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RESUMEN
Objetivo. El estudio tuvo como objetivo determinar los conocimientos y
actitudes hacia el cuidado paliativo en pacientes con enfermedad
terminal, en enfermeras del Servicio de Medicina del Hospital Nacional
Dos de Mayo, Lima, 2017.

Material y Método . El estudio fue de enfoque cuantitativo, nivel
aplicativo, tipo descriptivo de corte transversal. La muestra estuvo
conformada por un total de 55 enfermeras que laboran en los servicios
de medicina y que reunieron los criterios de inclusion y exclusién. La
técnica de recoleccion de datos fue la encuesta y se aplicO médiate un
instrumento: un cuestionario elaborado con 18 preguntas, de opcién
multiple para medir conocimientos y también se empleo la escala tipo

Lickert, con 18 items para medir las actitudes.

Resultados. Con respecto al conocimiento y las actitudes hacia el
cuidado paliativo en pacientes con enfermedad terminal, en enfermeras
del servicio de medicina se aprecia que del 100% (55) profesionales de
enfermeria, 73% (40) conocen sobre cuidado paliativo, el 52% (29)
tienen una actitud de indiferencia hacia el cuidado paliativo en pacientes

terminales.

Conclusiones. La mayoria de enfermeras del servicio de medicina
conocen sobre el cuidado paliativo en pacientes con enfermedad
terminal sin embargo las actitudes hacia los cuidados paliativos son de

indiferencia.

PALABRAS CLAVES: PACIENTE TERMINAL, CUIDADOS
PALIATIVOS, CONOCIMIENTO, ACTITUD.



SUMMARY
Objective. The objective of the study was to determine the knowledge
and attitudes towards palliative care in patients with terminal illness, in
nurses of the Medicine Service of the National Hospital Dos de Mayo,
Lima, 2017.

Material and method. The study was of quantitative approach,
application level, descriptive type of cross section. The simple consisted
of a total of 55 nurses who worked in the medical services that met the
inclusion and exclusion criteria. The technique of data collection was the
survey and an instrument was applied: a questionnaire prepared with 18
guestions, a multiple option to measure knowledge and also the

escalation of the type of Lickert, with 18 articles to measure attitudes.

Results. With respect to knowledge and attitudes towards palliative care
in patients with terminal illness, in nurses of the medical service it can be
seen that of 100% (55) nursing professionals, 73% (40) know about
palliative care, 52% (29) have an attitude of indifference toward palliative

care in terminally ill patients.

Conclusions. The majority of nurses in the medical service know about
palliative care in patients with terminal iliness; however, attitudes towards

palliative care are indifferent..

KEYWORDS: TERMINAL PATIENT, PALLIATIVE CARE,
KNOWLEDGE, ATTITUDE.
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PRESENTACION

A lo largo del ejercicio profesional la enfermera enfrenta diversas
situaciones, entre ellas la atencion a pacientes con enfermedad terminal
con cercania a la muerte para lo cual se espera que esté preparada para
enfrentar este proceso normal de la vida inherente a la condicidon

humana.

Enfrentar el proceso de transito de la vida a la muerte puede generar
diversas actitudes de aceptacion y rechazo, de las cuales dependera el
cuidado que se brinde al paciente y a su familia considerando la parte
fisica, emocional, espiritual y social de la persona, brindando un cuidado
integral y de calidad que le proporcione bienestar y le ayude a aceptar
este proceso como un suceso inevitable, para ello es muy importante
contar con el conocimiento que permitird mejorar la calidad de vida del

paciente terminal el cual necesita un cuidado mas especializado.

(O SUHVHQWH HVWXGLR WLWXODGR B&RQ RFREUFRAH®RV

paliativo en pacientes con enfermedad terminal, en enfermeras del
VHUYLFLR GH PHGLFLQD GH XQ KRVtwwWanod
objetivo determinar los conocimientos y actitudes hacia el cuidado
paliativo en pacientes con enfermedad terminal, en enfermeras del

servicio de medicina de un hospital publico.

Con el propésito de proporcionar evidencias objetivas a las autoridades
competentes acerca del conocimiento y actitudes de las enfermeras que
brindan cuidados a pacientes con enfermedad terminal a fin de que les

permita mejorar la calidad de atencion brindada a estos pacientes.

Esta investigacion consta de las siguientes partes, Capitulo I. El
problema, en el cual se presenta el planteamiento, delimitacion y
formulacion del problema, la formulacién de objetivos y la justificacion

del proyecto de investigacion;, Capitulo Il: Bases teoricas vy
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metodoldgicas: en el cual encontraremos los antecedentes, la base
tedrica, la definiciébn operacional de términos, asi como la formulacion de
hipotesis y la variable, ademas del disefio metodoldgico; el Capitulo IlI:
Resultados y Discusion, Capitulo IV: Conclusiones y Recomendaciones.
Finalmente se presentan las referencias bibliograficas utilizadas y los

respectivos anexos.



CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA, DELIMITACION Y
FORMULACION.

La esencia de la enfermeria es el cuidado humano, el cual se
centra en la persona y se brinda de manera individual estableciéndose
una relacion de ayuda entre dos seres: el cuidador (enfermera) y el ser
cuidado (paciente), en cuyo proceso la enfermera considera a su
paciente como un ser unico que engloba diversas dimensiones,

necesitando de un cuidado holistico en cualquier situacién de la vida®.

Su finalidad actuar de forma eficaz y comprometida, garantizando
el bienestar fisico, emocional, social y espiritual de la persona mejorando
asi su calidad de vida?. Sin embargo, existen situaciones en el quehacer
del profesional de enfermeria, como lo es la muerte o la cercania a ella,
donde algunas veces olvidan que el cuidado es la esencia de nuestra

profesion e que involucra el respeto a la vidas.

Actualmente la medicina a experimentado un desarrollo cientifico-
técnico, esto sin duda, ha supuesto una mejora en las condiciones de
vida de las personas y en la capacidad de prolongar la vida hasta limites
insospechados, a su vez existe un progresivo aumento de la esperanza
de vida y un envejecimiento de la poblacién, como consecuencia se
tienen una mayor saturacién de hospitales con pacientes en edad adulta
que por lo general sufren de enfermedades crénicas degenerativas
oncologicas y no oncoldgicas propensos a ser pacientes con patologias

terminales?®.

