudar a otro a adquirir autocontrol,
autoconocimiento y autocuracion. Sin embargo las institucionales hospitalarias

impregnadas del modelo biomédico y curativo, reduce lo humano a lo bioldgico
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alejando el trabajo de las enfermeras de su vision humanista y holistica del

cuidado.

Jean Watson, autora de la “Teoria del Cuidado Humano™, sostiene que
“ante el riesgo de deshumanizacién en el cuidado del paciente, a causa de la gran
reestructuracion administrativa de la mayoria de los sistemas de cuidado de salud
en el mundo, se hace necesario el rescate del aspecto humano, espiritual y
transpersonal, en la préctica clinica, administrativa, educativa y de investigacion

por parte de los profesionales de enfermeria”

Asi mismo, Jean Watson, recalca que es importante rescatar los

comportamientos de cuidado que conforman cada categoria de cuidado.

Categoria sentimientos del paciente: sentimientos positivos resultantes de
la accién enfermera — paciente (sentirse apoyado, acogido, atendido, cuidado,
sentir afecto, crecer como ser humano). De acuerdo con Watson el ejercicio
profesional de la enfermeria se soporta en diez elementos asistenciales, dos de
ellos son la “Promocion y aceptacion de la expresion de los sentimientos positivos

y negativos”, y el “cultivo de la sensibilidad hacia uno mismo y hacia los demas™.

Categoria apoyo emocional: apoyo recibido por el paciente en la
interaccion de cuidado con el personal de enfermeria a través de un trato cordial y
amistoso, con calor humano, que da comodidad y confianza, que deriva en
sentimientos de bienestar para el paciente. Este apoyo emocional corresponde al

elemento asistencial de Watson “Desarrollo de un relacion de ayuda- confianza”
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Categoria apoyo fisico: componente que el paciente percibe del personal
de enfermeria cuando entra en contacto con ellos, en actividades sencillas y
significativas, como son mirarlo a los ojos, tomarlo de la mano, realizar los
procedimientos y cubrir sus necesidades fisicas, incluida la atencién oportuna para
aliviar el dolor. De acuerdo con Watson dos elementos asistenciales importantes
son la “Asistencia con la satisfaccién de las necesidades humanas” y la “Provision
de un entorno de apoyo, de proteccion y/o correccion mental, fisica, sociocultural

y espiritual”.

Categoria caracteristicas de la enfermera: comportamientos de cuidado que
el paciente reconoce, caracterizando a la (el) enfermera (o) como: persona calida,
agradable, que demuestra su simpatia, amabilidad, eficacia y cordialidad en la
atencion. Se podra decir que estos comportamientos de cuidado identifican una(o)
enfermera(o) genuina (o), sincera(o), acorde con la vision de Watson en su
premisa 3 de la ciencia de la Enfermeria: “El grado de genuinidad y sinceridad de

la expresion dela enfermera, se relaciona con la grandeza y eficacia del cuidado”.

Asi mismo, las Instituciones Hospitalarias como subsistemas sociales,
cumplen la funcién de socializar a los individuos con pautas, normas establecidas,
adaptdndolos e integrandolos al sistema, de ésta forma el cuidado holistico se ve
dificultado por las multiples tareas delegados de tipo biomédica quedando
relegado acciones como la comunicacion eficaz y el interactuar con el paciente y
familia en forma cercana denominado por Watson, cuidado transpersonal, dichas

acciones valorizadas por los usuarios.
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Aspectos biomédicos y curativos han tenido una influencia por siglos en
los servicios de salud, el curar asumido por la medicina moderna, se funda en una
perspectiva analitica, empirica y experimental, adecuada para el estudio de los
procesos bioldgicos y fisiopatologicos, que, como fenomenos naturales, presentan
estabilidad, regularidad, constancia y cierta independencia de contexto, pero, ha
reducido lo humano a lo bioldgico; situacién que viene desde el siglo XVIIL, en
que el cuerpo humano pasa a ser objeto especifico de la aplicacion de la medicina,

y el enfermo pasa a ser una enfermedad.

Cuidar implica conocer a cada ser humano, interesarse por €l, que exige un
esfuerzo de atencidn, en su actuar la enfermera lo hace por medio del Proceso de

Atencién Enfermero®! (PAE)

Yura y Walsh®' afirman que “el Proceso de Enfermeria es la serie de
acciones sefialadas, pensadas para cumplir el objetivo de la enfermeria, mantener
el bienestar 6ptimo y si este estado cambia, proporcionar la cantidad y calidad de
asistencia que la situacion exija para llevarle de nuevo al estado de bienestar. En
caso de que este bienestar no se pueda conseguir, el Proceso de Enfermeria
deberia de contribuir a la calidad de vida del paciente, elevando al maximo sus
recursos para conseguir la mayor calidad de vida posible y durante el mayor

tiempo posible”.

En los tltimos afios se ha ido difundiendo a lo largo y ancho de nuestro
pais una nueva vision de cuidado dirigido a una persona afectada por una

enfermedad incurable, que necesariamente a corto plazo abandonaré la vida.
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Como se sabe el personal de Enfermeria es el que mas horas pasa al lado
del paciente en fase terminal y de su familia, y por otro lado, por ser el colectivo
mas numeroso en los servicios de salud y éi nos centramos en su labor profesional
destacaremos que la tarea de cuidar® tiene dos objetivos basicos: el primero,
ayudar a las personas a afrontar los problemas que les impida satisfacer sus
necesidades basicas con el fin de que puedan realizar una vida plena y, en segundo
lugar, ayudar a obtener el mayor grado de bienestar posible dentro del contexto de
la enfermedad. Ambos objetivos son los que identifican claramente la funcion

basica de enfermeria.

Como sefiala Naudi, Palomar y Ramirez” la enfermeria de cuidados
paliativos desarrolla una serie de habilidades que le son propias, no por el hecho
de su profesion, sino por el contexto donde se desarrolla. Este queda enmarcado
por el cuidado\ de los pacientes y familias donde la enfermedad progresa
inevitablemente hacia la muerte. En este contexto, enfermeria junto con el resto
del equipo se centra en aliviar los problemas, proporcionar soporte emocional,
facilitar los procesos adaptativos, contribuir a la comunicacion paciente — familia

y colaborar con los diferentes recursos potencialmente implicados.

El llevar a término todo lo anterior no s6lo dependerd de una buena
formacién general, sino también de una formacion especifica, ya que la
problemadtica con la que debera de enfrentarse, tiene caracteristicas propias. En
este sentido, la madurez personal y profesional, junto con la capacidad de tener
una vision global de la situacion que atiende, serdn aspectos que facilitardn la

relacion de la colectiva enfermeria con el paciente en fase terminal y su familia.
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Si tenemos en cuenta que la ‘enfermedad terminal no solo tiene
implicaciones fisicas sino también emocionales, sociales y espirituales, la
valoracion debera de ser necesariamente global y los cuidados deberan de ir
encaminados a atender las necesidades del paciente y su familia, pero siempre

teniendo presente esa vision global.

Centrandonos en el objetivo de bienestar, afiadiremos que enfermeria por
su idiosincrasia, permite con mayor facilidad, la aparicion de un clima de
confianza, respeto y seguridad que sera la base para proporcionar ese bienestar al

paciente y su familia.

En la actualidad que se habla de los cuidados de enfermeria en el contexto
de los cuidados paliativos, Limonero™ sefiala, la expresion de enfermedad
terminal conlleva a connotaciones negativas de algo que se acaba y que por tanto,

no hay nada mas que hacer o no tiene sentido hacer algo.

Pero cuando se habla de, enfermo en situacion de enfermedad avanzada y
terminal, se hace referencia a una persona que esta atravesando una situacion
concreta de su ciclo vital en la que existen diversos aspectos que forman este
proceso avanzado de enfermedad, por lo que, a pesar de la enfermedad, se puede
prestar y proporcionar una asistencia digna y humana, a la persona que todavia

sigue existiendo y que tiene derecho a ser tratado como tal.

Frente a ello el mejorar la calidad de vida del paciente’ obliga a optimizar

la calidad profesional y humana sobre todo en la fase final de la vida, ya que es la
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situacién mas dificil de manejar y de mayor conflicto para el paciente, la familia y

el personal de salud.

Asi la OMS" ha tomado la iniciativa y propone difundir los cuidados
paliativos a nivel mundial, lo define de la siguiente manera: “son los cuidados
apropiados para el paciente con una enfermedad avanzada y progresiva donde el
control del dolor y otros sintomas, asi como los aspectos psicosociales y
espirituales cobran la mayor importancia. El objetivo de los cuidados paliativos es
lograr la mejor calidad de vida posible para el paciente y su familia. La medicina
paliativa afirma la vida y considera el morir como un proceso normal. Los
cuidados paliativos no adelantan ni retrasan la muerte sino que constituyen un

verdadero sistema de apoyo y soporte para el paciente y su familia”

Veamos esta definicién un poco mas de cerca. El paciente se encuentra en
una situacion de enfermedad avanzada, incurable, polisintomatico y con miltipies
causas de sufrimiento en la esfera psicosocial. Es la situacion de “dolor total”
como lo define la OMS. Esta situacion se vive por parte del enfermo y su familia
como una verdadera catastrofe, donde todas las certezas y las seguridades de ayer,

hoy han desaparecido.

;Cual es entonces la propuesta de los cuidados paliativos? Al decir de
Cicely Saunders™ al dolor total se lo trata con cuidado total. En esencia esta
propuesta consiste en promover el reajuste del paciente y su familia a una nueva
realidad para lograr el mejor afrontamiento posible a la situacion de una

enfermedad avanzada progresiva irreversible.
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La Medicina Paliativa®® es mucho mas amplia y profunda que la mera
“sintomatologia”. El término implica un enfoque holistico que considera no sélo
las molestias fisicas, sino también las preocupaciones psicoldgicas, sociales y

espirituales. Segun Gomez?® «

....el mejor servicio que se puede brindar a un
enfermo es ser una persona amable, atenta, carifiosa y sensible para poder

comprender que el estado terminal no es un fenémeno que aisla al individuo, si no

que comprende globalmente toda la condicién que como humano lo conforma.™

Los sintomas son cambiantes en el tiempo, lo que determina que la
evaluacion y la reevaluacion constante del paciente y su entorno sea una

necesidad y una caracteristica esencial de los cuidados paliativos.

La evaluacion de los sintomas en esta etapa tiene que realizarse de una
forma global en el contexto donde se realiza la atencién y teniendo en cuenta sus
repercusiones en la persona y su familia. La valoracion de la importancia de los
sintomas pude no coincidir entre la persona que los sufre y los profesionales que
la atienden. La basqueda intencionada de sintomas a través de preguntas dirigida
sobre lo que preocupa o molesta al paciente puede favorecer una mejor

valoracién, siendo necesario que la valoracion sea multidisciplinar.

El reconocimiento de los sintomas tanto fisicos, psicologicos y
espirituales, (no solo de su presencia sino de su intensidad) y de su posible origen,
constituye un paso esencial para elaborar su correcta terapéutica que, basada en la
atencién al detalle y con un cardcter interdisciplinario dé como resultado el

bienestar del enfermo.
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Se considera que no es posible tratar la enfermedad como algo que le
sucede soOlo al cuerpo sino a toda la persona, porque todo sintoma tiene una
vivencia de amenaza que le ocasiona desamparo, soledad y dolor. Es esencial
comprender el sentido que tienen el dolor y otros sintomas para el paciente y los
efectos que éstos le ocasionan en su funcioén. Sentirse enfermo, mas aun si la
enfermedad es grave, equivale a experimentar mayor riesgo de morir, por lo que
conocer solo los sintomas que padece un enfermo en situacion terminal,
constituye un conocimiento valioso pero insuficiente de los datos que precisamos

para llevar a cabo una accién terapéutica eficaz.

En las fases muy avanzadas de la enfermedad puede plantearse diversas
necesidades como la necesidad de aporte de fluidos por via parenteral y
habitualmente es una decisién dificil de tomar debido a las creencias y
expectativas de los pacientes, cuidadores y profesionales sobre los beneficios del
aporte de fluidos en esta fase y por lo tanto, tienen un peso determinante en la

decision, por ello mismo es necesario examinar los posibles beneficios y riesgos

La correcta hidratacién del paciente en Cuidados Paliativos es una medida
de soporte bésica si tenemos en cuenta el desgaste que supone la evolucién de la
enfermedad y los tratamientos. La necesidad de aporte de fluidos por via
parenteral puede plantearse en las fases muy avanzadas de la enfermedad y puede
constituir una decisién dificil de tomar porque hay que tener en cuenta que esta

medida puede suponer el ingreso hospitalario.

La mejoria en algunos de los sintomas cominmente atribuidos a la

deshidratacién son: la sed, la sequedad de la boca o la confusién, mediante el
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aporte de liquidos no puede demostrarse de forma consistente. Una de las razones
es que estos sintomas tienen una etiologia multifactorial en cuidados paliativos y

la hidratacion del paciente es solo una de ellas.

La disnea, es la dificultad del paciente para respirar normalmente. La
situacion puede ser tan tragica que, a nuestro juicio, es la principal urgencia en

Medicina Paliativa.

El ataque de panico respiratorio es una situacion en la cual el enfermo estd
convencido de que va a morir inmediatamente, con lo cual se cierra un circulo
vicioso que hay que romper. El tratamiento del manejo sintomatico de la disnea
son tres elementos importantes: la oxigenoterapia, terapia farmacoldgica y

medidas generales de apoyo.

Piel seca: Los pacientes oncoldgicos, en el estadio terminal de su
enfermedad y debido a su estado de desnutricién, caquexia y deshidratacion,
presentan algunos problemas dérmicos que nosotros debemos de evitar con
nuestros cuidados. El mas frecuente es el de la sequedad de la piel (que aparece
rugosa y descamada). El agua se retiene en la capa lipidica. Cuando la piel se
reseca, la queratina se descama quedando la dermis expuesta a agresiones,

aumentando la pérdida de agua.

El aspecto nutricional de los pacientes en general y en este tipo de
pacientes en particular se ha tenido muy poco en cuenta en la elaboracion del

proceso de cuidados. No obstante, nunca se obligard a comer si el enfermo no
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quiere o no puede. Nuestra norma es la siguiente: lo que quiera, cuanto quiera y

cuando quiera.

La falta anormal del apetito puede estar provocada por multiples causas:
dolor, fatiga, inapetencia, mecanica (protesis, etc.), tratamientos, estado de la
boca, estrefiimiento, ansiedad, etc. Debemos analizar los factores que provocan

estas causas y realizar actividades para evitarlas.

Dentro de las diferentes etapas por las que pasa la persona cuando estd en

fase terminal es la fase agénica.

En esta fase debemos proporcionar cuidados al paciente para que el
proceso en el que pasa de la vida a la muerte suceda de la forma mads serena
posible con dignidad y sin sufrimiento; mientras tanto, la familia va a percibir un
sentimiento de impotencia muy intenso pues no puede evitar la muerte y tiene que
esperar la llegada de la misma sin hacer lo que habitualmente se estd
acostumbrado: luchar hasta el final con todos los medios disponibles para

mantener la vida ain a expensas de la dignidad del paciente.
Por lo tanto, los cuidados que vamos a proporcionar al enfermo son:

- Cuidados fisicos: Evitar los cambios posturales frecuentes pues nuestro

objetivo es que el paciente esté comodo.

- Proporcionar los cuidados de confort necesarios: aseo del paciente,

ventilacién de la habitacién, posicion de la cama, etc.
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- Administracién de medicacién exclusivamente necesaria para el control
de sintomas, utilizando la via SC. No es necesaria la sueroterapia ni el sondaje

nasogastrico.

- Cuidados psicolégicos: Proporcionar el maximo soporte posible mediante
nuestra presencia reconfortante, carifio y respuesta sincera a sus preguntas;
facilitar e incluso, a veces, servir de intermediario para que el paciente se pueda

despedir de sus familiares y amigos.

- Cuidados espirituales: Facilitar, si el paciente lo pide, la presencia de un
sacerdote; si el paciente est4 inconsciente, recordar a los familiares la posibilidad
de cumplir con sus obligaciones (creencias religiosas), facilitar los rituales segun

la religién que profese.

Una buena asistencia integral pasa por la valoraciéon de las necesidades
espirituales del paciente en situacion grave o terminal, en algunas ocasiones se
detectan en la asistencia inicial, pero en la mayoria van aflorando cuando la
relacion paciente — asistencial estd mdas establecida y aparecen con més
profundidad ante la asistencia de la muerte; aspectos relevantes como el sentido
de la vida, de la muerte, del sufrimiento, las creencias religiosas o las ideas

referentes a lo trascendente.

Asi tenemos con respecto al pasad026: Revisién y necesidades de contar
cosas, sentimiento de culpa, perdonar y ser perdonado, reconciliacién, terminar

proyectos inacabados, hacer algo que deberia haber sido hecho.
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Con respecto al presente: Ira contra el destino, Dios, medicina, familia,
etc; encontrar sentido al sufrimiento; crecimiento personal y espiritual a través de

la enfermedad.

La espiritualidad es exclusiva de cada persona, tan solo le pertenece a ella
y la constituye como un ser humano, se encuentra en todas las culturas. Es una
caracteristica fundamental de la existencia humana, a mas de los aspectos

bioldgicos, psicolégicos y sociologicos.

Los enfermos en situacion de enfermedad avanzada y terminal, un cierto
tiempo de su vida se ocupan de reflexionar o recordar cosas del pasado, estado de
la situacion familiar y econdmica, entre otras preocupaciones, que para muchos de
ellos, es importante. Es frecuente escﬁchar la expresion, en enfermos en situacion
de fase terminal “la existencia no tiene sentido” y posiblemente esta idea les

produzca sufrimiento.

A. Pascual® encuentra entre las preocupaciones llamadas espirituales o
existenciales mas frecuentes, las relacionadas con las alteraciones de la integridad
personal (imagen corporal, sexualidad, funciones corporales o intelectuales),
sentimientos de culpa, frustracién por tareas inacabas y angustia respecto a futuro

propio y de la familia.

La espiritualidad del enfermo esta relacionada con el hecho de como ve la
situacion de su vida, dependiendo de la situacién en que se encuentra, muchas
veces, se pregunta jtiene sentido mi vida?, ;vale la pena suftir tanto? Al ver la

proximidad de la muerte, el enfermo siente la necesidad de reestructurar la
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jerarquia de sus valores, necesita auténticas relaciones, y es muchas ocasiones, si
fuese posible, quisiera vivir el final de su vida con intimidad. El mensaje que
quiere hacernos llegar en mucha ocasiones el enfermo, esta relacionado con su
soledad, con la tristeza, con la situacibn en que se encuentra, de los
remordimientos que experimenta, de la culpabilidad, también quiere recordar el
pasado, hacer un repaso de su vida, en definitiva, experimenta una “angustia

espiritual”.

El contexto de espiritualidad en el ambito hospitalario, hace que
actualmente se tienda a creer que la enfermedad afecta tanto al cuerpo como a la
persona, pero lo que nos interesa en nuestro trabajo es situarnos en el ser humano
en su totalidad. Un enfermo en situacién de enfermedad avanzada y terminal, su
estado espiritual sera diferente al de otro enfermo no terminal o comun. Sus
necesidades espirituales quedan alteradas y varian segtin el estado de su cuerpo y

de la proximidad a la muerte.

Atendiendo estas necesidades espirituales del paciente, se puede conseguir
una colaboracion en la asistencia integral y en la dignificacién de la situacion

terminal.

Es muy importante que dentro del equipo interdisciplinario haya por lo
menos un profesional para facilitar el apoyo espiritual, ya que la proximidad a la
muerte provoca un proceso de interiorizacién y reencuentro, Comunmente dentro
de los cuidados paliativos, el 4rea espiritual (no solo referida a sacramentos y
rituales, sino también a trabajar convicciones filoséficas, conflictos morales) suele

administrarla el sacerdote. El sacerdote estd autorizado para impartir los
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sacramentos religiosos que pueda demandar el enfermo, y también, puede
proporcionar acompafiamiento. Este acompafiamiento en los tltimos afios, se
empieza a derivar a los agentes de pastoral de la salud, o a personas que actian

como voluntarias en esta labor.

Muchas veces el soporte espiritual®® suele facilitarlo los familiares, los
amigos o un equipo interdisciplinario de paliativos. El rol del apoyo espiritual
seria el poder detectar lo que oprime al enfermo. Se tiene que estar atentos a sus
demandas, sin este soporte o apoyo se puede sentir incomprendido. El apoyo
espiritual es responsabilidad de todos: equipo cuidador, familiares, amigos, no
obstante, suele ocurrir que la persona que tendra que facilitar este apoyo sera

escogido por el enfermo, y es muy dificil saberlo con antelacion.

Asi mismo los tltimos dias de la vida del enfermo'’, requieren una
atencion especial. En esta etapa pueden aparecer nuevas necesidades y causas de
sufrimiento tanto para el enfermo como para la familia. Estas necesidades
requieren un enfoque dirigido a potenciar el bienestar y el confort fisico,
emocional y espiritual; a fomentar la consecucion de una muerte digna y en paz; y
a apoyar a familiares y cuidadores para que el recuerdo de esta fase sea lo mas
positivo posible. El sufrimiento pobremente aliviado en los dias previos a la
muerte del enfermo se recuerda siempre por familiares y puede causar un gran
sufrimiento durante meses e incluso afios, y en ocasiones hace que se olviden los
cuidados de etapas anteriores. La atencion en los tltimos dias del paciente implica

un diagnéstico adecuado, comprender las caracteristicas del sufrimiento del
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enfermo, proporcionar los mejores cuidados y apoyar a la familia y a los

allegados.

El primer reto que se plantea en esta fase es su reconocimiento, asi como
la comprension de la multifactorialidad del sufrimiento. Algunas de las
caracteristicas que identifican a la persona en esta fase final son: el aumento de la
sensacion de cansancio, debilidad y somnolencia, el menor interés por levantarse
de la cama o recibir visitas, el menor interés por lo que sucede a su alrededor,
mayor frecuencia de confusién, ocasionalmente acompafiada de angustia y

agitacion

Es sabido que la vivencia del proceso de morir” genera un amplio abanico
de actitudes y respuestas emocionales que se han de tener en cuenta en el
momento de preparar al personal sanitario, siendo las mas frecuentes la ansiedad,
el miedo y la depresién’ por tal motivo es de vital importancia la preparacion

emocional del personal sanitario que estd dia a dia trabajando al lado de la muerte.

Muy frecuente olvidamos la definicién de Virginia Henderson, tomada por
el C.LLE. “La funcion propia de la enfermera consiste en atender al individuo sano
o enfermo, en la ejecucion de aquellas actividades que contribuyen a su salud o a

.. . .. 32
su restablecimiento o a evitarle padecimientos en la hora de su muerte.”

Para lo cual, resulta de interés definir actitud, que es la forma de actuar de
una persona, el comportamiento que emplea un individuo para hacer las cosas.
Eiser define la actitud como “predisposicion aprendida a responder de un modo

consistente a un objeto social”.
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El profesional de enfermeria tiene, dentro de sus funciones, la de ayudar a
los seres humanos a enfrentar este paso de transicion de la vida a la muerte, tanto
de los que padecen una enfermedad como de los seres queridos que lo rodean; se
~ espera una actitud calida favorable y de apoyo con el necesitado, pero surge la
inquietud de conocer cuén preparado esta el profesional acerca de la muerte y de

las actitudes que adoptan ante ella.

Las actitudes no se pueden observar directamente si no a través de las
conductas o de la expresion verbal de la persona; y posee tres componentes los

cuales son;

Componente cognitivo: En tanto las actitudes son consideradas como
mediadores entre un estimulo y un comportamiento o respuesta, son consideradas
también como un proceso cognitivo ya que necesariamente forman parte de un
proceso que incluye la seleccion, codificacion e interpretacion de la informacién

proveniente del estimulo.

Componente afectivo: o el sentimiento a favor o en contra de un
determinado objeto social considerado por autores como Fichen y Raven (1962)
como el Gnico componente caracteristico de las actitudes. Pero también como el

mas enraizado y el que mas se resiste al cambio.

Componente conductual: es el resultado de la interaccion entre los
componentes cognoscitivo y afectivo. Este componente estd directamente
relacionado con el componente afectivo, asi los sentimientos positivos tienden a

generar disposiciones en las personas para entablar un contacto mas estrecho y
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una experiencia prolongada con el objeto de la actitud y los sentimientos
negativos que implican tendencias de escape o evasion con el objeto de aumentar

la distancia entre la persona o el objeto de la actitud.



CAPITULO 111
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III. MARCO METODOLOGICO

3.1.- Tipo de investigacion:

La presente investigacion fue de tipo cualitativa®, se ocupa de comprender
al ser humano y la naturaleza de su interaccion entre si y con su medio, basandose
primordialmente en el quehacer diario de las personas; como vive, se comporta,
qué piensa, cudles son sus actitudes y como actiian. Asi mismo es la mas usada en
las ciencias de la salud ya que proporciona una descripcion verbal o explicacién
del fenomeno estudiado, su esencia es la naturaleza del comportamiento
recalcando sobre todo los aspectos dindmicos, holisticos e individuales de la

experiencia dentro del contexto de quien lo vive.

En este tipo de investigacion se nos ha permitido describir de manera
sistematizada el cuidado brindado por las enfermeras que laboran en el servicio de
medicina general a personas en fase terminal en dos hospitales de MINSA de

Chiclayo y Lambayeque

3.2 Enfoque o diseiio de investigacién

El enfoque que se optdé fue comparado teniendo en cuenta el objeto de
estudio, lo cual permitié identificar, comprender y comprar como se brinda el
cuidado enfermero a personas en fase terminal en dos hospitales de MINSA de
Chiclayo y Lambayeque; se partié de este abordaje metodologico para poder
examinar e indagar un problema real que se dirigia a comprender las dindmicas

presentes en contextos singulares desde diversas perspectivas: pero con ello, no se
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buscaba sugerir soluciones sino proporcionar datos concretos que respalden una
buena investigacion y con ello propiciar la nueva indagacion desde otro punto y
prolongar diversas investigaciones ya que el lector se sentird atraido a seguir en
esta linea de investigacion. En este caso fue cémo la enfermera de los hospitales

en mencion brindan el cuidado enfermero a personas en fase terminal.

El método por excelencia utilizado, estuvo constituido por cuatro etapas o
fases: descripcion, interpretacion, yuxtaposicion y comparacién. En la fase de
descripcion'® son importantes las fuentes escritas y la visita al escenario de
estudio.

En el campo comparado, tenemos literaturas de fuentes primarias,
secundarias y auxiliares; las fuentes primarias como escritos no sometidos a
analisis cientifico y completo, se encuentran relatos oficiales de los ministerios,
folletos y libros que contienen opinioneé particulares; ademés se debe tener en
cuenta las descripciones fisicas de los lugares de estudio. Como fuentes
secundarias, se encuentran libros, colecciones de articulos e informaciones que
tienen en cuenta aspectos del fenomeno estudiado. En éste estudio se hizo uso de
fuentes primarias para revalidar y respaldar el objeto de estudio.

La fase de interpretacién'® brinda explicaciones sobre el fenémeno
estudiado, pone énfasis y profundiza la etapa descriptiva, trata de encontrar el por
qué y para qué de las descripciones hechas, por lo tanto requiere de mayor
conocimiento por parte del investigador de la historia del fenémeno estudiado.

La yuxtaposicion, tiene como finalidad colocar ordenadamente en paralelo

los elementos sobre los que se viene trabajando. Se yuxtaponen aquellos
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elementos de un sistema que guardan correspondencia con sus iguales en otro
sistema. ‘Cuando se colocan frente a frente los elementos seleccionados, se
desprende una informacidn sobre sus diferencias y semejanzas.

La cuarta fase, de comparacion, se establecen relaciones entre dos o mas
fenémenos de un mismo género, relaciones que sirven para deducir una
congruencia, afinidad o discrepancia; se trata de ver si las caracteristicas de los
fenémenos comparados, se corresponden totalmente, en parte o no se relacionan,

de esta manera se pueden emitir conclusiones del estudio.

3.3.- Sujetos de Estudio

La presente investigacion considerd como sujetos de investigacion a las
enfermeras que laboran en los servicios de Medicina General del Hospital
Regional Docente Las Mercedes y Hospital Nacional Belén de Lambayeque y
los familiares cuidadores del paciente terminal hospitalizado en los servicios de

medicina.
Criterios de inclusion:
» Enfermeras:

Enfermeras que se encuentren laborando en forma permanente y por un

tiempo mayor a tres meses
= Familiares:

Familiares directos que permanecen més de 12 horas cuidando a la persona

en estado terminal.
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3.4.- Técnica e instrumento de recoleccion de datos:

Para la recoleccion de datos se utilizd como técnica de recoleccion de
datos la entrevista semi-estructurada a profundidad dirigida a las enfermeras de
dichos servicios anteriormente mencionados; quienes nos proporcionaran datos
sobre el objeto de estudio que es el cuidar enfermero a personas en fase terminal.
La entrevista nos facilita conocer el mundo interno de los sujetos de estudio y al
mismo tiempo poder hacer diversas aclaraciones durante las mismas,- evitando
interpretaciones erréneas por parte de las investigadoras.

Se hizo uso de dos preguntas orientadoras, las cuales dieron paso a
diversas respuestas y al origen de nuevas preguntas. El papel de las autoras
consistio en promover la participacién activa de los encuestados siendo ellos, y
solamente ellos quienes podian proporcionar las aclaraciones correspondientes en
la interpretacion de sus enunciados, asi como también permiti6 profundizar la
informacioén de interés.

En un primer momento con el instrumento ya elaborado se realizé una
prueba piloto constituida por 5 enfermeras entrevistadas y familiares cuidadores
de este mismo hospital, lo que permitié6 determinar si el lenguaje era accesible,
claro; para luego con la validacién necesaria ser ejecutada. El proceso de la
entrevista se dio previo consentimiento informado de las participantes. Posterior a
la recoleccion se procedié al tratamiento de datos para elaborar el informe final de

investigacion.
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3.5.- Procesamiento de Datos

Recogidos los datos, se procedié a realizar el andlisis de Contenido"!, el
cual posee sub etapas:

Lectura y‘relectura: Fase que “corresponde a un periodo de intuiciones”.
Pero aqui se tuvo como objetivo la operacionalizacion y la sistematizacién de las
ideas de partida para realizar un sistema preciso de desarrollo de las operaciones
sucesivas aun plan de andlisis. Se trata de realizar una lectura superficial del
material (a veces solo hojearlo, organizarlo, controlarlo) y llevar a cabo una
primera aproximacion a los indicadores en los que se apoyara la investigacion.

Generalmente esta primera fase tiene tres misiones: la eleccion de los
documentos que van a someter a analisis, la formulacién de las hipétesis y de los
objetivos, la elaboraciéon de los indicadores en que se apoyara la interpretacion
temﬁnal. Basicamente aqui se procedié a la busqueda de material bibliografico
para proceder luego a la seleccion del material a utilizar basado en la lectura y
relectura de los discursos extraidos de las entrevistas.

Recorte: constituyen los niicleos de significado propio que serdn objeto de
estudio para su clasificacién y recuento. Se refiere a la forma de contar las
unidades de registro codificadas.

En esta fase, se procedié al andlisis de los discursos extrayendo las
diversas unidades de significado

Categorizacién: Se basé en la operacion de clasificar los elementos de un
conjunto a partir de ciertos criterios previamente definidos. La categorizacion no

es una tarea mecanica, ya que los términos pueden no hacer referencia a los
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significados que a primera vista expresan o manifiestan, sino estar fuertemente
matizados por el contexto.

De esta manera se procedié a analizar los diferentes cddigos obtenidos,
para proceder a unir aquellos que guardaban relacién, obteniéndose de esta

manera las categorias finales.

3.6.- Criterios De Rigor Cientifico:

Para asegurar el rigor cientifico de la presente investigaciéon se tuvo en
cuenta los criterios que cominmente se utilizan para evaluar la calidad de un

estudio cualitativo'.
Credibilidad

Se refiere al valor de la verdad tal como la conocen, la experimenta o la
sienten profundamente las personas que estin siendo estudiados; este principio se
logra cuando los resultados dela investigaciéon son reconocidos como
“verdaderos” por los sujetos que participan en el estudio y por las personas que
han experimentado o han estado cerca de los sujetos de estudio. En la
investigacion se logré cumplir con este principio, ya que se les hizo participes a
los sujetos de investigacion del analisis realizado regresando a ellos para que den

conformidad en las interpretaciones realizadas.
Confidencialidad

‘Garantizando el acceso a la informaci6n solo a personas autorizadas, en

este caso a las investigadoras manteniendo en reserva la informacion brindada por
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los participantes. Los discursos obtenidos durante toda la investigacion fueron
utilizados unicamente con fines de cumplir los objetivos del estudio respetando
aquella informacion intima y personal, asi mismo se respetd la decision de los

entrevistados, accediendo alguno de ellos a no firmar ni a ser grabados.
Transferibilidad

Se refiere a la posibilidad de extender los resultados del estudio a otras
poblaciones. Fundamentalmente se enfoca en la posibilidad de generalizar los
resultados a la poblacion de la cual se ha estudiado una parte.
Dicho criterio, se logr6 realizar mediante una descripcién minuciosa de los sujetos
de estudio, asi como la descripcién fiel de los cuidados brindados por las

enfermeras que laboran en dicho hospital.

3.7.- Principios Eticos:

La investigacion con seres humanos, como suele ocurrir en salud requiere
garantizar la proteccion de sus derechos. Es por ello que en la presente

investigacion se puso en practica principios éticos que postula Belmont™.

Respeto a las personas

El respeto a las personas incluye por lo menos dos convicciones éticas. La
primera es que todos los individuos deben ser tratados como agentes autonomos, y
la segunda, que todas las personas cuya autonomia estd disminuida tienen derecho
a ser protegidas.

Una persona auténoma tiene la capacidad de deliberar sobre sus fines

personales y de obrar bajo la direccién de esta deliberacion. Respetar la autonomia
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significa dar valor a las consideraciones y opciones de las personas auténomas, y
abstenerse a la vez de poner obstaculos a sus acciones a no ser que éstas sean
claramente perjudiciales para los demas. Por lo tanto, en la presente investigacion
la cual se desarrolié con seres humanos se hizo valer este principio ético del
respeto hacia las participantes de la investigacion quienes voluntariamente y con
la informacién pertinente acerca de la investigacién decidieron apoyar con su
participacion y colaboracion en la misma.

Beneficencia

Se trata a las personas de manera ética no sélo respetando sus decisiones y
protegiéndolas de dafio, sino también esforzdndose en asegurar su bienestar. Esta
forma de proceder cae dentro del &mbito del principio de beneficencia. El término
"beneficencia" se entiende frecuentemente como aquellos actos de bondad y de
caridad que van mas alld de la obligacién estricta. En este documento,
beneficencia se entiende en sentido mas radical, como una obligacion. Dos reglas
generales han sido formuladas como expresiones complementarias de los actos de
beneficencia entendidos en este sentido: No causar ningtin dafio, y maximizar los
beneficios posibles y disminuir los posibles dafios. Claude Bernard la aplicé al
campo de la investigacion, diciendo que no se puede lesionar a una persona a
costa del beneficio que se podria obtener para otros. El principio de beneficencia
con frecuencia juega un papel bien definido y justificado en muchas de las areas
de investigacién con seres humanos, en el caso de nuestra investigacion y los

miembros de la investigacion estamos en la obligacién de poner los medios que
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permitan la obtencion del maximo beneficio y el minimo riesgo que puedan
ocurrir como resultado del estudio e investigacion.

Justicia

;Quién debe ser el beneficiario de la investigacion y quién deberia sufrir
sus cargas? Este es un problema que afecta a la justicia, en el sentido de "equidad
en la distribucién", o "lo que es merecido". Se da una injusticia cuando se niega
un beneficio a una persona que tiene derecho al mismo, sin ningin motivo
razonable, o cuando se impone indebidamente una carga. Otra manera de concebir
el principio de justicia es afirmar que los iguales deben ser tratados con igualdad.
Los motivos pueden justificar el desvio en la distribucion por igualdad, segin los
comentaristas estdn de acuerdo en que la distribucién basada en experiencia, edad,
necesidad, competencia, mérito y posicién constituye a veces criterios que
justifican las diferencies en el trato por ciertos fines. Por lo tanto es necesario,
explicar bajo qué consideraciones las personas deberian ser tratadas con igualdad.
En el presente trabajo de investigacion se aplica la justicia brindando los cuidados
segun sus respuestas humanas individualizado y de manera holistica enfatizando

la calidad y la calidad de la misma.



CAPITULO 1V
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IV. RESULTADOS Y DISCUSION

Para la elaboracion de las categorias se tuvo en cuenta los objetivos de la presente
investigacion que fueron analizar, comprender y comparar el Cuidado Enfermero

en pacientes en fase terminal en dos Hospitales del MINSA, el analisis generd las

siguientes categorias y subcategorias las cuales evidencian

semejanzas y

diferencias de como es el cuidado enfermero.

-HOSPITAL DOCENTE‘ . ,D,,E,; HOSPITAL DOCENTE .. DE
,LAMBAYEQUE - “ CHICLAYO " ,
. CATEGORIA I PERSISTIENDO EN EL PARADIGMA DE'-‘
.*CATEGORIZACION ‘. R O R Y o
Cu1dad0 basado eli Nece31dades Cuidado basado Hen Necesidades
Basicas Basicas
Centrando el Cuidado en el alivio del
dolor
Cuidado individualizado segun

necesidades emergentes

CATEGORIA:_ 1II: INDICIOS
ESPIRITUAL : ¢

‘DE’ PRIORIZACION"

"EN. ‘LA ~ESFERA

Respetando el credo rehgloso del
paciente y su familia.

vRVes'p’etando el qcre(“lro religioso del

paciente y su familia.

Influencia del credo religioso del
profesional en su cuidado

Educando y orientando a la familia para
que sea un efectivo soporte espiritual

Preparando a la familia para la partida
de su ser querido

Preparando a la familia para la partida
de su ser querido

Reconociendo la importancia de la
oracién para lograr seguridad y paz
espiritual

Reconociendo la importancia de la
oracién para lograr seguridad y paz
espiritual

Reconociendo la importancia del

perdon para lograr paz espiritual

Reconociendo la importancia del
perdon para lograr paz espiritual

Actividades enfocadas para ayudar a

Actividades enfocadas para ayudar a
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partir en la fase de agonia

partir en la fase de agonia

Reconociendo la importancia de brindar
cuidado enfermero dirigido al 4rea
espiritual del paciente

Reconociendo la importancia de
brindar cuidado enfermero dirigido al
area espiritual del paciente.