Estos pacientes terminales segun la Organizacién Mundial de la

Salud son aquellos que padecen una enfermedad avanzada, progresiva



e incurable, con falta de respuesta al tratamiento especifico, y un

prondstico de vida no mayor de seis meses®.

Las enfermedades mas frecuentes que conducen al sindrome
terminal son: el cancer, el SIDA, las enfermedades degenerativas del
sistema nervioso central, insuficiencia especifica organica (renal,
hepatica, cardiaca, pulmonar, etc), la cirrosis hepéatica, la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), arteriosclerosis (HTA,

miocardiopatia, diabetes, senilidad)®.

En el 2012, hubieron 14 millones de casos nuevos y 8,2 muertes
relacionadas con el cancer’. Constituyendo la segunda causa de muerte
tanto en el mundo como en nuestro pais; el 2015, ocasioné 8,8 millones
de defunciones®. Por otro lado la cirrosis hepatica en el Perd es la
primera causa de muerte dentro de las enfermedades hepéticas ocupa
el quinto lugar de defunciones con una tasa de 9.48 por cada 100 000
habitantes®. Los datos del andlisis de situacién de salud 2015, reporta
estimaciones y en base a los datos de la encuesta NHANES de los
EEUU, se estima que, en el Perd, 19 197 personas tendrian ERC
terminalt®. Asi mismo la prevalencia de la EPOC el 2016 fue de 251
millones de casos y se estima que en 2015 murieron por esta causa
cerca de 3,17 millones de personas en todo el mundo??.

Por lo anteriormente expuesto podemos observar que las
enfermedades terminales representan un problema de salud publica que

afecta tanto a nivel mundial como a nuestro pais.

Es frecuente que en un paciente terminal coexistan mdultiples
sintomas cambiantes, intensos y que causan en él cierto grado de
incapacidad, preocupacion e impacto emocional, por lo que su cuidado
implica un alto grado de complejidad. Pudiendo producirse un
inadecuado control de los sintomas; provocando dudas y miedo al

brindar cuidado, y asimismo dificultades de comunicacion e
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incomprension ante la diversidad cultural y de creencias de los

pacientes?.

Como consecuencia de ello, se constatan diversas reacciones en
el personal de enfermeria que determinan su comportamiento, pudiendo
generarse diferentes actitudes ante las diversas situaciones por las que
pasa el paciente al final de la vida, como abandono del paciente o por el
contrario, actuaciones encaminadas a prolongar su vida, mas alla de lo
gue puede considerarse compatible con una existencia en condiciones

de dignidad personal“.

La enfermeria tiene un papel muy importante en la atencion del
paciente en la fase terminal en varios niveles, interviene en la asimilacion
del diagndstico, en la ayuda para sobrellevar la enfermedad vy, en el
apoyo a la familia antes y después de la muerte, su labor es ayudar al
paciente en este proceso a traves de diversas técnicas paliativas que

actualmente existen?2.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud el cuidado paliativo es
activo e integral y se da a pacientes con enfermedades que no
responden a terapéuticas curativas con el objetivo de conseguir una
mejor calidad de vida. Su fundamento es el alivio del dolor y otros
sintomas, considerando los problemas psicologicos, sociales vy
espirituales!®. Los Cuidados paliativos se iniciaron en Inglaterra como
resultado de la visidon e inspiracion de Cicely Saunders (1918 +2005)
enfermera y médica, que fue fundadora del Hospicio St. Christopher en
Londres, en 1967, una institucion dedicada al cuidado de los enfermos
terminales. C.Saunders difundié la idea de dar apoyo y cuidado a las
personas en las Ultimas fases de su enfermedad, de modo que puedan
vivirlas tan plena y confortablemente como sea posible“.

Por este cuidado tan complejo, la convivencia con el paciente al

final de la vida requiere de una mejor comprension del proceso de muerte



y el mayor conocimiento de los cuidados paliativos, por lo que es
necesario que el profesional de enfermeria cuente con los conocimientos
necesarios para satisfacer las necesidades del paciente terminal

ofreciendo asi una atencion de calidad*3.

Segun Cicely Saunders, los "cuidados paliativos se han iniciado
desde el supuesto que cada paciente tiene su propia historia, relaciones
y cultura y de que merece respeto, como un ser Unico y original. Esto
incluye proporcionar el mejor cuidado médico posible y poner a su
disposicion las conquistas de las ultimas décadas, de forma que todos

tengan la mejor posibilidad de vivir bien su tiempo"*®.

El informe de la Asociacion Latinoamericana de cuidados
paliativos plasmado en el Atlas de cuidados paliativos en
Latinoamericana (2014) revela que el Peru solo cuenta con 7 hospitales
con servicios en unidades de Cuidados Paliativos en el tercer nivel de

atencion pese a la gran demanda existente?®.

El estado peruano con el objetivo de mejorar la atencion integral
del cancer y el acceso a los servicios oncoldgicos en el Peru lleva a cabo
el Plan Esperanza en el 2012, el cual ha sido implementado en el
Hospital Nacional Dos de Mayo, dicho plan cubre servicios de
promocion, prevencion, deteccion temprana, diagnostico definitivo,
estadiaje, tratamiento y cuidado paliativo; teniendo cobertura financiera
para los siguientes tipos de céancer: Cuello uterino, Mama, Colon,
Estdomago, Prostata, Leucemias y Linfoma; la cual se centra en las
unidades de Quimioterapia y consultorios externos oncolégicos!’. Los
pacientes en estado terminal que son hospitalizados y presentan dichas
patologias son distribuidos en los diferentes servicios medicina o cirugia

con los que cuenta el hospital pero su cuidado no se basa en los



cuidados paliativos, por otro lado existen pacientes terminales no

oncologicos que también necesitan de dichos cuidados.