‘CATEGORIA-- ML AYUDANDO
EXPERIENCIAS VIVIDAS >

AL i'=BUE-N*f'MORI,R%? EN BASE™ A’

:“CATEGORIA IV TRANSITANDO HACIA EL PARADIGMA DE_

, TRANSFORMACION o

P T

Con51derando a la fam111a como 51stema
de apoyo para el cuidado de la persona

Considerando a 1a familia como sistema
de apoyo para el cuidado de la persona

Reconociendo la importancia de la
relacion de ayuda en el cuidado

Reconociendo la importancia de un
cuidado holistico

Reconociendo la importancia de un
cuidado holistico

Trabajo en Equipo de Salud

EATEGORIA V: LIMITACIONES LABORALES QUE INFLUYEN EN EL |
CU]DADO Y DIFICULTAN SU CAL]])AD |
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Desde el inicio de la profesion, las enfermeras han cuidado a la persona en
todas las etapas de la vida, desde el nacimiento hasta la muerte. Los cuidados se
han basado en los conocimientos de la época y muchas veces de forma intuitiva y
sin base cientifica. Con el paso de los afios esta situacion ha ido cambiando y las
enfermeras han ido modificando los cuidados en base a las experiencias, los

conocimientos cientificos y las relaciones humanas.

Teniendo en cuenta que la enfermera es el miembro del equipo sanitario
mas proximo al individuo y miicleo familiar, sobre todo en fase de enfermedad,

debe asumir también los cuidados que precisen en la fase terminal de la vida.

Cicely Saunders® y Elisabet Kiibler-Ross, en la década de los 60,
establecieron los modernos principios de lo que hoy conocemos como Cuidados
Paliativos: son cuidados dispensados a los enfermos en fase terminal cuando ya no
se puede curar y sus metas son el confort y la calidad de vida, siendo la persona en
fase terminal y no la enfermedad el verdadero protagonista. Ademas del paciente,
el objetivo terapéutico es su familia; la situacién de enfermedad avanzada provoca
un intenso estrés y hay una gran demanda de ajustes tanto por parte del enfermo

como de la unidad familiar, pues se altera la vida diaria de todos los afectados.

El personal de Enfermeria debe tener claridad sobre el objeto de su
profesion, el cuidado, la importancia que tiene plantearse objetivos, sus
intervenciones para con el paciente y su entorno, esto implica ubicar el paradigma
eje que guie su ejercicio profesional. Tal como se demuestra a continuacion de

acuerdo a los paradigmas.
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El Paradigma de Categorizacién™ concibe a los fenémenos como
divisibles en categorias, los considera como elementos aislables o manifestaciones
simplificables, corriente que se centra en la enfermedad unida a la practica
médica. Este paradigma orienta el pensamiento hacia la bisqueda de un factor
causal responsable de la enfermedad. El paradigma de la categorizacién ha
inspirado dos orientaciones en la prdfesién enfermera, una centrada en la salud
piblica que se interesa tanto en la persona como en la enfermedad y una
orientacion centrada en la enfermedad y estrechamente unida a la practica médica.
La teorista mas representativa de este paradigma es Florence Nightingale. Si bien
Nightingale no utilizé el término entorno en sus escritos, defini6é y describié con
detalles los conceptos de ventilacion, temperatura, iluminacion, dieta, higiene y

ruido, elementos que integran el entorno.

Lo dicho anteriormente se observa en las siguientes comparaciones
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. - HOSPITAL DOCENTE DE LAMBAYEQUE |

"E ] S ; 28

" HOSPITAL DOCENTE DE CHICLAYO - .~

Cuidado Basado en Necesidades Basicas Cuidado Basado en Necesidades Basicas

Se observé que las enfermeras de ambos centros hospitalarios que cuidan a las personas en fase terminal atienden sus
respuestas humanas enfatizadas en las necesidades basicas de todo ser humano, de acuerdo a la piramide de necesidades de
Maslow modificada por Kalish, las cuales mantienen relacién con el paradigma de Categorizacion. Las intervenciones de
las enfermeras van orientadas a suplir estas necesidades basicas reduciendo la atencién solamente en intervenciones
biomédicos, olvidandose de cuidar a un ser global.

Sin embargo, en el Hospital Docente de Chiclayo, existe una contradiccion con los discursos de los familiares directos de
los pacientes, puesto que algunos de ellos manifiestan su insatisfaccion con la atencion por parte de las enfermeras hacia su
familiar cuidado y existe otros familiares que aprueban como buen trabajo de la enfermera al simple accionar técnico por
parte de esta profesion, es decir, al control de signos vitales, a la alimentacion, la higiene y que se cumple el horario
establecido para administrar sus medicamentos al paciente, por otro lado, en el Hospital Docente de Lambayeque existe
una coherencia entre lo referido por las enfermeras y los familiares, quienes se encuentran satisfechos y agradecidos por
una buena atencion.

““

“...después de haber controlado signos vitales, procedemos
aperturar su hoja de balance hidrico, a dar tratamiento de 8 am,
a ver que todas las personas ingieran sus alimentos cuando lo
tienen indicado... no solo estamos pendientes de eso, sino
también de la parte fisica, de ponerle paviitos de agua si tiene
sed, que no esté mojado, que esté con lamparas de luz para
abrigarlo, controlarle sus signos vitales...” (Orquidea Enf, 14
aiios de servicio)

.. entonces el actuar de enfermeria, es pues darle o supliv las
necesidades basicas, lo que nos ensefian; colocar mdscara de
reservorio; si esta entubado, darle la oxigenacion que necesita,
los litros que necesita segun indicacion médica, también velar
por su alimentacion, por los cambios de posicion ya que son
pacientes que presentan escaras grado I, grado II, colocarle
sonda nasogdstrica, sonda Foley “ (Cuarzo Enf, 2 afios de
servicio)




“Persona en fase terminal, acd en el servicio tratamos, en lo
posible de cubrir todas sus necesidades bdsicas primero; por
ejemplo, de oxigenacion, de respiracion, si esta alimentdndose,
de eliminacion y darle calor...” (Girasol Enf, 17 aiios de
servicio)

“los aspectos que yo considero importante son, que se sienta
bien, que no tenga dolor, porque eso va a perjudicar a todo su
sistema, los signos vitales bdsicamente, mejorar su estado
general ,bienestar, que él se sienta sin dolor ...a veces el paciente
pasa por diferentes tratamientos, sonda nasogdstrica, sonda
vesical, quién sabe ofras vias, un monitor cardiaco, una bomba
de infusion, entones, son tantos dispositivos que se coloca y la
persona se ofusca, ... ”(Clavel Enf, 3 afios de servicio)

“Bueno, atienden muy bien, le examinan le toman sus signos, les
dan sus medicamentos a su hora, todas las enfermeras que me
han tocado cumplen con su funcion, el buen trato, lo que tienen
que hacer lo hacen” Familiar 1

“ay, sefiorita mi mamad estd muy mal, yo la veo muy débil. Las
enfermeras, sefiorita son bien buenas, cumplen con controlar a
mi mamd, conversan con ella, y a nosotros que estamos acd 'y no
entendemos muchas cosas ellas nos explican, nos orientan. Una
noche que pensé que mi mamacita ya nos dejaba, la enfermera
nos hizo rezar cogiéndonos la mano” Familiar 2

“Las acciones que primero realizamos es monitorizarlo, viendo
como estd, si estd saturando bien, su pulso, su frecuencia
respiratoria, viendo la temperatura también, porque un poco que
influye, ver si la via esta permeable, luego corroboramos que el
cloruro o dextrosa esté pasando, se da su tratamiento o se espera
la visita médica la administracién de medicamentos si esta todo
bien” (Granito Enf, 4 aiios de servicio)

“...hay personas que tienen lesiones o heridas, también curarles
sus escaras, que este limpio, que la cama este con las cubiertas
limpias, bien estiraditas para evitar alterar su bienestar y hasta
permitimos que el familiar este permanentemente para que nos
ayude a movilizarlos...” (Gema Enf, 23 afios de servicio)

“...bdsicamente hay que hacer todas las actividades por el
paciente, lo que son los cuidados respiratorios: por la misma
estancia hospitalaria mds las bacterias va a predisponer la
aparicion de neumonia;, entonces, cuidados respiratorios,
aspiracion de secreciones, otro cuidado importante son los
cambios de posicion para facilitar la expulsion de secreciones,
nebulizaciones, los cambios de posicion también, para evitar la
aparicion de tulceras por presion o dulceras por decubito”
(Diamante Enf, 2 aiios de servicio)

“No hay buena atencion, no hay cuidado, no hay orden,
generalmente las enfermeras se dedican estar conversado a
lenar sus historias, mientras los enfermeros, no se
responsabilizan, deben dar un alcance, acd no hay no tratan
como humanos” Familiar 1

“En clinicas si se acercan las enfermeras, acd no he visto eso,
por la misma atencion, se ponen a hacer otfras cosas, no atienden




a su paciente, mi familiar esta entubado y se ahoga con su flema,
y le digo que lo aspiren y no lo hacen, y yo tengo que hacerlo, y
me ve un doctor y me ve aspirando y me dice que no lo debo
hacer yo porque hay personas encargadas, pero no lo hacen,
deberia estar mds preocupados de sus pacientes.” Familiar 2

“Sus actividades es que le ponen su medicamento a su hora, yo
estoy pendiente que le pongan para que ella se recupere, le
vienen a examinar cuando estdn ovinadas, para que la cambien,
le pone su medicamento, le toman su temperatura, si tienen
fiebre, a ver si estdn con la presion alta o la presion baja, si se
desenvuelven como debe ser, cumplen con su trabajo.” Familiar
3
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temperatura. De hecho la pirdmide de necesidades béasicas permite brindar un
cuidado, fragmentando las necesidades fisioldgicas en necesidades de supervivencia y
estimulacion. Esta division del sistema da pie a realizar una valoracién y recoleccion
de datos de forma desintegrada, permitiendo que los cuidados brindados persistan en

el Paradigma de Categorizacion.

Es importante recalcar que los profesionales de Enfermeria han relacionado el
cuidado con el accionar cotidiano: alimentacién, hidratacion, control de signos
vitales, eliminacion y aliviar el dolor entre otras; ademas de considerar a la tecnologia
como poder que orienta muchas veces su practica hacia lo técnico, descuidando a los
familiares, los pacientes quienes sienten la necesidad de que estos cuidados sean
significativos, en donde el escuchar, la empatia y el afecto se consideran tan

importantes como los aspectos técnicos del quehacer enfermero.

Es importante mencionar la filosofia que plantea el pensador brasilefio,
Leonardo Boff’’, quién lleva mas de 30 afios dedicado a la ensefianza de teologia,
espiritualidad y ecologia y que lleva consigo un pensamiento critico y reivindicativo
de una profundidad que dificilmente podembs encontrar hoy en »dia en filosofos
vivos. Por ellos merece un lugar en la investigacion ya que la agudeza de su

pensamiento no dejaria a nadie indiferente.

El pensador ha configurado un nuevo paradigma que definira la esencia del
ser humano mediante el cuidado como actitud fundamental hacia si mismo y hacia el

mundo. El cuidado supone una responsabilidad y un “compromiso afectivo con el
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otro” queriendo alejar con ello una posible primera idea errada sobre el concepto de

cuidado.

Al reforzar la dimensién de cuidado traeria como primera repercusion
denominada la compasion radical, consistiria para Boff en “la capacidad de
compartir la pasion del otro y con el otro”, se trata de salir del circulo y entrar en la
galaxia del otro para sufrir con €l, alegrarse con €1, caminar junto a él y construir la

vida en sinergia junto a él, esto supondria atender primero al que mas sufre.

Segiin Boff, la salud “no es un estado, sino que es un proceso permanente de
bisqueda de equilibrio dindmico de todos los factores que componen la vida humana.
Por ello, estar sano debe incluir no sélo la salud, sino también la enfermedad y la
muerte que forman parte de nuestra existencia. El cuidado con esta idea de fondo,
supone entonces cuidar no solo nuestro cuerpo, sino también las relaciones que este
establece con el mundo que nos rodea, ademas de asimilar de forma creativa, todo lo
que nos ocurre en la vida de forma que podamos crecer como personas maduras,

autonomas, sabias y plenamente libres”.

Al incluir Boff el cuidado y la curacién’s, propone entender la curacién como
un proceso que no s6lo implica a la parte enferma, sino que incluye a la totalidad del
ser humano, de forma que la curacion no seria la eliminacién de la enfermedad, sino
la creacion de un nuevo equilibrio entre la parte fisica, psiquica y espiritual del
hombre. En siguiente lugar, Boff dijo que la persona posee espiritu, porque el ser

humano es capaz de sentirse parte del universo y conectado con €l, son capaces de



73

formularse preguntas sobre su esencia y su lugar en el mundo, el origen y el fin en él.
Por tltimo el pensador brasilefio, habla del cuidado de la gran travesia, la muerte.
Entendiéndose ésta no como el final del camino, sino como acontecimiento que forma
parte de la existencia misma y que al liberar al ser humano de las ataduras del espacio
y del tiempo, podria permitir alcanzar una plenitud imposible de concebir mientras

vivimos, podria considerarse asi : el verdadero nacimiento del ser humano.

Finalmente cuidar es més que un acto, es una actitud. Por lo tanto, abarca mas

que un momento de atencion, de celo y de desvelo”.

Otra subcategoria que surgio en el presente estudio es “centrando el cuidado

en el alivio del dolor” la cual se plasma a continuacion con sus respectivos discursos.



=

Centrando el.cuidado enel alivio:del.dolor -

Comprendiendo que la necesidad del dolor, integra ia base de la piramide de las necesidades basicas de todo ser humano,
debe de ser aliviado lo antes posible y por ello encontramos que la mayoria de las enfermeras que laboran en el Hospital
Docente de Chiclayo al manifestar como es el cuidado que brindan a personas en fase terminal, coincidieron su
preocupacion por realizar intervenciones que mitiguen el dolor fisico que imprescindiblemente padecen estas personas,
considerandolo primordial necesidad de atencidn y por lo tanto cumplir las indicaciones médicas que ayuden aliviarlo. Por
otro lado, las enfermeras del Hospital Docente de Lambayeque a pesar de tener el conocimiento de los sintomas que
padecen los pacientes, no manifestaron puntualmente las medidas que adoptan para aliviar este dolor fisico, sino méas bien
como veremos mas adelante se concentran en aliviar un dolor espiritual, del alma.

" HOSPITAL DOCENTE DE LAMB:AYEQUE\ :

HOSPITAL DOCENTE DE-CHICLAYO

“...nosotros tratamos a la persona que estd en fase terminal,
generalmente brindandole cuidado preferencial al dolor, porque
estas personas tienen el umbral del dolor muy elevado, entonces,
les tratamos de dar sus infusiones indicados en el caso de la
persona para que en algo le alivie ese malestar que es tan grande
paraellos...” (Gema Enf, 23 aiios de servicio)

“Mas que nada, en lo referente a que si tiene mucho dolor, darle
ese cuidado, con sus infusiones que estdn indicadas...” (Granito
Enf, 4 aiios de servicio)

“...aspectos importantes: comodidad del paciente. Cuando vemos
a un paciente terminal es ayudar a un buen morir y eso
bdsicamente esta en cuidados paliativos, que primordialmente es
cuidar el dolor” (Diamante Enf, 2 afios de servicio)

“...si va a partir, que vaya en paz, tranquilo fisicamente en el
sentido de sin dolor, por ejemplo, en los pacientes oncoldgicos,




19

mayormente cuando van a fallecer, muchos de ellos tienen dolor
y nuestro cuidado es aliviar el dolor, terapia del dolor” (Cuarzo
Enf, 2 afios de servicio)
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Los pacientes en fase terminal'’ de la vida pueden presentar multiples
sintomas, dependiendo de la naturaleza y el estadio de su enfermedad. La
International Association for the Study of Pain (IASP)' define el dolor como “una
sensacion o experiencia desagradable, sensorial y emocional que se asocia a una
lesion tisular verdadera o potencial™. El dolor es uno de los sintomas mas frecuentes
en los pacientes terminales, puede afectar hasta al 96% de los pacientes con céancer.
Los pacientes pueden presentar dolor debido a su enfermedad, como consecuencia de
algunos tratamientos o relacionados con su situaciéon de inmovilidad y debilidad

general.

El dolor en los pacientes en cuidados paliativos representa algo mas que una
sensacion nociceptiva e incluye aspectos que tienen que ver con la condicion humana,
como la personalidad, la afectividad y las emociones, y las relaciones psicosociales.
La naturaleza multidimensional del dolor en estos pacientes requiere un modelo de
intervencion multifactorial que comprenda medidas farmacoldgicas, psicoterapéuticas
y rehabilitadoras, entre otras. Los aspectos psiquicos y fisicos de 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 han propuesto el concepto de dolor total para referirse a la
suma de la sensacién nociceptiva junto a los aspectos psicologicos, sociales y

espirituales de cada persona. Los profesionales que atienden a pacientes en cuidados
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paliativos tienen que tener en cuenta este hecho, que explica la variabilidad en la
respuesta analgésica a los tratamientos farmacoldgicos y no farmacolégicos. Los
abordajes parciales de la persona con dolor pueden explicar muchos fracasos en el
tratamiento. La comunicacién con el paciente y su familia es determinante para el
éxito del tratamiento. Propbrcionar informacién adaptada para cada situacion sobre el
dolor y la forma de tratarlo, involucrando al paciente en su manejo, se acompaiia de
una mejor respuesta al tratamiento. Antes de iniciar un plan de tratamiento analgésico

es necesaria una evaluacion integral del paciente, teniendo en cuenta su entorno.

Al referirse a un cuidado individualizado, se afirma que cada ser humano es
unico e irrepetible, por lo tanto aunque dos seres humanos se encuentren transitando
por el proceso de morir y sea causada por una misma enfermedad, las cuales
manifiesten sintomas, signos similares no se puede generalizar el cuidado. En
mencion de esto surgié una tercera subcategoria con respecto a la categoria I
Persistiendo en el Paradigma de Categorizacion es “cuidado individualizado segun

necesidades emrgentes”, la cual se plasma a continuacion con su respectivo discurso:



Culdado mdwnduahzado segun neces1dades emergentes T

| Las enfermeras del Hospltal Docente de Lambayeque ut1hzan el proceso “de atenc1on de enfermerla para poder Valorar las
respuestas humanas, formular sus diagndsticos propios de la ciencia de enfermeria, elaborar un plan de atencién para
ejecutar intervenciones apropiadas y finalmente puedan ser evaluadas. Este proceso dinamico e individualizado esta siendo
desarrollado sélo por las enfermeras del Hospital Docente de Lambayeque, las mismas que son docentes de la carrera en
las diferentes universidades de region y teniendo como promedio de 10 afios ejerciendo la profesién y més aun en el
servicio de Medicina Interna. Sin embargo se observa que a pesar de brindar un cuidado individualizado se sigue viendo al

ser humano de forma fragmentada, es decir, no con una vision holistica.

~ HOSPITAL DOCENTE DE LAMBAYEQUE . | = HOSPITAL DOCENTE DE CHICLAYO. =

“nos preocupamos de hacer la valoracion y en base a eso hacer
nuestros diagnosticos y plan de cuidados” (Tulipan Enf, 17
afios de servicio)

“es imprescindible no llevar a cabo nuestra metodologia de
trabajo, me refiero al PAE o proceso de atencion enfermero, la
cual nos llevara a reconocer las dimensiones mads afectadas y en
las cuales debemos que elaborar un plan de atencion para
conseguir  modificar  las  respuestas  humanas  que
detectamos” (Orquidea Enf, 14 afios de servicio)

“la enfermera que brinda su cuidado a personas en fase terminal
no solo esta atenta de las necesidades fisiologicas porque tiene el
conocimiento que también tiene que proteger la necesidad de
seguridad, amor, pertenencia enire otras y esas son diferentes
por cada paciente”’(Girasol Enf, 17 afios de servicio)
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‘Como fue mencionado anteriormente, una de las necesidades basicas'® que
preocupa a-las enfermeras en el momento de cuidar a una persona en fase terminal es
el alivio del dolor entre otros sintomas angustiosos, los cuales son considerados como
el fin primario de la Medicina Paliativa. Alli es donde se ha incrementado la
experticia en el manejo de los sintomas, con el fin que los pacientes puedan esperar
estar practicamente libres de dolor. También se puede esperar un alto grado de alivio
de muchos otros sintomas; sin embargo, al estar distraidos y agotados por un dolor
no aliviado, dejamos de tener presente que los pacientes pueden experimentar mayor
angustia emocional y espiritual cuando contemplan la proximidad de su muerte. Son
pocos los que integran esto con equilibrio; la mayoria del profesional de enfermeria
satisface las necesidades de la persona segin necesidades especificas, de forma

individual, mas no de manera holistica.

Es necesario ofrecer una atencion totalmente individualizada a los pacientes
en fase terminal ya que ellos necesitan més atencion que aquellos cuya enfermedad es
curable, es por ellos que los cuidados de enfermeria requiere de habilidades
profesional de alto nivel que esté atento a los detalles, que sea sensible y de un
cuidado individualizado el cual demanda mucho tiempo, pero con la caracteristica

que esta atencion sea brindada de forma integral y holistica.

En mencién de lo dicho anteriormente, se expresa también cuando el equipo
debe ayudar a que el paciente dé lo mejor de si, segin su personalidad, su familia, su

cultura, sus creencias, su edad, su enfermedad, sus sintomas, sus ansiedades y sus
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temores. Es necesaria la flexibilidad; hay que saber encontrar a los pacientes alli
donde se encuentran social, cultural, psicolégica, espiritual y fisicamente. Asi el
cuidado paliativo brindado por la enfermera busca evitar que los tltimos dias se
conviertan en dias perdidos ofreciendo un tipo de atencién apropiada a las
necesidades especificas del paciente. A través de la metodologia que cuenta la

ciencia de Enfermeria denominada Proceso de Atencion Enfermero.

El Proceso de Atencién Enfermero®! (PAE) constituye la base metodoldgica
de la practica de enfermeria, en el sentido de que proporciona el mecanismo por el
que el profesional de enfermeria utiliza su pensamiento critico, conocimientos y
habilidades para diagnosticar y tratar la respuesta de la persona a los problemas reales
o potenciales. El PAE consta de cinco fases sucesivas e interrelacionadas: valoracion,
diagnostico, planificacion, ejecucion y evaluacion. Estas fases integran las funciones
intelectuales de la resolucion del problema en un intento por definir las acciones de

enfermeria.

En la praxis de los cuidados de enfermeria se tiene en cuenta el soporte
holistico de los cuidados. Saunders acuiia el término dolor total, haciendo referencia a
la necesidad de valorar el dolor como un sintoma compuesto por factores fisicos,
sociales y espirituales, es decir, el sufrimiento de un paciente puede tener causas
multifactoriales y su tratamiento deberd tener siempre presente , las cuatro

dimensiones de la persona.
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Segin Cabodevilla®® La dimensién espiritual es una fuerza unificante que
integra y trasciende las dimensiones bioldgicas, racionales y emocionales de nuestro
ser, capacita y motiva para encontrar un propésito y un significado a la vida de cada
uno. Una actitud espiritual es una actitud de confianza en el ser humano, de
aceptacion de las cosas que no encontramos y de que todo tiene un equilibrio del que
somos parte”. La dimension espiritual estd presente en todos los pacientes terminales
o no terminales, y las necesidades espirituales pueden surgir tanto en los que

practican alguna religion, como en los que son agnoésticos.

Una persona en situaciéon de enfermedad avanzada y terminal, su estado
espiritual sera diferente al de otro enfermo no terminal o comun. Sus necesidades
espirituales quedan alteradas y varian segun el estado de su cuerpo y de la proximidad
a la muerte; de ahi la importancia de brindar un cuidado espiritual que ayude a
fortalecer esta dimension de la persona moribunda con la finalidad de que pueda
alcanzar niveles optimos de seguridad y paz necesarios en su experiencia de vivir —

morir.

A pesar del énfasis fragmentario, emerge la siguiente categoria en ambos
hospitales como una semejanza; a pesar que se observa que en la mayoria se presenta

este tipo de cuidado.



HOSPITAL DOCENT E DE LAMBAYEQUE

_ HOSPITAL DOCENTE DE CHICLAYO

CATEGORIA 1I: INDICIOS DE PRIORIZACION EN LA DIMENSION ESPIRITUAL

Respetando el credo rellgloso del paclente y su famllla

Respetando el credo rellgloso del paclente y su famlha |

Se observa que en ambos Hospitales la enfermera respeta el credo religioso del paciente y por ende, de su familia; al

ejecutar su cuidado. Sin embargo, se observa mayor énfasis en esta area por parte de las enfermeras que laboran el Hospital

Docente de Lambayeque ya que les resulta muy importante que el paciente alcance paz espiritual con su Creador para que

sea fortalecido en el trance de vivir y morir. En contraste con lo manifestado por los familiares de un paciente en fase

terminal quienes reconocen la eficacia de esta accion de enfermeria a diferencia del Hospital Docente de Chiclayo donde

no se encontraron referencias por parte de los familiares en ésta area. Asi lo manifestaron:

“... preguntamos: (ha recibido uncion (de los enfermos)?. No.
Entonces hablamos con la familia para que reciba. Pero
primeramente peguntamos, no sabemos qué religion tiene el
paciente; le preguntamos si es catélico, si es catdlico, “entonces
sefiora, usted le gustaria que venga el Padre porque eso le va a
ayudar”(Orquidea Enf, 14 aiios de servicio)

“le dije: ;por qué se pone en ese plan?, ;Como es que se sintio
Jesus?; porque usted es catdlica, yo la veia que rezaba, ;Como se
sintio Jesus estando en la cruz que sabia que iba a morir; El
acepto su muerte, porque es un mandamiento divino de su Padre
para salvarnos a nosotros del pecado. Quiza Dios quiere que
usted y su hija que son jévenes lo tomen como un sacrificio...los

“... tratamos de que la familia traiga a alguien de acuerdo a la
religion de cada familia... respetando su religion” (Caliza Enf,
4 aiios de servicio)

“... podemos orientarle en cuanto al cuidado espiritual para que
pueda recibir o confesarse de acuerdo a su credo, contar con el
apoyo del sacerdote” (Gema Enf, 23 afios de servicio)




que son catdlicos rezan, los que son evangélicos les pedimos que
vengan sus pastores para que los preparen..los vamos
preparando llamamos al sacerdote a quién son catdlicos, para
que les dé los santos dleos. El Padre siempre viene, él nos conoce
y nos dice que somos el instrumento, los mediadores; y en caso de

ser evangélicos, traen a los pastores, ellos vienen y rezan ahi
(Tulipan, 17 aiios de servicio)

“vemos a que religion pertenece y de acuerdo a eso se le da la
iniciativa a los familiares a que vayan a que traigan al sacerdote
o si no son de otra religion, evangélica, también traen a sus
pastores que vienen y rezan por ellos” (Crisantemo Enf, 3 afios
de servicio)

“... las enfermeras nos apoyan mucho en estos momentos tan
dificiles, a veces no tenemos la mente clara y ellas nos dicen
traigan al sacerdote...” Familiar 2
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El credo religioso* o creencias religiosas son ideas consideradas como
verdaderas por quienes profesan una determinada religién. Una religion comprende
no sélo las creencias religiosas sino también la puesta en practica de las mismas, a
través de ciertos actos especiales y por medio de estos, el practicante cree que puede
comunicarse o congraciarse con alguna divinidad. Las religiones reconocen en
general un fundador, quien establece las doctrinas religiosas, que incluyen las
creencias religiosas y todo tipo de orientaciones morales y vitales, incluyendo

cuestiones politicas, sociales e ideologicas.

Las creencias religiosas han pasado a considerarse como un tema de interés de
estudio en cuanto al mantenimiento y recuperacion de la salud desde mitad del siglo
XX existiendo una amplia lista de trabajos que incluyen variados aspectos, que toman
desde la evolucion positiva de sintomas y conductas de afrontamiento, hasta las
intervenciones de salud entre los que se encuentran: la relevancia que tiene la religién
para la psicoterapia (Bergin, 1991), el fomento del estado de animo mas positivo (de
Miguel, 1994), la satisfaccion hacia la vida (de Miguel, 1996), la reduccion de la
ansiedad (Koenig et al, 1993), el alivio de la depresién (Commerford y Reznikoff,
1996) y de los eventos estresantes (Shams y Jackson, 1993), ademads de otros aspectos

mas especificos.

En los estudios se ha observado que los valores religiosos y espirituales son

importantes para las personas que padecen de alguna enfermedad y mas aun si ésta es
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terminal ya que depende de sus creencias religiosas para ayudarlos a hacer frente a su

enfermedad. Esto se llama afrontamiento espiritual.

Cada persona puede tener diferentes necesidades espirituales, segin sus
tradiciones culturales y religiosas. En el caso de algunos pacientes gravemente
enfermos, el bienestar espiritual se puede ver afectado por la carga de ansiedad que
sienten con respecto a la muerte; ademds del sufrimiento por la pérdida de sus
capacidades, por los seres queridos que dejard y por los dias que no tendra

desencadenando emociones intensas incluidas: el enojo, tristeza, miedo y pesar.

Algunos pacientes y los familiares que los cuidan pueden requerir que su
cuidador terépéutico les hable y les ayude a reconocer sus preocupaciones
espirituales, pero no estan seguros de como encarar el tema. Por lo cual, es importante
que dentro del equipo interdisciplinario haya por lo menos un profesional para
facilitar el apoyo espiritual, ya que la proximidad a la muerte provoca un proceso de
interiorizacién y reencuentro; siendo ésta una accién del profesional de enfermeria
que viene desempefiando eficazmente como se observa anteriormente, lo cual se
relaciona a que el enfermero (a) es el profesional que mas tiempo dedica con los
pacienteé y su familia lo que permite un contacto mds constante y directo, y su
cuidado estad basado en la satisfaccién de las necesidades de manera integral y

holistica.

Por lo tanto; el profesional de enfermeria tiene dentro de sus funciones, la de

ayudar a los seres humanos a enfrentar este paso de transicion de la vida a la muerte
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respetando el credo de la persona, poniendo en practica el principio de autonomia del
paciente (y de no ser posible, el de su familia), teniendo presente la Teoria
Transcultural y respetando el derecho de la persona en fase terminal que menciona:
Vivir su muerte segiin sus propias convicciones o sus creencias religiosas. Este

derecho pide que se le facilite asistencia espiritual o religiosa adecuada.

As{ también, este cuidado puede verse reflejado en la opinion subjetiva de los
familiares cuando se expresan al respecto. Jean Watson, recalca que es importante
rescatar los comi)ortamientos de cuidado que conforman cada categoria de cuidado,
siendo una de ellas la categoria de caracteristicas de la enfermera, refiriendo:
comportamientos de cuidado que el paciente reconoce, caracterizando a la (el)
enfermera (o) como: persona calida, agradable, que demuestra su simpatia,
amabilidad, eficacia y cordialidad en la atencion. Estos comportamientos de cuidado
identifican una enfermera(o) genuina (o), sincera(o), acorde con la visiéon de Watson
en su premisa 3 de la ciencia de la Enfermeria: “El grado de genuinidad y sinceridad

de la expresion de la enfermera, se relaciona con la grandeza y eficacia del cuidado”.

Por otra parte, en los trabajos de Zerzan, Stearns y Hanson (2000) y
Richardson (2002), se describe el valor que otorgan los pacientes y familia al
colectivo de enfermeria no s6lo por los cuidados fisicos que reciben sino también por

el apoyo emocional que este grupo de profesionales les brinda.

Otra subcategoria que surgié es: “Influencia del credo religioso del

profesional en su cuidado”.



ffucneia dél credo religioso dél profesional on su cuidado

Se puede observar que solo el Hospital Docente de Chiclayo cuenta con una enfermera que considera de alta importancia
que su paciente en fase terminal haga una confesion de fe para lograr la salvacién de su espiritu que, de acuerdo al

fundamento cristiano que ella ha sido inculcada, pone en practica al ejecutar su cuidado. A diferencia del Hospital Docente

de Lambayeque que no se encontraron datos al respecto. Asi lo manifiesta:

“No sé si ustedes son catblicas o cristianas pero yo voy a la
misma iglesia de Carolayn y ahi nos ensefian, que es importante
que la persona en su final, antes de partir, deberia hacer una
confesion de fe, reciba a Jesus en su corazon y de esa manera
pueda ir con Papda Dios. En mi caso, eso es algo muy
importante.” (Cuarzo Enf, 2 aiios de servicio)
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“Después de los siglos de huir de la muerte, hace falta fomentar en nosotros el

arte de morir”. José Ortega y Gasset®

Con esta sencillez, tan propia de su versatil, rigurosa y bella prosa, José
Ortega y Gasset expresaba en un articulo su arraigada creencia de que no se puede
definir la vida sin la muerte. Los expertos dicen que morir con dignidad es un don
que depende, sobre todo, de como se haya abordado, en medio de la vida, la cuestion

de la muerte, el dolor, la enfermedad.

La muerte® es un hecho cotidiano e implicito a la vida. A pesar de esto, la
idea de la muerte queda relegada, apartada e incluso es eludida por la mayoria de las
personas, constituyéndose como tabu el solo mencionarla. Esto provoca miedo, dolor
y sufrimiento al no saber c6mo tratarla, ni estar preparados para asumirla con
naturalidad. Debido a la cultura en la que vivimos que oculta y evita hablar de ella, es
concebida en el fondo como un fracaso: personal, biologico, médico y/o tecnolégico;
y junto a la preocupacion y el miedé que hay tras la muerte es donde aparece la

religién, generadora de esperanza ante el gran misterio de la vida: la muerte.

Segin Pargament44 la religién es una estrategia de afrontamiento activo para
superar mejor los problemas de la existencia, puesto que le permiten al individuo
buscar significado existencial para ciertas situaciones estresantes de la vida, construir
o reconstruir los eventos o problemas de la vida en términos de significado, aportar
un sistema de orientacion existencial a los procesos de afrontamiento, trasladar el

sistema de orientacion en métodos especificos de afrontamiento, tratar de solucionar
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los problemas mediante diversas formas que son convincentes para ellos y resolver

los problemas a través de mecanismos que estan insertados en su sistema cultural.

El cristianismo®® es una religion abrahamica monoteista basada en la vida y
ensefianzas atribuidas a Jestis de Nazaret, presentadas en el canon biblico. Los
cristianos creen que Jestis es el hijo de Dios, asi como el Mesias (o Cristo)
profetizado en el Antiguo Testamento, que murié para la redencion de los pecados del

género humano, y que resucit6 tres dias después de su muerte.

Por consiguiente, la doctrina cristiana basa su fundamento en la creencia de
una vida espiritual que trasciende la vida terrenal después de la muerte reconociendo
a Jesucristo como “el Redentor” por antonomasia, pues muri6 en la cruz para salvar a
la humanidad de la muerte y abrirle las puertas del Reino de los Cielos, en un
sacrificio que se entiende como el pago de un rescate destinado a satisfacer a Dios.
Para lograrlo, es necesario y trascendente que la persona realice una oracion de fe
confesando a Jestis como su Sefior y Salvador para lograr alcanzar la vida eterna
junto con su Creador, fundamentandose en Romanos 10: 9 -10, segin su Canon

Biblico.

Otra de las subcategorias que surgi6 del estudio es: “Educando y orientando a

la familia para que sea un efectivo soporte espiritual”.



Educando y.orientando ala famllla para que sea un ‘efectivo- soporte espmtual

Se observo que solo el Hospital Docente de Lambayeque cuenta con algunas enfermeras que educan y guian a la farmha
para que puedan ser un efectivo soporte espiritual para su paciente en fase terminal ayudandoles, de esta manera, a

brindarles paz espiritual y sosiego para garantizar calidad del cuidado en el trance final de la vida. Asi lo manifestaron:

HOSPITAL DOCENTE DE LAMBAYEQUE ‘ HOSPITAL DOCENTE DE CHICLAYO

“... por ejemplo, a los familiares les digo que le digan a su
paciente que no tengan miedo, que no se preocupen por ellos, que
ellos van a estar bien, que si tienen que partir en algin momento
que lo hagan, que tienen que cruzar, que no tengan miedo, que
mds alld estdn sus familiares esperdndolo y que no tengan
temor” (Orquidea Enf, 14 aiios de servicio)

“... decirles a ellos (familiares) que lo unico que podemos hacer
en estos casos es ayudarlos a que ellos resuelvan sus problemas
que tengan, sus problemas familiares, personales, que les ayuden
quizds a reforzar o reiniciar lazos de afectividad con los
Sfamiliares alejados por A o B motivos” (Tulipan Enf, 17 aiios de
servicio)
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La familia*® es un elemento clave en la atencién del enfermo en fase terminal
porque es su red de apoyo mas importante no so6lo para la satisfaccion de sus
-n.ecesidades fisicas sino también las de tipo emocional y espiritual; requiere
orientacién sobre cdmo comunicarse con el enfermo, como participar en su cuidado,
como adaptarse a sus progresivas pérdidas y a las posibles complicaciones; ademas,
proporcionarles la asistencia y el apoyo emocional que necesitan en esta etapa final

de la vida.

El profesional de enfermeria tiene como una de sus funciones el educar a los
familiares de los pacientes en fase terminal a tener en cuenta algunas pautas
necesarias en el cuidado de su ser querido para brindarle fortaleza y alivio espiritual
en el trance de vivir y morir. Por lo cual, se hace necesario la preparacion en cuanto a
“dejar partir” al ser querido haciéndole saber que la familia va a poder continuar
desarrollando sus vidas y luchando por la autorrealizacién, hacerle conocer que la
vida del ser querido ha causado impactos positivos en la vida de su familia, ser libre
para expresar gratitud, amor, afecto por el ser querido y procurando la aceptacion del
proceso inherente de muerte del ser querido por parte de la familia y del mismo

paciente ya que el no hacerlo tinicamente aumentara el proceso de agonia

El cuidar a un ser querido enfermo, produce en la familia la tranquilidad de
haber hecho todo lo posible para mejorar su confort, lo que hace menos probables los
duelos patoldgicos. Ante esto surge una nueva subcategorias: “Preparando a la

familia para la partida de su ser querido”.



}Preparandqa la familia para la:partida de su ser querido L.