El Hospital Nacional Dos de Mayo cuenta con 7 servicios de
medicina de los cuales la oficina de Estadistica e Informatica reporta que
entre el afio 2013 y el 2017 se atendieron 1513 pacientes con
diagnostico terminal y en el mismo afio se produjeron 1482 defunciones.
Por los antes expuesto se puede observar un gran demanda de
atencion, ello implica que se requiere personal de enfermeria capacitado
para brindar cuidados paliativos a los pacientes en esta etapa de sus

vidas1s,

El 19 de septiembre del 2018 el Poder Ejecutivo promulgo la Ley
gque crea el Plan Nacional de Cuidados Paliativos para enfermedades
oncologicas y no oncoldgicas, tiene como objetivo general asegurar la
inclusion de los cuidados paliativos en el Sistema Nacional de Salud, a
fin de lograr la méxima calidad de vida posible para el paciente y para su
entorno familiar y cuidadores. El citado plan atiende las enfermedades
cronicas progresivas que generan dependencia y constituyen amenazas
para la viday ha de contener apoyo espiritual y psicolégico y las medidas
necesarias, con enfoque intercultural, que demandan los enfermos
cronicos y los terminales. Dicho Plan es elaborado por el Ministerio de
Salud en un plazo de ciento ochenta (180) dias calendario, contados a

partir de la fecha de publicacion de la ley?®.

Como estudiante de enfermeria, durante las practicas pre
profesionales en el Hospital Nacional Dos de Mayo en el servicio de
medicina se tuvo la oportunidad de cuidar a pacientes en fase terminal
pudiéndose observar que algunas enfermeras tienen 3D FWek WeX G
indiferencia, desinterés y pocas GH HQWXVLDVPR™ K& RFDVL
comenta:. 3VROR HVWDPRV HVSHUDQGR TXH IDOOH]FDC
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esta orientado a las actividades en el area asistencial y administrativa.

Por dicha realidad es que existe la necesidad de preguntarnos
qué tan oportuna es la labor que viene realizando el personal de

enfermeria en el cuidado al paciente terminal.

El rol de la enfermera en el cuidado del paciente con enfermedad
terminal es muy importante pues es el profesional que tiene el mayor
tiempo asignado al paciente y debera contribuir a mantener el nivel mas
alto de calidad de vida y ayudarle a resolver o minimizar sus
necesidades, brindandole apoyo para que viva tan confortablemente

como sea posible y contribuird a que muera con dignidad??.

Ante la situacién descrita la investigadora se plantea una serie de
interrogantes: ¢Qué actitudes genera en los profesionales brindar
cuidado a un paciente en estado terminal? ¢Qué condiciona que las
actitudes sean diferentes en cada profesional de enfermeria? ¢Coémo
influye el estado terminal del paciente en el actuar del profesional de
enfermeria? ¢Qué conoce el profesional de enfermeria acerca del

cuidado paliativo?

FORMULACION DEL PROBLEMA

Por lo expuesto anteriormente se considerd necesario formular el

siguiente problema:

¢,Cuadles son los Conocimientos y actitudes hacia el cuidado paliativo en
pacientes con enfermedad terminal, en enfermeras del Servicio de

Medicina del Hospital Nacional Dos de Mayo, Lima, 20177



1.2. FORMULACION DE OBJETIVOS

Para dar respuesta a la interrogante de la investigacion se plantea

los siguientes objetivos:

1.2.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar los conocimientos y actitudes hacia el cuidado
paliativo en pacientes con enfermedad terminal, en enfermeras del

Servicio de Medicina del Hospital Nacional Dos de Mayo, Lima, 2017

1.2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

x Identificar los conocimientos sobre el cuidado paliativo en la
dimensién fisica en pacientes con enfermedad terminal, en
enfermeras del servicio de medicina.

X Identificar los conocimientos sobre el cuidado paliativo en la
dimensién psicoemocional en pacientes con enfermedad terminal,
en enfermeras del servicio de medicina.

X Identificar los conocimientos sobre el cuidado paliativo en la
dimension social en pacientes con enfermedad terminal, en
enfermeras del servicio de medicina.

X ldentificar los conocimientos sobre el cuidado paliativo en la
dimensién espiritual en pacientes con enfermedad terminal, en
enfermeras del servicio de medicina.

x ldentificar las actitudes hacia el cuidado paliativo en pacientes con

enfermedad terminal, en enfermeras del servicio de medicina.



1.3. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Los profesionales de enfermeria enfrentan el cuidado de
pacientes terminales en su cotidiano, frente a lo cual muchas veces
surgen en ellos sentimientos de miedo, angustia o rechazo al realizar el
cuidado, lo cual en muchas ocasiones se puede ver reflejado en la
atencion y es casi inevitable que los aspectos emocionales del
profesional se ven reflejados en la calidad de los cuidados y en la
interaccién con el paciente; al respecto estudios demuestran que el
personal de enfermeria muestra una diversidad de actitudes hacia el
paciente que ya no pueden ser curados, por ello, es necesario conocer
las actitudes y los conocimientos de los profesionales de enfermeria;
para conocer si se aprecia este proceso como algo natural o como una

experiencia que engloba miedo o indiferencia®.

Los conocimientos son un acumulo de informacion adquirida de
forma cientifica o empirica, significa una influencia mutua entre sujeto -
objeto mediante el cual se reproduce un pensamiento humano y pueda
condicionar a que el sujeto brinde atencion de calidad al paciente en

estado terminal.

En esa misma linea las actitudes responden a una determinada
manera de reaccionar favorable o desfavorablemente hacia algo, esta
condicion puede llevar a la enfermera que brinda la atencién a desarrollar
creencias, opiniones, sentimientos y/o conductas que pueden afectar o

desfavorecer el cuidado al paciente.

Es larazon por la cual se realiza esta investigacion, ya que a partir
de los resultados encontrados, se pretende que los profesionales de
enfermeria conozcan sus propias limitaciones y puedan ver que la

muerte es un suceso inevitable que no debe influir de manera negativa
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en el cuidado, por el contrario nos debe hacer mas sensibles a la
condicion humana, mas solidarios y respetuosos con el paciente
terminal. Sumado a esto se pueden disefiar estrategias que ayuden a
mejorar la calidad de cuidados de los pacientes terminales, desarrollar
programas de capacitacion especificos sobre el tema y alentar a
desarrollar protocolos en cuidados paliativos en universidades e

Instituciones Hospitalarias tanto publicas como privadas.