Se puede observar que el profesional de enfermeria en ambos Hospitales toman en consideraciéon la importancia de

preparar a la familia para la partida de su ser querido ya que de esta manera permite al familiar controlar sus emociones,

aceptar la muerte de su ser querido como un suceso inherente a la vida y procura una adecuada despedida brindando paz y

confort tanto al familiar como al paciente. Asi lo manifestaron:

HOSPITAL DOCENTE DE LAMBAYEQUE

- HOSPITAL DOCENTE DE CHICLAYO._.

“... pero yo traté de darle fortaleza a la nifia porque se ponia a
llorar, y también su familiar al ver el dolor que sentia la hija,
porque era su tnica hija. Entonces, qué hice yo, “ mira hija” -le
digo- ‘'yo sé que ustedes estdn atravesando una fase de agonia
fisica, desgaste fisico y agonia espiritual pero no se dejen vencer,
no se desgasten en llorar, cudndo lo que tienen que hacer, es
vivir los ultimos momentos” (Girasol Enf, 17 afios de servicio)

“Le dije al familiar: aprovechen el tiempo, su compaiiia;
mientras estén juntas estén alegres, traten de aliviarla con tu
alegria para ayudaria a disminuirle el dolor, y usted sefiora,
preparela a su hija para el momento que va atravesar. Tiene que
tratar de aprovechar los ultimos momentos de ponernos en paz
con usted misma, con su hija’y con Dios” (Tulipan Enf, 17 afios

de servicio)

“Cuando yo paso tratamiento, la familia se acerca y te pregunta:
mire, ;qué pasoé con mi paciente? Y tu ya le hablas, lo preparas
psicologicamente y espiritualmente porque ya parte su familiar ...
ayudar emocionalmente al familiar (cuidador), hacerle conocer
que si (su paciente) va a partir, debe tratar de manejar sus
emociones, darle la tranquilidad al familiar de que si su paciente
contintia en ese estado pues va a sufrir, entonces es mejor tener
tranquilidad y que pase poco a poco su proceso de enfermedad
hasta el bien morir”’ (Cuarzo Enf, 2 aiios de servicio)

“Cuando nos referimos a preparar a la familia, primero
conversan con el médico para que les dé el diagndstico y les diga
como estd su familiar... lo que yo hice al preparar a la familia,
en este caso, fue decirles: miren seriores, ustedes ya saben por el
diagnéstico médico lo que tiene su paciente y les explicas en sus
términos, entonces no hay nada determinado si pueda continuar
o pueda dejarnos en cualquier momento pero hay q estar
preparados; y los animo a que le hablen y que le digan lo mucho
que lo aman” (Granito, 2 afios de servicio)
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. vamos a la familia y le tratamos de hacerle entender cudl es

la secuencia o lo que estd pasando en el organismo del paciente,
la preparamos” (Gema, 2 afios de servicio)
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Es sabido que la vivencia del proceso de morir* genera un amplio abanico de
actitudes y respuestas emocionales que se han de tener en cuenta en el momento de
preparar a la familia, siendo las mas frecuentes la ansiedad, el miedo y la depresion’
por tal motivo es de vital importancia la preparacién emocional de la familia o

familiar cuidador que esta dia a dia trabajando al lado de la muerte.

De ello podemos destacar que es de gran interés que la enfermera (o) y la
familia al cuidado de un paciente en fase terminal conozcan y pongan el practica la
inteligencia espiritual la cual es conceptualizada, segin Danah Zohar e Ian Marshall
como la inteligencia primordial; es la inteligencia que nos permite afrontar y resolver
problemas de significados y valores, ver nuestra vida en un contexto mas amplio y
significativo y al mismo tiempo determinar qué accién o camino es mas valioso para
nuestra vida. Consideran que la inteligencia espiritual esta en todo nuestro Ser, como
una totalidad trabajando de manera armoénica con la inteligencia racional y la

inteligencia emocional.

La inteligencia espiritual®® es la mas nueva y la mas antigua. Hay reportes
muy especificos de ella por lo menos hace 2.500 afios, cuando el Buda la llamé visién
cabal o Vipassana; sefiald que era la capacidad de vision penetrativa para comprender
la realidad profunda de los fenémenos, ver las cosas como son. Esta comprension era
la base para superar la ignorancia, base del sufrimiento, y alcanzar la verdadera

felicidad. El Apostol Pablo de Tarso en la carta a los Colosense en el Cap. 1: 9-10 ora
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pidiendo inteligencia espiritual y la describe como la capacidad dada por Dios para

vivir plenamente en congruencia con la fe cristiana proclamada.

Asi también, la inteligencia emocional es exclusivamente humana y estd
basada en la sabiduria, nuestra capacidad de vision holista de la realidad profunda, de
comprension de contextos y totalidades significativas. Es la capacidad de
trascendencia, de ir mas alld de lo biofisico y social, mas alld del cuerpo y las
emociones. Opera con el 0jo de la contemplacion, es una inteligencia transpersonal.
Opera con vision universal. Es transaccional, no se limita a la racionalidad
instrumental mecénica de la ciencia. Es la tnica que puede darle sentido espiritual a
la vida, es decir, generar sentido trascendente para vivir. También es la capacidad de
relacionarnos armdnicamente con la totalidad, de estar relacionados con el todo, es la

capacidad de ser felices a pesar de las circunstancias.

Por consiguiente, es de vital importancia que la familia alcance y practique
este tipo de inteligencia emocional con la finalidad de aceptar la muerte de su ser
querido como un proceso inherente de la vida con el control adecuado de sus
emociones siendo capaces de afrontar y trascender el dolor y el sufrimiento para de
esta manera ser apoyo espiritual eficiente de su ser querido frente a su experiencia de
vivir — morir.

Otra de las subcategoria que surgio6 en el presente estudio es: “Reconociendo

la importancia de la oracién para lograr seguridad y paz espiritual”.



Se observa que en ambos Hospitales, las enfermeras reconocen la importancia de la oracién en un paciente en fase terminal
como garantia para lograr seguridad y paz espiritual tan necesarias en su experiencia de vivir — morir; siendo esta accion de

enfermeria mas practicada por las enfermeras del Hospital Docente de Lambayeque. Asi lo manifestaron:

'HOSPITAL DOCENTE DE LAMBAYEQUE -

© HOSPITAL DOCENTE DE CHICLAYO -

“vi a mi padre que se desesperaba mucho y le dije: ;jquieres que
oremos? Y me dijo que Si. Y después de dias anteriores que me
habia dicho que no, porque estaba tranquilo. En ese momento me
dijo que si y me puse a orar con El.. (mi padre) lo miraba
desesperadamente, entonces mi hermano se acordo de que yo
hice la oracicn con él (con mi padre) y le dice a mi papd: papa
(quieres orar? Y mi papad le dice que si y se pusieron a orar y ahi
murio mi papd. Asi aprendf que el paciente, en etapa de agonia
se siente mejor cuando hay oracion de por medio” (Orquidea
Enf, 14 aiios de servicio)

“le dije: sefiora usted ahorita estd en rechazo con Dios, y se
pone a llorar, mds bien converse con Dios, digale que ya va a su
encuentro para que la espere” (Tulipan Enf, 17 aiios de
servicio)

“...es importante que la persona en su fase final, antes de partir
deberia hacer una confesion de fe, reciba a Jesus en su corazon,
esa confesion u oracion de salvacion. En mi caso es algo muy
importante. Si sabemos por ‘“x” motivos su diagnostico, es
importante que esa persona se sienta segura en el momento que
llegue a partir y sepa que va a la presencia de Dios” (Cuarzo, 2

aiios de servicio)
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El carécter intrinseco de la religién** (que incluye: la fe, la oracion, la lectura
personal de las escrituras, el meditar, etc.) ha sido motivo también de andlisis, con

conclusiones favorables a los beneficios que aportan a la salud.

El término “Oracion y Orar” vienen de la palabra Griega (proseuchomai) y
significa: Comunicacion con Dios, orar a Dios, hacer una peticion a Dios. La oracion
es un didlogo entre Dios y los hombres. El hombre ha sido creado para glorificar a
Dios, a través de la oracion se le da gloria, de lo cual el ser humano se beneficia
espiritualmente, recibiendo el Amor del Padre por la comunién con Jesucristo a través
del Espiritu Santo. Mediante la oracion se-contempla a Dios, se le agradece, se le pide

perdon y se le solicita su bendicién y ayuda.

La oracién, por su parte, ha pasado a constituirse muy significativa por la
influencia positiva que ejerce en el mantenimiento de la paz espiritual, seguridad y
tranquilidad emocional garantizando calidad de vida en quienes la emplean,
especificamente en personas en fase terminal de su enfermedad (Helm, Hays, Flint,
Koenig y Blazer, 2001); y en los tltimos afios el interés por su estudio se ha
ampliado, al extenderse el dominio de la oracién no so6lo hacia la propia persona que
la realiza, sino, hacia el influjo que ejerce a distancia sobre otras personas (familia,

amigos); radicando de ahi su importancia.

Asi mismo se presenta otra subcategoria que de manera semejante se ha
podido contrastar en el ejercicio profesional de enfermeria, es: “Reconociendo la

importancia del perd6n para lograr paz espiritual”.



Se observa que solo una enfermera del Hospital Docente de Lambayeque reconoce la importancia de la practica del perdon
en la fase terminal de la vida de una persona y lo tiene en cuenta en su cuidado a diferencia del Hospital Docente de
Chiclayo donde se encontraron dos. Aunque en ambos Hospitales se reconoce la importancia del perdon al ejercer su
cuidado se considera que es poco estimado al contraste de los profesionales de enfermeria que no lo practican. Por otro
lado se observa que esta accion es valorada por el familiar de un paciente en fase terminal del Hospital Docente de

Lambayeque a diferencia del Hospital Docente de Chiclayo en donde no se encontraron datos. Asi lo manifestaron:

' HOSPITAL DOCENTE DE LAMBAYEQUE

* - HOSPITAL DOCENTE DE CHICLAYO * -

“Me calmé y le dije: papa tienes que estar tranquilo. Tal vez
estds asi porque no te has perdonado y no has pedido perdon a
las personas que tii crees que les has hecho dafio, tienes que
perdonar, acercarte a Dios” (Orquidea Enf, 14 aiios de
servicio)

“si mi suegra que es como mi mamd se estd muriendo no sabia
cémo ayudarla hasta que la enfermera de la tarde, un dia me dijo
que la puedo ayudar hablando con mi suegra, haciendo que
venga su hijo y que le pida perdon y eso hice sefiorita... ella nos
“ayudo a darle paz a mi suegra” Familiar 3

“vo les digo: perdonense, disculpense, de repente el paciente que
esta delicado ha ofendido y quiere pedir perdon porque asi no
tiene paz, y puedan partir sin ningun remordimiento en el
corazon, sin resentimientos” (Cuarzo Enf, 2 afios de servicio)

“si el paciente es mamd, si es hermanara o sobrina, si de repente
le fallo a su familia en algin momento pues es la oportunidad de
pedirse perdon mutuamente para que vaya tranquila, vaya en
paz”’ (Diamante Enf, 2 afios de servicio)
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El paciente en fase terminal tiene necesidades”” muy especiales que pueden

cubrirse si el enfermero se toma tiempo para escuchar y averiguar cuales son.

Necesidad esta referido a aquella falta o carencia de algo que tenemos que
satisfacer en nuestra vida, las necesidades espirituales son inherentes al ser humano, y
cuando la persona a medida que desarrolla la enfermedad estas necesidades emergen

con fuerza.

Por consiguiente; al ver la proximidad de la muerte, el enfermo siente la
necesidad de reestructurar la jerarquia de sus valores, necesita auténticas relaciones, y
en muchas ocasiones, si fuese posible, quisiera vivir el final de su vida con intimidad.
El mensaje que quiere hacernos llegar el enfermo, esta relacionado con su soledad,
con la tristeza, con la situacién en que se encuentra, de los remordimientos que
experinienta, de la culpabilidad, también quiere hacer un repaso de su vida que
permite tomar conciencia del propio pasado, en definitiva, experimenta una “angustia

espiritual”.

Emerge, entonces, el sufrimiento que pide ser sanado mediante el recuerdo
sereno de quien quiere enfrentar su condicién de herido. Es un proceso de
pacificacion necesario para serenarse consigo mismo, con los demas y con Dios. Es
necesario un tiempo para poner en orden las propias experiencias acumuladas en la
vida y poder perdonar interiormente a quién te ha herido, y pedir perdén abiertamente

o simbdlicamente a quién te ha ofendido.
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Por ello, se considera de mucha importancia la practica del perdéon como la
oportunidad para emplear su tiempo final para crecer espiritualmente con la finalidad
de prepararse para vivir su muerte en toda su complejidad. El perdén, més que virtud

es una condicion indispensable para tener paz interior.

Surgid entonces una nueva subcategoria: “Actividades enfocadas para ayudar

a partir en la fase de agonia”



ivl

Se puede observar que los profesionales de enfermeria de ambos Hospitales ponen en préctica actividades que ayudan al
paciente en fase terminal a partir, a cruzar de la vida a la muerte, asegurando la paz espiritual y confort; teniendo en cuenta
y reconociendo eficazmente la fase de agonia en su cuidado; aunque existe mayor incidencia de esta practica en las

enfermeras que laboran en el Hospital Docente de Lambayeque a diferencia del Hospital Docente de Chiclayo que solo se

encontro un testimonio. Asi lo manifestaron:

| . HOSPITAL DOCENTE DE LAMBAYEQUE

'~ © . HOSPITAL DOCENTE DE CHICLAYO '

“A veces los familiares no aceptan la posible muerte de su
paciente 'y se ponen a llorar, entonces es cuando ti te debes
acercar y bueno, le coges la mano y le dices: sr, sra, si en algin
momento tiene que cruzar, hdgalo, no tenga temor, no tiene por
qué tener miedo, su familia va a estar bien, van a estar unidos,
todos acd estan rodedndolo a usted. Y vemos que da
resultado ”(Orquidea Enf, 14 aiios de servicio)

“en la literatura te dice que la etapa de agonia son cinco dias
previos a la muerte, y cierto pues, estd entre uno tres o cinco
dias. Entonces, ti tienes tiempo para preparar a la familia, para
decirle que su paciente en cualquier momento va a partir y se van
a sentir mds satisfechos porque vas a tranquilizarlo y al momento
que fallece ya no te hacen tanto llanto” (Girasol Enf, 14 afios
de servicio)

“... tratamos de darle en sus ultimos dias todo lo que requiere y
apoyarlo, darle a conocer que son etapas de la vida porque ellos
si saben que la muerte esta cerca 'y tratamos de hablarle de que
van a ir a un lugar ya no terrenal, pero si un lugar mejor, el
contacto con el ser Supremo y todos vamos a seguir por ese
sendero, que al final nos vamos a reencontrar todos...” (Gema
Enf, 23 aifios de servicio)
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La agonia® es la fase mas dura y delicada de todo el proceso de la

enfermedad, pues significa que estd muy proéximo ese acontecimiento inevitable y

doloroso para todos que es la muerte.

La fase agonica se reconoce por una pérdida de la actividad y funciones del
paciente: aumenta el tiempo de suefio, disminuye la actividad intestinal, deja de
orinar, aparece descoordinacién temporoespacial, cambia la coloracion de piel, etc.
En esta fase debemos proporcionar cuidados al paciente para que el proceso en el que
pasa de la vida a la muerte suceda de la forma mas serena posible con dignidad y sin

sufrimiento.

En la fase de agonia, sobran ya las palabras y el contacto fisico para transmitir
afecto, contencién, tranquilidad, paz, tiene un significado especial, tanto para la
persona que estd muriendo como para su familiar y los profesionales integrantes del

equipo, por este motivo, la comunicacién'’ requiere:

Estilos de Comunicacion: los pacientes y los familiares destacan que la
informacion debe ser honesta, sensible y con margen para la esperanza; que desean
sentirse escuchados de una manera activa por profesionales que muestren empatia,

utilicen un lenguaje claro y suministren la informacion en pequefias cantidades.

Es asi que, la/el enfermera/o es uno de los miembros fundamentales del
equipo de cuidados paliativos sobre todo por ser el profesional que mas tiempo
dedica y pasa con los pacientes y su familia en el hospital, lo que permite un contacto

mas constante y directo, facilitando por ello, el conocimiento de las necesidades,
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inquietudes y preocupaciones del enfermo y familia. La importancia de este contacto
se describe en los trabajos de Zerzan, Stearns y Hanson (2000) y Richardson (2002),
en los que se describe el valor que otorgan los pacientes y familia al colectivo de
enfermeria no sélo por los cuidados fisicos que reciben sino también por el apoyo

emocional que este grupo de profesionales les brinda.

Asi como lo dijo Cicely Saunders*: "... si ponemos en juego no sélo nuestra
capacidad profesional sino también nuestra comin y vulnerable humanidad, no
necesitaremos palabras, sino solo una escucha atenta. Para aquellos que no desean
compartir sus preocupaciones interiores, el modo en que se les cuida puede llegar a lo
méas profundo de su intimidad. Sentimientos de miedo o culpabilidad pueden ser
inconsolables, pero muchos de nosotros hemos advertido cuindo ha tenido lugar un
viaje interior y si una persona proxima al final de su vida ha encontrado la paz. En ese
momento pueden crecer o restablecerse relaciones importantes y desarrollarse un

nuevo sentido de autoestima”.

Surge un nueva y tltima subcategoria de suma importancia que se presenta de
manera semejante en la practica profesional de enfermeria de ambos Hospitales, es:
“Reconociendo la importancia de brindar cuidado enfermero dirigido al érea

espiritual del paciente”.
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~.-+ - Reconociendo'la importancia de brindar cuidado enfermero dirigido al drea espiritual del paciente

Se observa que en el Hospital Docente de Lambayeque, existe mayor cantidad de profesionales de enfermeria que

reconocen la importancia de brindar su cuidado dirigido al &rea espiritual del paciente para cubrir las necesidades

espirituales, emocionales y psico — sociales del mismo garantizando, de esta manera, alivio, confort y paz en la etapa final

de la vida. Asi lo manifestaron;

HOSPITAL DOCENTE DE LAMBAYEQUE

HOSPITAL DOCENTE DE CHICLAYO

“entonces te cogen, se desesperan, su familia llora, ti te das
cuenta que estd angustiado porque aumentan sus respiraciones,
se intranquilizan; entonces es un momento en que ! sabes que ya
no puedes hacer nada, nada fisico pero s mucho en la parte
espiritual ..es muy importante y yo lo he comprobado”
(Orquidea Enf, 14 afios de servicio)

“...apoyo emocional: el conversar, el estar ahi junto, que no
sienta desamparado, que no se sienta con temor...” (Girasol
Enf, 17 afios de servicio)

“ brindo un cuidado basado en las dimensiones de la persona,
resaltando el drea espiritual para que puedan ir aceptando su
enfermedad o la fase en que se encuentran” (Granito Enf, 4
afios de servicio)
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Para la Organizacién Mundial de la Salud'®, “espiritual” se refiere a aquellos
aspectos de la vida humana que tienen que ver con experiencias que trascienden los
fenémenos sensoriales. No es lo mismo que “religioso” aunque para muchas personas
la dimensién espiritual de sus vidas incluye un componente religioso. A menudo se
percibe como vinculado con el significado y el propésito y, para los que esperan el
final de su vida, se relaciona muchas veces con la necesidad de perdon, reconciliacion

y afirmacion de los valores.