A su vez esta investigacibn servira para motivar a los
profesionales de enfermeria a realizar otros trabajos de investigacion
sobre cuidados paliativos al paciente con enfermedad terminal en
pacientes oncoldgicos y no oncoldgicos, quizas a través de sus propios
testimonios bajo el enfoque cualitativo, adquiriendo nuevos
conocimientos y desarrollando actitudes a beneficio del paciente con

enfermedad terminal y a la mejora de su calidad de vida.

Llena un vacio en el conocimiento ya que existen pocos trabajos
orientados al conocimiento y la actitud en cuidados paliativos, pues
muchos estudios estan orientados a pacientes oncoldgicos dejando de
lado otras enfermedades crénico degenerativas que requieren de dichos

cuidados.

El hacer y el sentir del enfermero frente a la necesidad del
paciente de cuidados paliativos releva la importancia y justifica la

realizacion de la presente investigacion.

1.4.LIMITACIONES DEL ESTUDIO

- Los resultados y las conclusiones solo seran validos vy

generalizables para la poblacion de estudio.
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CAPITULO I

BASES TEORICAS Y METODOLOGICAS

2.1.MARCO TEORICO
2.1.1. ANTECEDENTES DEL ESTUDIO

Antecedentes Internacionales

Chover S., Martinez S., Lapefia M. en el afio 2017 realizaron un estudio
GH LQYHVWLJDFLYQ WLWXODGR 3&RQWEYRVHGMW FRO\R\
SURIHVLRQDOHYV GH HQIHUPHUtD GH KPRKREEHWD®YR
general determinar el nivel de conocimientos en cuidados paliativos del
personal de Enfermeria de un hospital espafiol de tercer nivel. La
metodologia utilizada fue de tipo descriptivo y transversal, como
poblacién tuvo un universo conformado por 159 enfermeras, llegando a

las siguientes conclusiones:

Se detecto la existencia de un nivel de conocimiento medio que
podria ser mejorado con el desarrollo de actividades formativas
centradas especialmente en los conceptos errébneos que fueron
identificados, permitiendo asi, a los profesionales de enfermeria,
ofrecer a sus pacientes cuidados paliativos de mayor calidad

basados en la evidencia cientifica existente. 21

Hernandez S., Aguilar G. en el afio 2016 realizaron un estudio
GH LQYHVWLIJDFLYQ WLWXODGR 3*&R@QRUPHWHOQWR EUH
FXLGDGRV SDOLDWLYRYV HQ SDFLHQWHYQRRHMIEQ'DC
tuvo como objetivo general evaluar el nivel de conocimiento del personal
de enfermeria sobre los cuidados paliativos en pacientes hospitalizados

en un servicio de medicina interna. La metodologia utilizada fue de tipo



descriptivo y transversal, como poblacién tuvo un universo conformado
por 41 enfermeras q del servicio de Medicina Interna de un hospital de

zona, llegando a las siguientes conclusiones:

{ os resultados indican que la mayoria del personal de enfermeria
conoce y aplica adecuadamente los cuidados paliativos. Es de
suma importancia que el personal de enfermeria asignado a los
servicios de medicina interna en los hospitales generales de zona
tenga un nivel de conocimientos suficiente acerca de lo que son 'y

lo que engloba a los cuidados paliativos 722

Espinoza V., Luengo M., Sanhueza A. en el afio 2016 realiz6 un
HVWXGLR GH LQYHVW Rdtiubdsy én profesion@ds Gde
enfermeria chilenos hacia el cuidado al final de la vida.” WXYR
objetivo general evaluar las actitudes hacia el cuidado al final de la vida
de enfermeras/os de la region BioBio, de Chile, y determinar las
variables que ejercen mayor influencia sobre estas. La metodologia
utilizada fue de tipo descriptivo =+ correlacional y predictivo, como
poblacién tuvo un universo conformado por 308 enfermeras que
trabajaban en cuidados paliativos en centros de salud publicos, llegando

a las siguientes conclusiones:

{ a actitud hacia el cuidado al final de la vida mostro una tendencia
favorable, presentando una asociacion directa y estadisticamente
significativa con: edad, experiencia laboral, mayor vinculo en
tiempo y numero pacientes terminales atendidos, y con la
comprension y regulacidon emocional. También se presentdé una
mayor actitud en el sexo femenino. La preferencia por trabajar en
cuidados paliativos y ser formador en el &rea influyeron
favorablemente en la actitud; al contrario, el miedo a la muerte y el

trabajo emocional fingido influyeron negativamente la actitud. 23.

13

FRPR



Antecedentes Nacionales

Becerra M. En el 2016 realiz6 un estudio de investigacion titulado:
3&RQRFLPLHQWR GH OD HQIHUPHUD MR BED R LHQW B \G
terminales en el Hospital Nacional Cayetano + HUH G LD " WXYR FR
objetivo general Determinar el nivel de conocimiento de la enfermera
sobre cuidados paliativos en pacientes terminales en el Hospital
Nacional Cayetano Heredia 2016. La metodologia utilizada fue de tipo
cuantitativa, méetodo descriptivo de corte transversal, como poblacién
tuvo un universo conformado por las enfermeras (0s) del servicio de
medicina oncoldgica, en el Hospital Nacional Cayetano Heredia;
actualmente en los servicios mencionados se encuentran laborando 50

enfermeras, llegando a las siguientes conclusiones:

3'H PDQHUD JHQHUDO OD JUDQ PD\RUtDX®&H OD S
labora en los servicio de Medicina, tiene un nivel de conocimiento

medio con tendencia a bajo?

Hilario Q. en el 2014 realizé un estudio de investigacion titulado
S&RQRFLPLHQWRV \ DFWLWXGHYV KDFBUIIFHODQWH.GBRGQ
enfermedad terminal de los estudiantes de IV ciclo de la especialidad de
Enfermeria de la Universidad Nacional Mayor de San MarcoV"™ W XY R
como objetivo general determinar conocimientos y actitudes hacia
cuidado paliativo del paciente con enfermedad terminal de los
estudiantes de IV ciclo de la especialidad de enfermeria de la
Universidad Nacional Mayor De San Marcos. La metodologia utilizada
fue de tipo cuantitativo porque las variables son susceptibles a
cuantificacion, de nivel aplicativo ya que los resultados son beneficiosos
para enfatizar y realizar los cuidados paliativos en la ensefianza a los
estudiantes de la especialidad de enfermeria, el método utilizado es

descriptivo ya que nos permite mejorar la informacion total y como se
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obtuvo de la realidad, de corte transversal porque implica la obtencién
de datos en un momento especifico, como poblacién tuvo un universo
conformado por 121 estudiantes de la especialidad de enfermeria IV
ciclo matriculados en el afio académico 2014 de la Universidad Nacional

Mayor de San Marcos, llegando a la siguiente conclusion:

3/ D PD\RUtD GH HVWXGLDQWHV GH ,9 FLFOR
enfermeria (54.4%) tienen u nivel medio en conocimientos y

(53.3%) tienen actitud medianamente favorable hacia el cuidado

paliativo del paciente con enfermedad terminal. No obstante, es
LPSRUWDQWH HO FRQRFLPLHQWR \ OD DFWLWXG

Quispe I. en el 2014 realizé un estudio de investigacion titulado
S$FWLWXG GHO SHUVRQDO GH VDOXGHIQ FHs@W HH Q WH
RQFROYyJLFR GHO VHUYLFLR GH RQFRRIDDDB® UHO
tuvo como objetivo general determinar la actitud del personal de salud
frente a la etapa terminal del paciente oncoldgico en el Hospital Maria
Auxiliadora. La metodologia utilizada fue de tipo cuantitativo, método
descriptivo de corte transversal. Siendo una muestra de 33 conformada
por el personal de salud que labora en el area en mencion. La técnica
fue la encuesta y el instrumento una escala modificada tipo lickert,

llegando a la siguiente conclusion:

3(0O0 SHUVRQDO GH VDOXG GHO VHUYLFIXRE GH RQ|
indiferente frente a la atencion que brinda al paciente oncol6gico en
etapa terminal generando un impacto Unico de frustracion, pesar,
dolor, pero sobre todo, de soledad en los ultimos momentos de la
vida donde el interés o creencia individual debe ser secundario a la

real necesidad del paciente oncoldgico en fase de agonia. 25,
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Flores B. en el 2013 realizé un estudio de investigacion titulado
SActitud del profesional de enfermeria hacia el cuidado del paciente
moribundo en el servicio de medicinas del Hospital Nacional Hipdlito
8QDQXH " WXYR FRPR REMHWLYR DIHMDHNVDO® GHH
profesional de Enfermeria hacia el cuidado del paciente moribundo en el
servicio de medicinas del Hospital Nacional Hipdlito Unanue. 2013. La
metodologia utilizada fue de tipo cuantitativo, porque permite asignar un
valor numérico a la variable de estudio, nivel es aplicativo, ya que parte
de la realidad para luego modificarla; método descriptivo simple de corte
transversal porque permite presentar la informacion tal y como se obtuvo
en un tiempo y espacio determinado, como poblacion tuvo un universo
conformado por los 50 profesionales de enfermeria que trabajan en el
servicio de medicinas del Hospital Nacional Hipélito Unanue, llegando a

la siguiente conclusion:

3/D DFWLWXG GHO SURIHVLRQDO GH GIHHQYPWHULtLC
del HNHU hacia el cuidados del paciente moribundo el mayor
porcentaje es de indiferencia, considerando las dimensiones
fisioldgica, espiritual y psicoemocional, en las que consideran que
dada la condicion del paciente es innecesaria su higiene, apoyo
espiritual y que la atencion del paciente moribundo demanda
mucho tiempo que podriD XWLOL]J]DU SDUD DWHQGHU D RW
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2.1.2. BASE TEORICA CONCEPTUAL

a. Cuidados paliativos

/ID 2UJDQL]DFLYQ O0OXQGLDO GH OD 6DOXG GH
paliativos como «el enfoque que mejora la calidad de vida de pacientes
y familias que se enfrentan a los problemas asociados con
enfermedades amenazantes para la vida, a través de la prevencion y
DOLYLR GHO VXIULPLHQWR SRU PHGIIRQGBH OD LC
impecable evaluacién y tratamiento del dolor y otros problemas fisicos,
psicosociales y espirituales»?8,

La integracion de los cuidados paliativos y tratamientos curativos
son una aproximacion racional a la atencion de personas con
enfermedades avanzadas y ha demostrado que reduce el sufrimiento,
mejora la satisfaccion, disminuye costes y facilita las transiciones entre
los diferentes estadios de progresion de la enfermedad. Segun este
enfoque, los cuidados paliativos son ofrecidos a medida que se van
desarrollando las necesidades y antes de que no respondan a cualquier

otro tratamiento curativo?s.

La OMS considera las siguientes caracteristicas de los cuidados

paliativos:

X Proporcionan el alivio del dolor y de otros sintomas que producen
sufrimiento.

X Promocionan la vida y consideran la muerte como un proceso
natural.

X No se proponen acelerar el proceso de morir ni retrasarlo.

X Integran los aspectos psicosociales y espirituales en los cuidados

del paciente.
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X Tienen en cuenta el soporte y los recursos necesarios para ayudar
a los pacientes a vivir de la manera mas activa posible hasta su
muerte.

x Ofrecen apoyo a los familiares y a los allegados durante la
enfermedad y el duelo.

X Mejoran la calidad de vida del paciente.

X Se aplican desde las fases tempranas de la enfermedad junto con
otras terapias dirigidas a prolongar la vida.

X Incluyen también las investigaciones necesarias para comprender

mejor y manejar situaciones clinicas complejas?®.

Esta concepcién de los CP reconoce que las personas con
enfermedades distintas al cancer, que sean irreversibles, progresivas y
con una fase terminal, también pueden beneficiarse de su aplicacion.
Pueden ser, por ejemplo, los pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC), demencia, insuficiencia cardiaca,
insuficiencia renal o hepética avanzadas o enfermedades neurol6gicas
(como ictus, parkinson, esclerosis mdultiple o esclerosis lateral

amiotrdéfica, entre otras) 2°.

Los CP deben comenzar en las fases tempranas del diagndstico
de una enfermedad que amenaza la vida, simultaneamente con los
tratamientos curativos. De la misma forma, incluso en las fases finales
de la enfermedad, en las que el tratamiento es predominantemente
paliativo, puede existir un espacio para el intento destinado a las

medidas curativas. Por otro lado, incluye la atencion del duelo.