Stoll (1989) describe la espiritualidad como un concepto bidimensional. La
dimension vertical es la relacién del yo con lo trascendente (Dios), con el valor
supremo y los valores que guian la vida de la persona. . La dimension horizontal es la

relacion de la persona con suyo, con su entorno y con los otros.

Segiin Cabodevilla®® La dimensién espiritual es una fuerza unificante que
integra y trasciende las dimensiones biolégicas, racionales y emocionales de nuestro
ser, y éapacita y motiva para encontrar un propdsito y un significado a la vida de cada
uno. Una actitud espiritual es una actitud de confianza en el ser humano, de
aceptacion de las cosas que no encontramos y de que todo tiene un equilibrio del que

somos parte”.

Se entiende por necesidad espiritual, la necesidad que siente la persona de
mantener, fortalecer o recuperar creencias y fe; de encontrar respuestas al sentido y
finalidad de la vida. Muchas veces a través de actos religiosos, ritos, plegarias y el

perdon. La espiritualidad es una forma de relacién con lo trascendente, y el cuidado
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de enfermeria no debe estar ajeno a ello, al asumir al otro en una dimension de

integralidad, a la luz del paradigma holistico.

Para Watson (1989), el ser trasciende en la naturaleza. La dimension espiritual
hace referencia a la esencia, al yo interior y a la trascendencia del ser. El bienestar
espiritual es la afirmacion de la vida en relacién con Dios, consigo mismo, y con los
otros. Es la posibilidad de encontrar un significado y un propésito a la vida. Se

caracteriza por una armonia interna y sentimientos de satisfaccion.
El rol del apoyo espiritual ’seria el poder detectar lo que oprime al enfermo.

Es absolutamente necesario obrar de modo que el paciente viva normalmente
sus ultimos momentos, prodigarle cuidados afectuosos, tranquilizarlo, procurar la
presencia al lado de sus seres queridos; al enfermo en fase terminal le agrada que nos
relacionemos con €l como persona viva, aceptando compasivamente su
vulnerabilidad y sufrimiento, y que a la vez lo veamos como ser integral y no como

una enfermedad.
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La formacién del profesional de enfermeria® es amplia y diversa. Benner, sefiala que,
a medida que el profesional adquiere experiencia, el conocimiento clinico se
convierte en una mezcla de conocimiento practico y tedrico; la adquisicion de
habilidades basada en la experiencia es mas segura y rapida cuando se produce a
partir de una base educativa solida y dependiendo en qué etapa se encuentre el

profesional se crearan diversas estrategias de aprendizaje.

Benner”® concibe la persona como un ser integral teniendo en cuenta

caracteristicas como la construccién del “yo” que se desarrolla con la experiencia
interactiva con los demas, es alli donde se observa al individuo como ser
biosicosocial el cual estd involucrado en el desarrollo de actividades internas y
externas las cuales establecen sus necesidades. A partir de esto, el profesional de
enfermeria debe actuar con cada ser humano de manera diferente, integrando todas
sus necesidades y no valorandolo como objeto pasivo de cuidado, sino como un ser

de cambios continuos.

Por tanto la filosofia de Benner es aplicable a la practica clinica en la cual la
enfermera (o) inicia en el nivel de principiante y en la medida que se enfrenta a
situaciones diversas en las cuales aplica los conocimientos adquiridos o busca nueva
informacion que le permita la resolucién asertiva de las diferentes problemadticas
hasta adquirir el nivel de experta mediante la adquisicion de habilidades y destrezas

que seran ejecutadas en las diversas circunstancias que requieren
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En el 4rea de enfermeria y de la salud en general, se requiere gran capacidad
cognitiva, de resolucién de problemas, pero fundamentalmente para relacionarse con
otras personas; la enferrﬁera se ve como un individuo que debe poseer grandes
capacidades para pensar y habilidad para realizar actividades, pero en ocasiones se
deja de lado su parte espiritual, la ética y la moral, que forman parte fundamental de
la competencia “el saber ser”, es de alli donde deriva como hace elecciones, puesto
que la ética solidaria establece puntos de partida para' retomar el valor de las

elecciones profesionales.

Por lo tanto la enfermera que desarrolla su labor en el area asistencial, cada
vez que afronta una situacion realiza un aprendizaje que puede generarse por
elementos de trasformacion o por repeticion creando habilidades y destrezas que solo
son propias de la practica clinica; debe crear un ambiente de organizacion, con la
finalidad de ejercer una préactica clinica en plenitud y con éxito, ejecutando su funcién

de lider.

Ante esto surge una nueva categoria: “Ayudando al buen morir en base a

experiencias vividas™:
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_HOSPITAL DOCENTE DE LAMBAYEQUE

| HOSPITAL DOCENTE DE CHICLAYO

' CATEGORIA Il : AYUDANDO AL BUEN MORIR EN BASE A EXPERIENCIAS VIVIDAS .~ « = . . . -

La enfermedad estando en un estadio avanzado genera un fuerte impacto emocional sobre el enfermo, la familia y sobre

todo en el equipo de salud, y la vivencia del proceso de morir genera un amplio abanico de actitudes y respuestas

emocionales que se han de tener en cuenta en el momento de preparar a la familia, siendo las mas frecuentes la ansiedad,

el miedo y la depresion. Se observo que las enfermeras del Hospital Docente de Lambayeque al referirnos que han pasado

por una experiencia personal de muerte de un ser querido, muestran mas empatia a sus pacientes y familiares y pueden

utilizar las palabras correctas para ayudar a sobrellevar este proceso final de la vida. Sin embargo el personal del Hospital

Docente de Chiclayo, al no haber pasado una experiencia similar de pérdida de un ser querido, muestran diversas actitudes

frente a este estadio de fase final de la vida.

“En el mes de marzo fallecio mi papd, entonces, él estuvo en una
etapa muy critica en el hospital, estaba muy mal y recién entendi
como familia, qué es lo que se siente porque siempre uno ve eso
como enfermera. Es algo muy distinto el sentir de la familia,
comprendi que ya te sientes sin saber qué hacer. Yo siendo
enfermera, y habiendo apoyado a tanta gente, me sentia inutil en
ese momento, porque lo veia a mi papd que no estaba bien, era
de madrugada, no habia sacerdote, no habia nada, se
desesperaba y yo agarré y me calmé y me dije: “tengo que
ayudarlo... a mi como fomiliar, me sirvio, aprendi y pude ayudar
a mi hermano a ser de soporte para mi padre en su fase de
agonia, y ahi estd la prueba de que si es bueno, para la familia y
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para el paciente, la persona que va a fallecer porque mi hermano
se sintié tranquilo , se sinti ya él bien porque dice: * ayude a mi
padre a morir dignamente” (Orquidea Enf, 14 afios de
servicio)

“hemos tenido bastantes experiencias, al menos Yo
particularmente he tenido muchas experiencias para ayudar a las
personas a que lleguen a la paz en la fase de aceptacion de su
duelo. Entonces, siempre les pongo ejemplos de casos anteriores,
también de casos personales; por ejemplo, el caso de mi madre
que fue bastante doloroso, pero me ayudoé a entender bien el
pasaje del duelo y poder ayudar a estar personas a pasar por
esta fase de duelo, de pérdida... porque es lo mismo que me pasé
a mi con mi madre, mi madre murié a los 57 afios de un cdncer
de estomago, que fue asi fulminante, ya lo detectamos cuando
estaba en la ltima fase (...) esa experiencia personal, que la
tengo siempre, la aplico con pacientes que estdn asi, en esa
desesperacién de la muerte, en esa negacion de la realidad”
(Tulipan Enf, 17 aiios de servicio)

“

... al momento que llegan los pacientes en fase terminal, uno
con la experiencia y después de haber visto, sentido y vivido
casos personales... porque tuve un familiar que lo vivi aqui en el
servicio, mi abuelita llega, ya ella malita, con sus 90 afios, el
doctor la revisa y dice: " esto es un cdncer”... al pasar todo esto
y al vivirlo de nuevo con nuestros pacientes, siempre vienen esas
escenas y mi experiencia me ayuda a procurar en mis pacientes
que su camino al Sefior, sea sin dolor corporal y sin dolor del
alma. Porque la pude aprender en la partida de mi abuelita”
(Crisantemo Enf, 3 afios de servicio
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La muerte?, al igual que el nacimiento, son fenémenos naturales, inherente a
la condicion humana, que comparte aspectos bioldgicos, sociales, culturales, asi como
psicologico-emocionales, y quizés,_ellos sean dos de los acontecimientos que mayor
impacto emocional generan, tanto en la propia persona, como en sus redes de
contactos sociales intimos y en quienes los atienden, aunque ambos son de valencia

emocional opuesta y la respuesta social que se da también es antagénica.

En toda relaciéon humana, las emociones juegan un papel importante. Y en el
proceso de morir £odaV1'a mas por la presencia de la muerte; en esta situacion para el
profesional de Enfermeria, el sentirse util y humano, el poder facilitar la
comunicacion y el cuidado de los aspectos fisicos y espirituales se convierten en el

centro de sus preocupaciones.

En el hospital, la muerte® es una constante y las enfermeras vivencian la
experiencia de la muerte y del sufrimiento de las personas bajo sus cuidados, de los
familiares que acompatfian el proceso de muerte y de los profesionales de la salud que
cuidan a los pacientes al final de sus vidas. El abordaje del tema de la muerte, en
cuanto fenémeno asustador, es relevante, temido e incomodo, pudiendo provocar en
los profesionales de la salud sufrimientos intensos como el miedo, la angustia y la

ansiedad.

Algunas veces las enfermeras™, por estar involucradas con el paciente,
revelan que la muerte puede ser vista como un alivio para el sufrimiento, una vez que,

por mas que la enfermera sufra con la muerte de la persona que cuida, ella también
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percibe el sufrimiento del paciente y de la familia. Se aprehende que el
involucramiento de las enfermeras en el proceso de muerte esta asociado al tiempo de
internacion, a la intensidad del sufrimiento vivido ante la muerte de los pacientes que

permanecen por mas tiempo hospitalizados, con los cuales se establece un vinculo.

Esta experiencia vivida suele consolidar la propia autoestima ademas de
fortalecer los sentimientos de eficacia y competencia. No obstante, el hecho de estar
durante horas, dias y a veces meses al lado del enfermo terminal, va a confrontar al
Personal de Enfermeria con el miedo de la propia muerte. Situaciones como el final
de la vida y cambios continuos tanto a nivel personal como profesional, suponen un

reto de adaptacioén continua.

Cullen (1998) sefiala que el afrontar miedos, vulnerabilidades y otras
respuestas emocionales es un reto que se suma a los demas retos plantados en el
cuidado de enfermos terminales. Reconocer y comprender nuestros miedos, asi como
recibir soporte emocional y mantener la implicacién emocional sin caer en la
identificaciéon o en la indiferencia, son algunas de las medidas profilacticas que

pueden ayudar a superar el estrés y el miedo que genera el trabajar con enfermos al

final de su vida de forma diaria.

El sufrimiento es una condicion humana y afecta a la persona en diversas
dimensiones: social, emocional, fisica, familiar y espiritual. La enfermera, por estar
presente en los momentos dificiles, establece un vinculo con los pacientes y con sus

respectivas familias, trata con el sufrimiento de los parientes, esclarece dudas, ampara
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" en la angustia, y es la persona que buscan para conversar sobre sus temores, cuando
estd muriendo. Podemos percibir que el involucramiento en el proceso de muerte y
morir, esta intimamente relacionado con el tiempo de internacion del paciente, lo que
contribuye a que el sufrimiento de la enfermera se intensifique con la muerte de los

pacientes, con los cuales, por el tiempo de hospitalizacién, establecen un vinculo.

El profesional de enfermeria tiene, dentro de sus funciones, la de ayudar a los
seres humanos a enfrentar este paso de transicion de la vida a la muerte, tanto de los
que padecen una enfermedad como de los seres queridos que lo rodean; se espera una
actitud célida favorable y de apoyo con el necesitado, pero surge la inquietud de
conocer cudn preparado estd el profesional acerca de la muerte y de las actitudes que

adoptan ante ella.

Las enfermeras, por estar involucradas con los pacientes a quienes ofrecen sus
cuidados, revelan que la muerte, algunas veces, puede ser vista como un alivio para el
sufrimiento, una vez que, por mas que la enfermera sufra con la muerte de la persona

que cuida, ésta no se siente comoda para visualizar el sufrimiento del paciente.

Otra de las categorias que surgid en esta investigacion es “Transitando hacia

el paradigma de transformacion™.



114

En el ambito de enfermeria no existe un paradigma dominante que aclare la
practica y guia de pensamiento, porque la complejidad de las respuestas humanas y el
cuidado enfermero dificulta que un solo modelo pueda dar explicacion de estas.

El paradigma de la transformacién?’ se considera ser el mas innovador y

desarrollado, se piensa que es la “base de apertura de la ciencia de enfermeria hacia el

mundo y que ha inspirado las nuevas concepciones de la disciplina enfermera”.

La evolucion que habia tenido la enfermeria al pasar de un oficio o trabajo
artesanal con labores de cuidado basadas en el espiritu de servicio, no fue sencillo
para pensarse como el inicio de un pensamiento cientifico en su disciplina. Se
reafirma que los cuidados no son empiricos ni producto de una necesidad ocasional,
mas bien estan basados en un conocimiento cientifico, que permite la indagacion en
escenarios naturales de manera légica y con mayor calidad en el cuidado y proceso

salud-enfermedad con un desarrollo y avance profesional.

Por ello, el paradigma de la transformacion representa un cambio de
mentalidad sin precedentes, ya que es un proceso reciproco y simultaneo de
interaccion. En este sentido la Enfermera crea las posibilidades de desarrollar el
potencial de la persona que a su vez se beneficia de la persona para el desarrollo de su

propio potencial, orientado a la persona, entorno, salud y enfermedad

En la salud, le da un valor y sentido de acuerdo a la experiencia vivida, en

donde la salud va mas alla de la enfermedad. Y tanto el entorno como la persona
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poseen una constante interaccion aun teniendo su propio ritmo, su orientacién y

velocidad ya que tienen una estrecha interaccion a lo largo de la historia.

Una de las subcategorias que surgid en esta categoria es: “Considerando a la

familia como sistema de apoyo para el cuidado de la persona”.
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HOSPITAL DOCENTE DE LAMBAYEQUE

HOSPITAL DOCENTE DE CHICLAYO

ol TEGORIA IV TRANSITANDO HACIA El :i.PARADIGMA «DE TRANSFORMACIQ

Considerando a la familia como sistema de apoyo para el
cuidado de la persona

Considerando a la familia como sistema de apoyo para el
cuidado de l2 persona

Se observa que en ambos hospitales, las enfermeras dentro de sus actividades que realizan para con el paciente, incluyen a

la familia como sistema de apoyo, esencial para ayudar al bien morir; sin embargo la mayoria de enfermeras del Hospital

Docente de Lambayeque, que laboran en el servicio de medicina le dan mas importancia o se preocupan porque los

familiares estén presentes acompafiando al paciente, a diferencia del Hospital Docente de Chiclayo donde es un pequefio

nimero de enfermeras quienes incluyen dentro de sus actividades a la familia.

“... llega la hora de visita, conversamos con el familiar sobre la
importancia de la visita, si algin dia no vienen, sobre todo
cuando son adultitos mayores que estan las 24 horas del dia
porque en ellos vemos que se altera su parte cognitiva, y como
que hay una fase aguda en ellos y se irritan y ya la presencia del
Sfamiliar les ayuda mucho...la familia tiene que estar
permanentemente con ellos, ddndole su apoyo porque cuando
estdn en fase terminal, si la persona no ha logrado aceptar su
enfermedad; entonces, esa persona estd muy inquieta, enfonces
parte de esta inquietud va a disminuir con el apoyo de la familia”
(Orquidea Enf, 14 arios de servicio)

“los familiares, ellos constituyen la pieza angular para que los
acientes que estdn en esta fase terminal, los ayude a resolver su

“...un paciente en estado terminal, prdcticamente en sopor o en
coma, tratamos que la familia o el cuidador principal se
encuentre al lado del paciente en todo momento, incluso dandole
apoyo, incluso haciéndole participe de los cuidados, entonces, es
muy importante para mi la presencia del familiar porque brinda
apoyo emocional a su paciente” (Diamante Enf, 2 afios de
servicio)
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duelo pero al mismo tiempo que les damos la atencion, al mismo
tiempo les estamos ensefiando lo del cuidado porque ellos estdn
con nosotros permanentemente, nos ayudan a los cambios de
posiciones, nos ayudan a darle sus alimentos, llevarlo al bario
cuando tienen la posibilidad de movilizarse” (Tulipan Enf, 17
afios de servicio)
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La familia®® y el paciente forman en la salud y en la enfermedad una unidad
porque lo que le afecta a una influye en €l otro y viceversa, mas atin en la fase
terminal, donde los esfuerzos de la familia se concentran en procurar conseguir que el

enfermo tenga el mayor confort y viva con dignidad el resto de sus dias.

La familia es un elemento clave en la atencion del enfermo en fase terminal
porque es su red de apoyo mas importante no sélo para la satisfaccion de sus
necesidades fisicas sino también las de tipo emocional y espiritual; requiere
orientacion sobre como comunicarse con el enfermo, como participar en su cuidado,
como adaptarse a sus progresivas pérdidas y a las posibles complicaciones pero

también necesita ser escuchada, comprendida y apreciada por sus esfuerzos.

Cada familia se plantea objetivos distintos ante la enfermedad de un ser
querido por lo que es importante preguntarles como se sienten, saber qué informacion
poseen, qué desean conocer, tienen algun plan y si el paciente ha redactado alguna

indicacidn escrita sobre su futuro.

Es en esta fase que las familias requieren conocer cuales son los recursos
existentes para ayudar al enfermo y cémo ayudarse a si mismas. Las principales
preocupaciones de las familias que cuidan a un paciente terminal son los aspectos
psicosociales y fisicas de la enfermedad. Por su naturaleza multiple, el apoyo que se
les preste sera mas adecuado si se da en un contexto de un grupo interdisciplinar,
coordinado, preparado, solidario, tolerante y capaz de hacer frente a la dificil y dura

tarea de trabajar en circunstancias de alto estrés y de sufrimiento ajeno. Es por esto
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que muchos familiares desean intervenir en la atencion de sus seres queridos para

demostrarle afecto, gratitud, etc.

Al invitar a algin miembro de la familia a acudir a la entrevista médica es
posible crear con ellos un “tridngulo terapéutico pacienté-familia—equipo de salud”
que puede actuar en el futuro como una unidad bésica de la interaccion sanitaria, a la
vez que permite establecer un compromiso de apoyo que contrarreste la soledad que
vive el enfermo en esta etapa. Los familiares se sentiran mejor si se les ensefia el tipo
de cuidados que el paciente necesita, las curas que se le deben hacer, medidas para la
administracion de farmacos (algunos complejos) y cémo actuar en caso de

emergencia.

Tienen que saber ademds, como manejar al enfermo inconsciente y continuar
participando en su cuidado. Es 1itil explicarles la importancia del contacto fisico® y
del carifio ya que producen un efecto tranquilizador en quien lo da y en quien lo
recibe. La forma como actuamos y hablamos ante el paciente inconsciente indica a la
familia el grado de respeto que se sigue manteniendo con aquel. Es también
importante expresarles nuestra disponibilidad para la participacion de otros

especialistas.