&LFHO\ 0 6DXQGHUV HQ VX FOiIiVLFR OLEUR
HQIHUPHGDG PDOLJQD WHUPLQDO™ FRQWIRBWUD O

esenciales en el tratamiento de la enfermedad terminal:
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- Preocupacion por el paciente y su familia como unidad de
asistencia.

- Tratamiento por un equipo clinico especializado.

- Control experto de los sintomas comunes del cancer terminal,
especialmente del dolor en todos sus aspectos (dolor total).

- Enfermeras habiles y experimentadas.

- Un equipo interprofesional.

- Un programa de asistencia domiciliaria.

- Asistencia después de la pérdida.

- Registro y andlisis metodico de los casos.

- Ensefianza en todos los aspectos del cuidado terminal.

- Empleo inteligente del espacio disponible en la institucion

a.1l. Cuidados paliativos en la dimension fisica
Dolor

Actuacion protocolizada con una serie de pautas detalladas,
aunque eso no debe impedir la flexibilidad, ya que el dolor es una
experiencia subjetiva y cambiante en la que intervienen factores de

diversa indole (fisicos, emocionales y culturales) 22.

Valoracion y cuidados de enfermeria: las medidas necesarias

para controlar el dolor?®.

Tratamiento del dolor:

Medidas generales

1) Definir la estrategia terapéutica general. Para ello es necesario, en
primer lugar, informar al paciente y su familia sobre aspectos de la
enfermedad y el dolor que presenta: causas, tratamientos posibles y

efectos secundarios. Posteriormente se planteardn objetivos
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terapéuticos concretos, plazos razonables para conseguirlos y
periodicidad de los seguimientos.

2) Modificar estilos de vida incidiendo en los factores que aumentan el
umbral de tolerancia al dolor: a) Conseguir un descanso nocturno
reparador. b) Técnicas de relajacion para disminuir la ansiedad. c)

Procurar la distraccion del paciente, animarlo, acompanarlo, etc.

Medidas no farmacologicas

1) Métodos fisicos: Masajes para el dolor articular por inmovilizacion, frio,
calor,

etc.

2) Intervenciones psicosociales: Incluyen técnicas conductuales-
cognitivas que proporcionan al paciente sensacién de control del dolor

desarrollando habilidades para convivir con él.

Alimentacion

Alteracion de la nutricion relacionado con: anorexia; dificultades en la
masticacion y la deglucion, cansancio, cambios emocionales, nauseas,
vomitos, diarrea, estrefiimiento, efectos colaterales de los farmacos,
alteracion de la absorcion de nutrientes secundaria a su patologia;
procesos tumorales, etc.
Objetivo: ElI enfermo tomard la comida segun sus apetencias:
Actividades: Explicar e informar al enfermo y la familia sobre:

- Cambios en su alimentacion, desdramatizando las comidas y la

pérdida del apetito.
- Fraccionar las comidas en 6-8 tomas/dia
- Presentacién y cantidad: lo que le apetezca, bien presentado y en

cantidades y platos pequefios.

20



Caracteristicas: temperatura adecuada, poco olorosa, no picante,
textura adecuada dependiendo del estado (normal, triturada,
liquida, pastosa) y sus gustos.

Alimentos frescos: flan, natillas, yogurt, pifia, en fase muy
avanzada.

Aparicion de otros posibles sintomas si se le fuerza: nauseas y
vomitos.

Evitar alimentos flatulentos, muy condimentados, con olores
intensos, carnes rojas.

Importancia del buen estado de la boca (ver cuidados de la boca).
Lugar y/o posicion: mientras se pueda con la familia, si no en
cama incorporado y siempre acompafado. Se recomienda el
decubito lateral con la cabeza ligeramente inclinada hacia

delante. Evitar, en lo posible, el declbito supino®°.

Anorexia

Es la incapacidad del paciente para comer normalmente. La

causa principal es la propia carga tumoral, pero también influyen: el

miedo al vomito, la saciedad precoz, disfuncion autonémica,

estrefiimiento, dolor y fatiga, alteraciones en la boca, hipercalcemia,

ansiedad y depresion, y efectos secundarios del tratamiento.

Actividades:

Preparacion adecuada de los alimentos, con platos y raciones
pequenas.

Medidas farmacoldgicas: Dexametasona (2-4mg/diarios). Acetato
de Megestrol +160 mg, 2 a 3 veces dia segun prescripcion

medica30.

Respiracion

Disnea relacionada con: proceso tumoral, asociado a otras

patologias, tratamiento, debilidad=°.
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Objetivos:

1. Mejorar la sensacion de falta de aire.

2. Evitar la exacerbacion de la disnea provocada por el miedo y la

ansiedad®°.

Actividades:

Transmitir tranquilidad, confianza y control de la situacion.
Aplicar medicacion pautada y avisar al médico lo antes posible.
No dejar nunca solo al enfermo y atender sus demandas.

Aflojar la ropa, soltar cinturones, etc.

Inducir la relajacion del enfermo guiando su respiracion.

Aplicar aire fresco sobre el rostro, incluso acercando la cama a la
ventana, con ventilador, abanicar, etc.

Colocar en posicion confortable, sentado o semisentado,
levantando la cabecera de la cama, con almohadas debajo del
colchon, o calzando la cabecera de la cama.

Dar soporte emocional a la familia.

Adiestrar al cuidador principal para colaborar en los ejercicios
respiratorios y de relajacion.

Instruir al enfermo en aquellas actividades diarias que le
produzcan o aumenten la disnea, modificando habitos.

Utilizar humidificadores ambientales como el eucalipto o el
mentol.

Mantener la boca humeda y fresca.

Facilitar a la familia los recursos necesarios para el manejo de la
situacion: medicacion, teléfono de urgencia, etc.

Tratamiento farmacoldgico.

Oxigenoterapia®°.

22



Tos

Tos productiva

Actividades:

Explicar al enfermo y la familia que el toser favorece la eliminacion
de secreciones.

Ensefar a toser al enfermo (no toser nunca en decubito supino)
valorando riesgo de hemoptisis.

Adiestrar a la familia.

Mejorar la humedad ambiental®°.

Tos eficaz

Actividades:

Explicar al enfermo y la familia el procedimiento y lo que se
pretende.

Quitar prendas constrictivas.

Colocar en posicion sentada, indicando al enfermo que respire 3
veces de manera breve para seguir con una inspiracion profunda
por la nariz.

A continuacién expulsar el aire de golpe contrayendo la
musculatura del abdomen con la boca abierta y provocando la

tos30.

Limpieza ineficaz vias aéreas

Relacionado con: reflejo tusigeno ineficaz, dificultad de expansion

toracica, disminucién de energia, inmovilidad.

Objetivos:

1. El enfermo respirara con mayor facilidad.

2. Realizara tos eficaz dependiendo de la situacién®°,
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Actividades:

Manifestar disponibilidad para que el enfermo y la familia no se
angustien ante la dificultad respiratoria.

Valorar el prondstico del enfermo y si esta en situacion de agonia.
Administrar la medicacion pautada.

Aumentar, si no hay contraindicaciones, la ingesta de liquidos
para fluidificar secreciones.

Airear y humidificar el ambiente de la habitacion.

Ensefar al enfermo y la familia, valorando siempre su idoneidad:
respiracion diafragmatica, a toser y drenaje postural respetando
siempre las posturas antialgicas.

Evitar ambientes nocivos: tabaco, cambios bruscos de
temperatura, productos irritantes de limpieza.

Eliminar prendas constrictivas.

En traqueotomias, mantener permeable el estomas°.

Eliminacion

Estrefiimiento

Actividades:

Valorar sus habitos y preguntar cuando fue la ultima deposicion.
Ver si tiene pautado tratamiento laxante. Suele iniciarse con un
laxante estimulante (aumenta el peristaltismo), habitualmente
senndsidos (12 a 72 mg/dia) y/o lactulosa (20 a 90 cc/dia) (los
opiaceos producen estrefiimiento). Pueden afadirse medidas
rectales (supositorios de glicerina o de bisacodilo, o micralax).

Tacto rectal para descartar fecaloma. Si hay impactacién fecal,
habitualmente a nivel de recto o sigma, pudiendo ocasionar
obstruccién parcial y, en su caso, un sindrome rectal con

secrecion rectal y retencion vesical ocasional. Si el impacto es alto
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requerira la administracion de uno o varios enemas de limpieza
(enemas fosfatados), y si es rectal sera necesario diferenciar3°:
X Si es blando: Supositorios de bisacodilo diariamente hasta
gue responda.
X Si es duro: Enema de aceite (100-200 cc) la noche anterior:
x Valorar posible sedacion del paciente.
X Aplicacion de compresas calientes para favorecer la
dilatacion anal y lubrificacién con lubricante anestésico.
X Movilizar el impacto, fraccionamiento y extraccion.
X Seguir con enemas fosfatados hasta su total eliminacion.
X En cualquier caso es muy importante la prevencion de la
impactacion fecal°.

- Explicar al enfermo y la familia los cuidados del estrefiimiento y la
administracion correcta de los medicamentos.

- Si el enfermo lo tolera estimular la ingesta de liquidos (agua y
zumos de fruta).

- Desaconsejar el uso de dietas con alto contenido en fibra ya que
ésta aumenta el tamafio del bolo fecal haciéndose mas dificil su
expulsion en estos enfermos que presentan gran deterioro fisico
y debilidad.

- Atender lo antes posible el reflejo de eliminacion y mientras sea
posible levantar a la silla o al WC.

- Aconsejar la actividad fisica dentro de lo posible.

- Comunicar al médico la valoracion39,
Diarrea
Objetivos:

1. Valorar las causas de la diarrea.
2. Administrar correctamente el tratamiento farmacolégico.

3. Prevenir la deshidratacion.
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4. Prevenir el deterioro de la integridad cutanea®°.
Actividades:

- ldentificar signos y sintomas de probable obstruccion intestinal.

- Descartar fecaloma.

- Valorar la toma correcta de laxantes.

- Ensefar al enfermo y/o la familia como se deben tomar.

- Introducir ingesta de dieta y liquidos astringentes si el estado del
enfermo lo permite.

- Higiene: Mantener la piel limpia y seca y cambiar absorbentes con
la frecuencia requerida.

- Comunicar la valoracion al médico3°.
Retencion urinaria

Objetivo: Conseguir el vaciado vesical inmediato.
Actividades:
- Colocar sonda uretral de vaciado urgente en todas las
situaciones.
- Tratar las causas reversibles.
- Valorar de forma sistematica si el paciente esta en coma,

estuporoso y con compresion medular°.

Piel y mucosas

Valoracién y cuidados de Enfermeria (segun si hay existencia de
Ulceras por presion, ulceras tumorales, deshidratacion, desnutricion,
caquexia, inmovilidad y a la afectacion de la piel por el tumor o
tratamientos derivados del mismo corticoides, quimioterapia,

radioterapia, etc) 28,

Riesgo de deterioro de la integridad cutdnea
Objetivos:
26



Mantendra la piel limpia y seca.
No presentara Ulceras por presion.
Realizara los cuidados de higiene e hidratacion (el enfermo o la

familia) 0.

Actividades:

Promover la movilidad del paciente de acuerdo a su capacidad e
instruir a la familia sobre la necesidad de cambios posturales y
como realizarlos. En la fase agodnica respetar la comodidad del
enfermo, no basarlos en la prevencién de UPP, por lo que el ritmo
sera cada 6 horas o0 mas y, a medida que se acerque la muerte la
movilizacion debera suspenderse o realizarse o mejor posible.
Evitar la utilizacion de fibras sintéticas, gomas, etc., y la formacion
de pliegues y rozamientos de ropa de vestir y cama. Considerar
el uso de colchones antiescaras.
Adiestrar a la familia en una higiene adecuada: fomentar el
cambio de ropa, absorbentes, colectores, para evitar el contacto
prolongado con la humedad y aconsejar el uso de cremas
hidratantes. Realizar un secado concienzudo y aireado de la piel.
No utilizar alcohol sobre zonas expuestas al tratamiento
radioterapico y aplicar cremas hidratantes en pieles no
lesionadas. En caso de dermatitis secundaria a tratamiento,
utilizar compresas empapadas en Permanganato
potasico1/10000.
Vigilar la presencia de micosis, infecciones malolientes, etc., en
zonas de riesgo (pliegues) .