En un momento de agotamiento terapéu‘cico41 como en el que nos encontramos
en la enfermedad en fase terminal, donde el deterioro que va a suftrir el enfermo es
cada vez mayor y por lo tanto, muy impactante para la familia y el equipo que le trata,

nuestro objetivo debe cambiar y debe ser sustituido por el cuidado como unico
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objetivo; sin embargo con el desarrollo de recursos destinados a la mantencion y al
| prolongamiento de la vida, la medicina produjo, en el hospital, una muerte
monitorizada y controlada, inconsciente, silenciosa y escondida, modelo de una
muerte moderna en un ambiente frio, en el que la persona permanece sin sus
familiares. Por lo tanto ese cuidado debe virar hacia proporcionar confort al enfermo
y a la familia; no debemos olvidar que en nuestra cultura, el binomio paciente-familia
siempre estdn muy interrelacionados en el mundo de la salud y la enfermedad, pero

en el final de la vida se encuentran enormemente relacionados

Asi mismo, el cansancio y la frustracién de una preocupacion constante y el
estrés pueden agotar al familiar mas fuerte. Por este motivo agradecen recibir
muestras de apoyo, de reconocimiento a su labor y escuchar que los sentimientos de
confusion, ansiedad, tristeza, ira, e incluso culpabilidad que pueden experimentar son
perfectamente normales y que cuando hay que tomar decisiones mas conflictivas
sobre procedimientos delicados como la reanimacién, todos los familiares
experimentan sentimientos similares. El reconocimiento de la labor que realizan es
una fuente de satisfaccion y de fortaleza. La escucha activa y el soporte emocional
son dos instrumentos basicos de ayuda, que fortalecen al familiar a continuar con los
cuidados y favorecer de esta manera la tranquilidad del paciente durante esta fase

final de la vida.

Otra de las subcategorias que surgié es: “Reconociendo la importancia de la

relacion de ayuda en el cuidado™.
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Reconociendo la importancia de la relacion de ayuda en el cuidado

Se observé en las enfermeras que laboran en el servicio de medicina del Hospital Docente de Lambayeque, que al
mantener contacto y establecer una comunicacion abierta con el enfermo en fase terminal, son vistas como un medio de
ayuda para solucionar diversos problemas que identifican y pueden alterar la tranquilidad del paciente, a diferencia de las
enfermeras del Hospital Docente de Chiclayo, en las que idea del cuidado suele ser diversas actividades, pero normalmente
se olvida la importancia que tiene la comunicacion en dicho cuidado; ya que las herramientas mas importantes son la

palabra y la escucha, caracteristicas de nuestro cuidado

(13

nos relatan inclusive hasta problemas sociales de
reparticion de herencias;, estdn preocupados refieren.
“como hago sefiorita, como me puede orientar, qué puedo
hacer”. Nosotros nos convertimos en sus orientadores
Judiciales” (Tulipan, 17 afios de servicio)
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. nosotros sabemos lo importante también qué es la
escucha terapéutica, la comunicacion con el paciente y el
familiar en su hospitalizacion” (Girasol, 17 afios de
servicio)
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La comunicacién®’ es todo un proceso de hacer participe a otro de lo que
pienso y saber mediante el didlogo de lo que €l piensa, por lo tanto es un proceso

tanto activo, decir, como pasivo, escuchar

En el cuidado de una persona ante la muerte, la comunicacién es algunas
veces, la mayor tecnologia que podemos emplear. Por ella podemos realizar dos
funciones de enorme importancia. Primera, informar, asesorar y ensefiar, tanto al
paciente como a la familia, modos y formar de un determinado tipo de cuidado.
Segunda, informarnos, aprender y comprender cuales son las prioridades del paciente
y de la familia. Cuéles son sus temores, sus preferencias, sus valores y sobre todo que

es lo bueno para ellos.

Dentro de nuestro trabajo, se nos olvida con cierta frecuencia que a veces las
herramientas mas importantes son la palabra y la escucha. El establecer una
comunicacion abierta con el enfermo en fase terminal es para los cuidadores un

escollo dificil de salvar en la practica diaria.

La relacion de ayuda plantea la existencia de dos partes distintas. Una parte
débil compuesta por el enfermo y su familia, con miiltiples malestares que pueden ser
subjetivos u objetivos, pero que para ellos son reales, y una parte fuerte compuesta
por el equipo cuidador, capaz de ayudar a solucionar parte de esos malestares. Es una
relacion asimétrica donde una de las partes necesita de la otra, donde una de las partes

se encuentra en una situacion de potencial debilidad respecto de la otra.
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Los profesionales de salud vamos a tener que informarnos e informar muchas
veces durante nuestra actividad cotidiana, esto a veces va a facilitar el hecho de
comunicarnos, pues mientras nos encontramos distraidos e imbuidos en una actividad
distinta del hecho de la conversacién, puede facilitarnos mejores momentos para
indagar en los temores, desilusiones y razones del enfermo y su familia. Mientras
realizamos nuestras tareas y nuestras técnicas con el enfermo, puede ser un momento
magnifico para hablar con €l y con su familia, pero puede ser también un momento en

que lo mismo que el enfermo baja la guardia para expresarnos sus problemas.

Durante la comunicacion empleamos, a veces sin saberlo, todas nuestras artes
para expresarnos y estas, no son sélo verbales. No debe basarse exclusivamente en lo
que decimos, también importa como lo decimos, y los gestos y movimientos que
empleamos al decirlo. No serd lo mismo tocar y aproximarnos al enfermo cuando
hablamos, que hablar desde cierta distancia. Estos detalles que parecen que pasan

desapercibidos a los pacientes, al enfermo en fase final le son muy clarificadores.

Con relacién al cuidado final al paciente en fase terminal, hay que tener
presente que aunque disminuyan los sentidos, no debemos dejar de hablar a la
persona y por supuesto debemos seguir tocandole, acaricidndole y no dejandole solo.
El tacto es muy importante, ya que proporciona la unién con la persona, el ultimo
eslabon del contacto humano. Aunque el paciente no pueda responder de forma
verbal, puede responder de otras formas: cierre de una mano, de los ojos, emisién de

lagrimas. Cosas tan sencillas como permanecer alrededor de la persona, sentados a la
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misma altura y mirandole a la cara, favorecen la comodidad de todos, pero sobre todo

de la persona agonica.

Otras de las subcategorias que surgio es: “Reconociendo la importancia de un

cuidado holistico”.
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L R,ec:oqqciendqzla,{hﬁp@ﬁanci@;de un cilidgglo_ holis?icoi:

Se observa que las enfermeras que laboran en el Hospital Docente de Lambayeque, en su actuar cotidiano ademas de
actividades ya establecidas, se dan tiempo de acercarse a conversar con el paciente con la familia, en cualquier momento
del turno; no solo sus actividades tiene implicaciones fisicas sino también emocionales y espirituales esto es 1o que no se
observd en la totalidad de enfermeras del Hospital Docente de Chiclayo, en la que solo un niimero reducido de ellas dentro

de sus actividades incluye la esfera espiritual

6«

“Desde el momento que ingresa el paciente en etapa terminal; | “si van a partir que vayan tranquilos fisicamente,
nosotras al menos como profesionales de enfermeria tenemos o | psicologicamente también con tranquilidad, espiritualmente con
aplicamos también el cuidado en forma holistica y siempre | la paz que ellos necesiten” (Cuarzo Enf, 2 aiios de servicio)
considerando, no solamente las dimensiones fisiologicas, sino
también espirituales, psicologicas y sociales de los pacientes (...)
los pacientes no solamente vienen con sus problemas fisicos, ni la
enfermedad en su estadio en fase terminal, sino también tienen un
sin numero de problemas psicologicos, afectivos, sociales e
inclusive se ha detectado caso de personas que son internadas y
abandonadas por sus familiares en esta fase terminal(...) no
solamente en cumplir las indicaciones médicas sino cubrir todas
las dimensiones de la persona” ...“En la fase terminal,
considerando mi orden de importancia enfatizo el cuidado al
drea espiritual luego el drea psicoldgica y al mismo tiempo el
aspecto fisico” (Tulipan, 17 aiios de servicio)
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“como sabemos la persona es un ser multidimensional, por eso
tenemos el deber de cuidarlo en todas sus dimensiones a todo ser
humano, no solamente a los que estdn mds delicados. Yo, por mi
experiencia personal rescato el cuidado espiritual a la par del
aspecto psicologico, emocional, social y estd de mds decir, el
aspecto biologico que siempre va a estar presente y nunca va a
dejarse de atender” (Crisantemo, 3 aiios de servicio)
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La visién holistica de Enfermeria® en el cuidado del paciente paliativo,
entendiéndose éste como aquella persona que presenta una enfermedad avanzada en
situacién de terminalidad, permite proporcionar una cobertura de todas aquellas
necesidades que paciente y familiar pudiesen presentar ya sean de tipo fisico,
psicoldgico, social y espiritual, incluyendo un apoyo integral durante todo el proceso

de duelo.

El articulo 18 del Cédigo Deontolégico de Enfermeria recoge que:“‘Ante un
enfermo terminal, la Enfermera/o, consciente de la alta calidad profesional de los
cuidados paliativos, se esforzard por prestarle hasta el final de su vida, con
competencia y compasion, los cuidados necesarios para aliviar sus sufrimientos.
También proporcionard a la familia la ayuda necesaria para que puedan afrontar la
muerte, cuando ésta ya no pueda evitarse”. Dichos cuidados contribuiran a mejorar su
calidad de vida y de su entorno familiar permitiendo abordar el proceso de la muerte
dentro del respeto a los valores y creencias de cada persona atendiendo a sus

prioridades que iran cambiando a lo largo de todo este proceso.

No obstante, la experiencia de proximidad de una muerte cercana desencadena
en la persona una tormenta emocional y un estado de vulnerabilidad que puede
dificultar la progresion por todas las etapas del duelo (negacion, ira, miedo, tristeza,
aceptacion, perdon, busqueda de sentido y serenidad y paz). El profesional de
enfermeria debe detectar dichas situaciones estresantes para el sujeto y familiar, y

acompafiarlo durante todo el proceso de duelo. La dificultad en la valoracion,
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deteccion y abordaje emocional, sentimental y espiritual asi como la escasa
formacién recibida en estos aspectos puede derivar en un error sobre percepcion de la
situacion real, .diﬁcultando la clarificacion de todas las opciones posibles para la
resolucion de los problemas detectados acerca de las necesidades reales y potenciales
que el enfermo pudiese presentar, pasando por alto etiquetas diagnosticas enfermeras
tan importantes como son la Negacion ineficaz, el Afrontamiento comprometido, el
Sufrimiento espiritual, la Ansiedad ante la muerte o Duelo anticipado entre otros,
diagndsticos de frecuente aparicion en este tipo de situaciones. Una eleccion errénea
en la etiqueta diagnéstica enfermera puede conllevar a un desarrollo de objetivos y
planificacion de cuidados paliativos poco apropiados que incidan de forma directa
sobre el bienestar del paciente, su entorno familiar y dignidad en el momento final de

la vida.

Otra de las categorias que surgio es: “Trabajo en equipo de salud”.
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- Trabajo en equipo de'salud EE

Se observé que en el Hospital Docente de Lambayeque, el equipo de salud se convierten en mayor medida en cuidadores,
donde la calidad de vida y el confort se convierte en su objetivo durante la fase final de la vida; se preocupan y siempre
estan pendientes de las necesidades del paciente, hay un trabajo multidisciplinario e interrelacionado por parte del equipo
de salud, satisfaciendo de esta manera las diversas necesidades que presenta el paciente. A diferencia del equipo de salud
que labora en el Hospital Docente de Chiclayo, donde no se observé un trabajo interrelacionado o un cuidado integrado

que se le brinde al paciente cuando se encuentra en esta fase final de la vida, que es donde mas lo necesita.

“si el paciente tiene alguna preocupacion porque no sabe lo
que tiene ( su enfermedad), coordinamos con el médico
para que le explique, porque ese es el gran problema que
tenemos, cuando ellos pasan visita médica, inclusive hablan
delante del paciente que es lo que tiene la persona, entonces
ellos escuchan una definicion un poco rara un término que
no acostumbran a escuchar, empiezan a llorar, a querer
saber lo que tienen, entonces conversamos con el médico,
que el paciente estd preocupado, que no sabe que es lo que
tiene y el médico dice: ya ya voy hablar, y vemos que lo
haga, que lo cumpla...hablamos con el médico para que le
haga una interconsulta a psicologia porque de esa forma
trabajamos en equipo y nos proporciona resultados
buenos...llamamos al médico para que venga a observarlo y
a veces nos dice que no tiene mds nada que hacer, pero la
presencia del médico también le da seguridad a la familia y
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también a la persona en la fase de agonia” (Orquidea Enf,
14 aiios de servicio)

“hacemos el contacto inmediato con la asistenta social,
para que de alguna manera también la asistenta social le
ayude a resolver el problema” (Tulipan Enf, 17 afios de
servicio)
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Es vital una buena atencion durante la fase terminal, aqui se recibe una
* atencion integradora teniendo en cuenta todas las dimensiones del ser humano: fisica,
social, psicologica y espiritual.

Trabajo eﬁ equipo® significa prictica integrada, implica coordinaciéon de
esfuerzos, facilita la identificacion de los recursos.

En la actualidad, los equipos que atienden a enfermos al final de su vida estan
compuestos mayoritariamente por médicos, licenciadas en enfermeria, trabajadores
sociales, psic()log;)s y en muchas ocasiones con el soporte del personal religioso,
fisioterapeutas, y terapeutas ocupacionales entre otros profesionales. A pesar de que
cada profesién tiene una contribucion especifica que hacer, la “difuminacion de
roles” es una caracteristica inevitable del trabajo en equipo. Sin embargo, para que
sea efectiva la terapéutica es necesaria que se establezcan objetivos conjuntamente
entre el equipo de salud, el paciente y la familia, solo asi se consigue el objetivo de
ofrecer el maximo bienestar y confort al enfermo y su familia.

La importancia del equipo de salud* en la asistencia sanitaria es vital en
todos los ambitos, pero en esta fase, el equipo es el eje que genera todo el apoyo al
paciente. Los enfermeros, como miembros de ese equipo, en esta fase final vamos a
seguir siendo los brazos ejecutores de los cuidados cotidianos; quizas simples, pero
no sencillos, esos que el enfermo y la familia no pueden realizar; el primero porque
poco a poco vaya perdiendo sus capacidades fisicas y su autonomia en el autocuidado
y los segundos porque o bien el paciente se encuentre ingresado en una institucion y

sean los profesionales de esa institucién los encargados de realizarlos 6 estan en una
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fase de incapacidad emocional 6 claudicacién, para poder hacerlo. Aqui nuestro
cuidado debe ser doble, debemos realizar nuestra accion profesional con cuidado, es
decir, con el empefio suficiente para no dafiar y no molestar. Debemos cuidar con
cuidado( Simone de Beauvoir)

Todos los integrantes del equipo de salud son necesarios para el
funcionamiento del mismo. La percepcion de la realidad del enfermo y su familia se
enriquece por la participacion de cada uno de sus integrantes. El compafierismo y la
solidaridad favorecen la comunicacion. Deben poderse transmitir los sentimientos
que se generan en el vinculo con los enfermos y sus familias e incluso los generados
dentro del mismo equipo. Asi, se contribuye a prevenir el desgaste emocional que
provoca este trabajo. Una ventaja del trabajo en equipo es que la situacion del
paciente puede ser percibida de un modo mas global que generalmente ocurre en el
caso de profesionales aislados.

El equipo de salud®' debe transformarse en un equipo cuidador. Es verdad
que para los profesionales de Enfermeria el cuidado es su razén de ser, pero el resto
de los profesionales deben convertirse en mayor medida en cuidadores. El cuidado
como medio y la calidad de vida y el confort como finalidad son los objetivos que
debemos tener los cuidadores durante la fase final de la vida. La asistencia total,
activa y continuada de los pacientes y sus familias por un equipo multiprofesional

cuando la expectativa médica no es la curacion. La meta fundamental es dar calidad
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de vida al paciente y su familia sin intentar alargar la supervivencia. Debe cubrir las

necesidades fisicas, psicologicas, espirituales y sociales del paciente y su familia”

Otra de las categorias que surgio frente a este estudio es: “Limitaciones

laborales que influyen en el cuidado y dificultan su calidad”.



AT

HOSPITAL DOCENTE DE LAMBAYEQUE

HOSPITAL DOCENTE DE CHICLAYO

CATEGORIA V: LIMITACIONES LABORALES QUE INFLUYEN EN EL CUIDADO Y DIFICULTAN SU
- CALIDAD . :

En ambas instituciones hospitalarias las enfermeras que laboran manifestaron reconocer algunos factores limitantes, lo

cual les hacia sentirse en algunas oportunidades impotentes al momento de brindar su cuidado, a causa de la escasez de

insumos, la falta de dotacién de personal, la gran demanda de pacientes que posee el hospital en su servicio de Medicina

General lo cual reduce atin més el factor tiempo en el momento de la atencién. Teniendo en cuenta que el cuidado paliativo

requiere de estos factores de recurso econdmico, humano y de tiempo para garantizar el poder brindar un cuidado en su

totalidad.

“por la falta de personal de enfermeria no se cumple a cabalidad
el brindar un cuidado de calidad, aunque las intenciones estén
presentes, es una lastima...tratamos de hacer lo que podemos
porque a veces hay mucho demanda de pacientes” (Orquidea
Enf, 14 aiios de servicio)

“...también hay pacientes criticos y personalmente como que me
incomoda porque no podemos darle todo lo que necesita por falta
de tiempo” (Girasol Enf, 17 aiios de servicio)

“les cuento mi experiencia ayer por la tarde; fallecieron dos
pacientes, uno a las 4y otro 4.20pm. ya se imaginan la jaraba de
nosotras y 21 pacientes en total. Entonces quiera o no uno, se
olvida del resto y te concentras en el paciente que estd en el
proceso de morir, seria bueno contar con otra enfermera (...)
como les estaba contando a mis comparieras de trabajo de una
paciente que ha fallecido ayer por leucemia, pero no fue por
negligencia nuestra, sino por falta de sangre. La paciente debia
plaquetas en el banco de sangre y ya no le querian dar sangre...
” (Cuarzo Enf, 2 afios de servicio)

“como habrdn visto ustedes es un servicio un poco complejo,
donde la enfermera tienen que hacer todas las actividades,
incluso las actividades administrativas y tienen a cargo a 21




199

“Nuestra institucion de salud no veime las caracteristicas ni el
equipamiento y las estructuras de ultima generacion para poder
atenderlos como les corresponde, pero de acuerdo a nuestras
limitaciones tratamos de darle la atencion” (Tulipan Enf, 17
ailos de servicio)

“Contamos ya con un ambiente de cuidados intermedios donde
llegan pacientes criticos  que requieren una atencion mds
individualizada y en algunos casos nos demanda mucho tiempo
con ellos por su misma situacion de enfermedad y un poco
restamos tiempo de atencion con los pacientes que se encuentran
en el servicio de hospitalizacion, de las cuales también somos
responsables de su cuidado” (Crisantemo Enf, 3 aifos de
servicio)

personas” (Gema Enf, 23 aiios de servicio)

“... pero el cuidado que hacemos acd, no quiere decir que sea
incompleto, sino que lo tenemos quehacer pero no al 100% que
ti deseas hacerlo. Por ejemplo, cuando hay pacientes para
aspirar o en fase terminar nosotras estamos con 21 pacientes y el
tiempo no alcanza ..” (Granito Enf, 4 aiios de servicio
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El proceso de morir es un periodo propicio para experimentar intensas
emociones que ponen en evidencia la fragilidad y la limitacién de la vida. Como se ha
dicho antes, en este proceso estan involucrados el paciente, la familia y el equipo
asistencial de salud. La fragilidad de este momento va a generar sentimientos dificiles
de contener y vivenciar. La ansiedad y el temor se haran presentes a medida que se

acerca el momento final de la vida del paciente.

Segin Zapféo, sostiene que un aspecto importante dentro de los estresores
laborales en los hospitales esta relacionado con un fenémeno denominado “trabajo
emocional”, tipico en los hospitales y en particular las enfermeras, tienen que vérselas
con pacientes y familiares demandantes y en situaciones limites, por las
circunstancias concretas derivadas del diagndstico, los tratamientos cruentos y los

pronosticos desfavorables.

Los profesionales de Enfermeria son los que mas directamente sufrirdn y
viviran esta situacion tensa que genera la muerte a corto plazo; basicamente, porque
es el colectivo que mas horas pasa al lado del enfermo y de su familia. Esta
proximidad espacial y temporal, conlleva por lo general, intensas reacciones
emocionales que de no ser atendidas y canalizadas de forma apropiada, terminan en

manifestaciones de ansiedad o de estrés.

De acuerdo con Martinez®!, el trabajo emocional implica interaccion entre la
situacion laboral, las normas sobre las emociones que la organizacidn estable para esa

situacion y la experiencia y expresion emocional del individuo. De manera que las
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estrategias y las energias que el individuo emplea para conseguir sincronia entre estos

tres elementos constituyen el trabajo emocional.

Se ha demostrado que el trabajo en hospitales es intrinsecamente estresante,
debido a las caracteristicas de la arquitectura, a las caracteristicas y calidad de las
relaciones interpersonales, al sufrimiento y caracteristicas personales de los pacientes

y familiares, al clima y cultura organizacional.

El Sindrome de agotamiento emocional, despersonalizaciéon y la falta de
realizacion personal en el trabajo, surgen como respuestas al estrés laboral crénico,
cuando fallan las estrategias de afrontamiento que la enfermera utiliza para manejar
las situaciones de estrés; y que implica una experiencia subjetiva interna que agrupa
sentimientos, cogniciones y actitudes con cardcter negativo: alteraciones, problemas y
disfunciones psicofisioldgicas, nocivas para los trabajadores de servicios asistenciales
y consecuencias desfavorables para la calidad de atencion del servicio y la propia

estructura funcional de la institucion.

En relacion a enfermeria la causa de estrés de su trabajo en cuidados
paliativos con enfermos terminales se deben en primer lugar a la falta de recursos ya
sean estos, recursos humanos, recursos materiales, tecnoldgicos, el factor de una
infraestructura deficiente y entre otros los cuales son factores que inhiben una
atencion de calidad. De mismo modo, el factor de tiempo y la alta demanda de
pacientes que atiende la institucion se predispone a llevar al profesional de enfermeria

a una situacion de agotamiento fisico y emocional, produciéndose un distanciamiento
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con el enfermo y su entorno o todo lo contrario. Todo ello, repercutira en un deterioro
de la relacion interpersonal, con consecuencias negativas, tanto para el enfermo como

para el cuidador para desarrollar su labor.

La baja disponibilidad de recursos humanos y la ésignaci(')n estandarizada de
procedimientos por pacientes en fase terminal evidencian la sobrecarga laboral. Un
estudio realizado en Cuba en el Instituto de Oncologia®® para estimar la plantilla
Optima concluyé que ésta s6lo estaba cubierta en un 64% lo que demuestra
fehacientemente la existencia de sobrecarga laboral en esta institucion. El exceso de
usuarios en situaciones de dependencia y distrés emocional trae consigo un aumento
de interacciones sociales complejas bajo un clima de mucha tension, lo que aumenta
la sobrecarga laboral, que ademés se complementa con largos turnos de trabajo. En
este contexto cabe entonces enfatizar en el hecho de que la sobrecarga laboral se ha
relacionado significativamente con los sintomas del sindrome de agotamiento

profesional.

El personal de enfermeria mencioné tener recursos econdmicos insuficientes,
sobre todo para adecuacion de areas fisicas, compra y/o actualizacién de equipos ¢
insumos en general, lo que hace evidente que el profesional considere que la falta de
recursos limita la capacidad del Hospital Docente de Lambayeque para brindar
servicios de calidad, en esta categoria se menciond, también como principal factor
inhibidor de la calidad a la escasez de recurso humano particularmente, en lo que se

refiere al personal de enfermeria en el servicio de Medicina Interna. El cual se
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evidencia por la presencia de una sola enfermera por turno y un personal técnico.
Siendo un 4rea donde llegan pacientes con diversas patologias y donde se realiza una
gran cantidad de pruebas diagnésticas que colaboren para formular un correcto
diagnéstico médico, para lo cual la enfermera de turno comienza a organizarse y a
priorizar sus actividades para cumplir con todas ellas. Al aplicar esta organizacién
puede ayudar a medir en cierta forma el impacto de la etiologia para el costo del
hospital, lo cual va de la mano con el niimero de camas que cuenta el servicio, el
nosocomio en mencion cuenta con 17 camas en hospitalizacion, el cudl dentro del
servicio se cred recientemente un area de cuidados intermedios con la capacidad de
tres camas operativas cada una cuenta con sus monitores, y punto de oxigeno
haciendo falta maquinas de aspiracion. Frente a ello, la enfermera de turno tiene la

responsabilidad de cuidar a todos los pacientes de ambos servicios.

Pero cabe recalcar que en el servicio es primordial la organizacién en base a
las necesidades del paciente y de esta manera poder cubrirlas en su totalidad.
Asimismo, el factor tiempo viene a convertirse en un gran limitante, puesto que
sumado a ello se evidencia la alta demanda de pacientes en el Hospital Regional de
Chiclayo, en el cual el servicio en mencion, posee un total de 25 camas, de las cuales
22 estdn operativas, ademds se evidencia que en este servicio llegan frecuentemente
personas con patologias crénicas y terminales con grado de dependencia II y IIIL
Ademads que cuenta con una dotacién de personal que son dos enfermeras en el turno

de mafiana y turno tarde, pero una sola enfermera por la noche y con un solo técnico
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para cada turno. De la misma manera su infraestructura imposibilita a la enfermera a
tener un contacto directo y vigilante, debido a que algunos pacientes se encuentran
lejos del estar de enfermeria a causa de la distribucion segin patologia que se realiza
como norma interna del servicio. Algunos ambientes estdn poco iluminados y en
otros se observa una ventilacion deficiente pues algunas de las ventanas no se logran

abrir por el deterioro que han sufrido por el paso de los afios.

En cuanto a las estrategias de afrontamiento, uno de los elementos mas ttiles,
es sentirse parte de un equipo “experto” que sabe lo que estd haciendo y que apoya a
sus miembros. Otro aspecto a destacar, es la relacién entre los miembros del equipo,
es decir, el soporte interno, la posibilidad de realizar la catarsis emocional y sentirse

apoyado por el equipo.

Con lo resefiado anteriormente, es evidente tener presente la demanda de
soporte emocional que se hace de forma explicita en el personal que atiende al
enfermo al final de su vida. Una vez mas, se destaca el hecho de que estar trabajado
con la muerte dia a dia va a generar probablemente, en el personal sanitario, una
necesidad de canalizar sus ansiedades y miedos relacionados con la muerte. Si esa
canalizacion no se lleva a término de forma adecuada, es probable que la negacion y
el distanciamiento sean los mecanismos principales de adaptacion, que utilizara el

profesional asistencial para poder soportar el estrés del proceso de morir.

En este sentido, la distancia o la negacion no serdn la mejor forma de

acompafiar a una persona y su familia al final de su vida en un periodo en donde el
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dolor emocional que produce la partida, necesita mas que nunca poder ser contenido.
Creemos que un personal capaz de poder acompaiiar emocionalmente al enfermo en
fase terminal y a su familia. Pero para ello, serd imprescindible que el personal de
salud y més concretamente, el colectivo de Enfermeria por su gran implicacion

emocional, esté preparado emocionalmente para ello.



CAPITULO V
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V. CONSIDERACIONES FINALES

Finalmente, se llegaron a las siguientes consideraciones finales:

Las enfermeras de ambos hospitales persisten en el paradigma de
categorizacion observando que el cuidado se enfoca en satisfacer las necesidades
basicas, reduciendo a la persona solo a su dimension biologica. Por otro lado las
enfermeras del Hospital Docente de Chiclayo centran su cuidado en el alivio del
dolor, siendo para ellas una necesidad imprescindible a toda persona en fase terminal;
sin embargo, algunas enfermeras que laboran en el Hospital Docente de Lambayeque
realizan un cuidado individualizado segiin necesidades emergentes mediante la

aplicacion del Proceso Enfermero que permite individualizar el cuidado.

La dimensi6n espiritual del cuidado al paciente terminal, si bien es cierto es
tomada en cuenta respetando el credo religioso del paciente y su familia, educando a
la familia para que sea un soporte espiritual o preparando a la familia para la partida
del ser querido, no refleja la magnitud del significado de éste cuidado, que deberia
comprender no solo el aspecto religioso, sino la transcendencia del ser humano y la

basqueda de la paz.

En contraste con el Hospital Docente de Lambayeque, se evidencié que una
enfermera del Hospital Docente de Chiclayo pone en practica sus fundamentos

cristianos con los que fue inculcada de tal manera que éstos influyen en su cuidado.
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De igual manera queda evidente una diferencia por parte del profesional de
enfermeria del Hospital Docente de Lambayeque al educar y orientar a la familia para
que sea un efectivo soporte espiritual considerandola como la red de apoyo maés
proxima y poderosa para brindar sosiego espiritual al paciente en fase terminal;

aspecto que no se encontro en el Hospital Docente de Chiclayo.

En ambos Hospitales se prepara a la familia para la partida del ser querido
permitiendo el control de emociones, aceptar la muerte como un suceso inherente a la
vida procurando una adecuada despedida y paz espiritual, reconocen la importancia
de la oracion como influencia positiva que ejerce en el mantenimiento de la paz
espiritual, seguridad y tranquilidad emocional garantizando calidad de vida en
quienes la emplean, se reconoce la importancia de la practica del perdon como la
oportunidad para emplear el tiempo final en crecer espiritualmente y prepararse para

vivir su muerte en toda su complejidad.

En la misma linea de semejanzas se encuentran las actividades que realizan
los profesionales de enfermeria de ambos Hospitales, enfocadas para ayudar a partir
en la fase de agonia para que el proceso de la vida a la muerte suceda de la forma mas
serena posible con dignidad y sin sufrimiento. Asi también se reconoce de manera
semejante, la importancia de brindar cuidado enfermero dirigido al area espiritual del
paciente trascendiendo las dimensiones biolégicas, racionales y emocionales del ser

humano a la luz del paradigma holistico.
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Se evidencia como diferencia que las enfermeras del Hospital Docente de
Lambayeque, al tener como experiencia presenciar un proceso de agonia y muerte
tanto de familiar cercano o paciente, ayudé a reducir la ansiedad, miedo, angustia,
sufrimiento y el vacio existencial que pueda existir en este profesional, haciéndola
competente para desarrollar eficazmente este cuidado pues tiene como experiencia y

sabe cudles son las necesidades espirituales en el momento de partir .

Como semejanza, las enfermeras de ambos hospitales, se encuentran
transitando hacia el paradigma de transformacion; en su actuar cotidiano, incorporan
las necesidades fisioldgicas, psicoldgicas y espirituales de las personas en su cuidado,
asi mismo se preocupan por el entorno donde se encuentre la persona, incluyendo a

la familia dentro de sus actividades a realizar.

Como diferencia las enfermeras del Hospital Docente de Lambayeque
reconocen ademas la importancia de la relacion de ayuda y una buena comunicacion
en esta fase de la vida, asi como la del trabajo en equipo necesario para brindar un
cuidado holistico a la persona, lo que no se observé en las enfermeras del Hospital

Docente de Chiclayo.

En la investigacion se encontré como similitud la existencia de factores que
inhiben una atencién de calidad; entre ellas, el recurso humano, la gran demanda de
pacientes, el factor tiempo las cuales fueron semejantes en ambos nosocomios y

predispone a llevar al profesional de enfermerfa a una situacion de agotamiento fisico
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y emocional, lo cual repercutird en un deterioro de la relacién interpersonal con el

paciente, el cuidador directo y el equipo de salud.



CAPITULO VI
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VI. RECOMENDACIONES

Luego de haber evaluado y analizado las problemaéticas presentes las autoras

hemos considerado necesario realizar las siguientes recomendaciones:
A la enfermera Jefe del Servicio

Organizar cursos de capacitacion para las enfermeras sobre Cuidado
enfermero a pacientes en fase terminal con el objetivo de garantizar un cuidado

holistico.

Coordinacién con la autoridad responsable de la Unidad de Capacitacion para
brindar a las enfermeras del servicio programas de intervencién que incluyan

basicamente:

A nivel individual, estrategias cognitivo — conductuales de afrontamiento al
estrés y a nivel interpersonal, formacién de habilidades sociales dirigidas al

mejoramiento de las relaciones interpersonales y al apoyo social entre compafieros.

A nivel individual se encuentran estrategias dirigidas al control y manejo
adecuado de los estresores laborales, centradas fundamentalmente en la adquisicion
de estilos de afrontamiento mas eficaces y el mejoramiento de algunas caracteristicas
de personalidad. Estos programas se clasifican en Programas dirigidos a estrategias
instrumentales, para la solucion de problemas, y Programas dirigidos a estrategias de

caracter paliativo, para el manejo de emociones asociadas. En los primeros, se ubican
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las técnicas de solucion de problemas, asertividad, manejo eficaz del tiempo,
optimizacion de la comunicacién y las relaciones sociales, cambios en el estilo de
vida, y el desarrollo de habilidades para cambiar demandas del entorno. Entre los
segundos, estan el entrenamiento en habilidades para expresar emociones, el manejo
de sentimientos de culpa y la relajacion. En esta drea se resalta la importancia de
mejorar los afrontamientos dirigidos al manejo de emociones asociadas, aunque los
afrontamientos activos o centrados en la solucion del problema, siguen

considerandose los mas efectivos para la prevencion y control.
A las enfermeras

Capacitarse y comprometerse para brindar un cuidado humanizado a la persona en
fase terminal y a su familia para que los ayuden a transitar en el proceso del buen

morir.
Al Director del Hospital

Promover la creaciéon de una Unidad de Cuidados Paliativos en los
nosocomios, la cual este conformada por personal de salud altamente capacitado y en
compromiso constante de actualizacién de informacion, ademas que retna el perfil
necesario para pertenecer al equipo, con el fin de brindar un cuidado célido y
holistico a las personas que se encuentran en la fase terminal de su enfermedad y de
esta forma tengan un espacio donde compartir para pasar sus Gltimos dias junto a sus

familiares.
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A las instituciones formadoras:

Reflexionar y de ser necesario la educacion sobre la muerte a las alumnas de
pre grado de enfermeria ayudaria a manejar las emociones que genera el dia a dia con
la muerte, al impartir esta formacion, los resultados sobre las consecuencias de la
educacion sobre la muerte dependeran de diversos factores, entre ellos, de la duracion
del curso, de los contenidos expuestos, de las caracteristicas de los alumnos y de los

profesores y sobre todo si el curso es didactico o experiencial

Los programas didacticos se fijan en la informacién sobre loé aspectos
relacionados con la muerte, intentando reforzar los aspectos cognitivos de los
participantes. En cuanto, la metodologia experiencial se centra en animar a los
participantes a que examinen y compartan sentimientos y preocupaciones personales
mediante el uso de técnicas tales como, el juego de roles, las fantasias dirigidas,
simulaciones, escritos sobre la vivencia de las pérdidas en su vida y comentarios

sobre la experiencia profesional y personal de la muerte.

A todo lo mencionado con el fin de mejorar la atencion que ofrecen los
profesionales de salud al enfermo al final de la vida en un mayor confort tanto a los

pacientes, sus familiares y el mismo equipo de salud.

Promover una mayor difusién de los Cuidados Paliativos, a través de la

elaboracion de articulo cientifico que este publicado en una Revista de Enfermeria
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HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
PARTICIPACION EN UN PROYECTO DE
INVESTIGACION

TITULO DE LA INVESTIGACION: “EL CUIDADO ENFERMERO A
PERSONAS EN FASE TERMINAL EN DOS HOSPITALES DEL MINSA DE
CHICLAYO Y LAMBAYEQUE - LAMBAYEQUE 2014”.

INVESTIGADOR(ES): BURGA COLLAZOS MILAGROS DEL PILAR,
ORTEGA VIDAUURE KATHERINE CAROLAYN, RAMOS AREVALO

KATHERINE G. DE FATIMA
LUGAR:

Esta hoja de consentimiento puede contener palabras que usted no entienda. Por favor
pregunte al investigador encargado del estudio para que le explique cualquier palabra
o informacién que usted no entienda claramente. Usted puede llevarse a su casa una
copia de este consentimiento para pensar sobre este estudio o para discutir con su
familia o amigos antes de tomar su decision. Haga todas las preguntas que usted
tenga, para asegurarse de que entienda los procedimientos del estudio, incluyendo los

riesgos y los beneficios.

Se ha escogido su participacioén ya que
UD.

y su relato pueden contribuir mejorar la situacion abordada. Se espera que al

. menos personas participen en el estudio.

La participacion en esta investigacion es estrictamente voluntaria. La informacién que
se recoja sera confidencial y no se usara para ninglin otro propdsito fuera de los de

esta investigacion. Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder
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preguntas en una entrevista (o completar una encuesta, o lo que fuera segiin el caso).
Lo que conversemos durante esta sesion se grabard de modo que el investigador
pueda transcribir después las ideas que usted haya expresado. Sus respuestas al
cuestionario y a la entrevista seran identificadas a través de un seudénimo, por lo

tanto seran anénimas.

Si alguna de las preguntas durante la entrevista le parecen incomodas, tiene usted el

derecho de hacérselo saber al investigador o de no responderlas.

Desde ya le agradecemos su participacion.

‘Acepto  participar  voluntariamente en esta investigacion  conducida

por. . He sido informado (a) de que el objetivo de
este estudio es
Nombre del Participante Firma del participante

Fecha
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INSTRUMENTOS DE EVALUACION

“El cuidado enfermero a personas en fase terminal en dos hospitales

del MINSA de Chiclayo y Lambayeque — Lambayeque 2014”.

Objetivo: Recoger informacién sobre el cuidado que brinda la enfermera en
personas en fase terminal en el servicio de medicina.

Instrucciones:

Responda usted de manera precisa y con veracidad las siguientes preguntas

DATOS GENERALES:

CUESTIONARIO:

1. Relate en forma detallada todas las acciones o ayuda que brinda a la persona
en la fase terminal.

2. jQué aspectos tiene en cuenta prioritariamente al cuidar de un paciente en
fase terminal?