Instruir sobre factores de riesgo y técnicas que favorezcan el riego
sanguineo:

x Edemas: Elevacion de las EEIl, proteccion de talones e

hidratacion de la piel.
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x Palidez e isquemia: Evitar el frio, proteger la zona para evitar
lesiones y si afecta a EEIl mantenerlas siempre bajas.
X Enrojecimiento y falta de sensibilidad: Evitar el calor directo y

proteger para evitar lesiones®.

Ulceras

Objetivos:

1. Sentira confort y bienestar controlando el dolor, el mal olor, las

infecciones y las hemorragias.

2. Mejorara la autoestima y la autoimagen®.

Actividades:

Tener especial cuidado al retirar el apésito para no provocar
sangrado: empapar el apoésito antes de retirarlo durante aprox. 3
minutos con suero salino + H20.

Utilizar jeringas para verter la solucion si la uUlcera se encuentra
cerca de una traqueotomia.

Cura de la ulcera (si no hay otra indicacion).

Cuando las ulceras estan en lugares visibles y son desfigurantes

utilizar vendajes apropiados pero discretos.

Problemas de la boca

Objetivos:

Control: prevencion del dolor y la infeccion de la boca (tener
siempre en cuenta los cuidados de los labios).

Mantener mucosa y labios humedos, limpios, suaves e intactos
haciendo prevencion de infecciones y promocionando asi el
confort.

Eliminar la placa bacteriana y restos alimentarios para evitar la
halitosis, procurando no perjudicar la mucosa.

Ademas, evitar preocupaciones y molestias innecesarias y el

aislamiento social,
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a.2. Cuidados paliativos en la dimension psicoemocio nal

Sentimientos
Tristeza
En el abordaje de la tristeza, es fundamental que la persona se
sienta acompafiada, comprendida y escuchada. Este sera el principal
objetivo a cumplir por el personal de enfermeria en dicho abordaje, para
ello son eficaces la escucha activa y la empatia a través de la cual nos
interesaremos por el motivo o motivos que generan la tristeza.
Ayudaremos a satisfacer las necesidades presentadas y

facilitaremos el desahogo permitiendo el llanto3?.

Hostilidad

Ayudaremos al paciente a reconocer la ira, pero sin entrar en la
PLVPD 1R OH LQWHUUXPSLUHPRV FXDQGR HVWp
intentaremos reducir la ira o rabia, ya que con estas técnicas,
conseguimos el efecto contrario. No podemos olvidar que la ira ayuda al
paciente a desahogarse, y facilita en proceso de adaptacion a la
enfermedad. En el caso de que el paciente eleve la voz, no la elevaremos
nosotros tambiéns?,

El objetivo de este abordaje, es relativizar la ira y ofrecer las

soluciones mas eficaces con el fin de evitar posibles dafios3!.

Miedo

El abordaje principal consiste en identificar los miedos, vy
establecer estrategias de afrontamiento3.

Aqui cobra gran importancia la confianza que tenga el paciente en
el profesional de enfermeria. Un paciente que confie en el profesional
sanitario, tendr& menos temores o miedos que aquel que no presenta

dicha confianza3!.
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Culpa
El abordaje, por parte de enfermeria, consiste principalmente en
ayudar a identificar cual es el motivo o motivos que generan la culpa, con

el objetivo de disminuirla, aumentando asi la autoestima. 3!

Negacion

La negacion se aborda mediante la escucha activa, en la que nos
interesaremos por las preocupaciones, sentimientos y emociones del
paciente, ayudandole a la expresién de las mismas. Intentaremos
disminuir la negacion, respetando siempre al paciente y evitando
juzgarle, igualmente, evitaremos las consecuencias que puedan
derivarse3..
Retraimiento

En el abordaje, trataremos de empatizar con él, entendiendo su
comportamiento, dandole a entender nuestra dificultad de comunicacion

con él y reflejandole la importancia de una buena comunicacién??.

Sintomas psicologicos
Ansiedad
Relacionado con:
1. Miedo a la muerte, al abandono, a la soledad y al aislamiento y la
incomprensidn, al dolor, al tratamiento, a la evolucién del proceso,
a la pérdida de conciencia, a ser una carga para otros.
Pérdida de la vida y la familia.
Cambios en el estilo de vida, desempefio del rol, actividad social.

Adaptacion a la enfermedad y sus complicaciones (Disnea).

Objetivo: Mejorara la adaptacion a la situacion de acuerdo a las causas
expresadas por el enfermo.

Actividades:
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Manifestar presencia y disponibilidad.

Favorecer la expresion de sentimientos con escucha activa. Evitar
actitudes paternalistas.

Disponer de un entorno agradable y tranquilo. Proporcionar
intimidad.

Respetar los deseos de soledad o compaiiia.

Promover actividades recreativas y de ocio.

Realizar con el enfermo una valoracion realista de la situacion en
caso de sentimientos de abandono: ¢es real o es que la familia
esta atendiendo otras responsabilidades?

Facilitar y aconsejar la presencia de familiares y amigos.

Informar de la existencia de tratamientos y métodos para controlar
el dolor y otros sintomas.

Ayudar al reconocimiento de los diferentes roles que tenemos en
la vida (incluso cuando cambia un rol otros permanecen
inalterados).

Tranquilizar transmitiendo que estaremos alli si surgen nuevos
problemas para controlarlos.

Hablar con la familia sobre el manejo de la situacion.
Proporcionar una luz por la noche sin miedo a la oscuridad.

Comunicar al médico la existencia del problema.

Depresion

Actividades:

Tratar de solucionar los factores fisicos que estén influyendo, asi
como los sintomas.

Apoyo emocional.

Permitir hablar de sus preocupaciones.

Aumentar los sistemas de apoyo.
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Autoestima

Objetivos:

1.

El enfermo expresaréa lo que le preocupa y produce sentimientos
negativos.
El enfermo expresara sentimientos positivos hacia si mismo vy

hacia sus logros.

Actividades:

Reservar y planificar un tiempo adecuado que favorezca la
comunicacioén - actuar sin prisa-.

Tranquilizarle asegurandole que su comportamiento es normal y
esperado.

Valorar los aspectos y logros positivos del quehacer cotidiano.
Ayudar a establecer pautas de conducta que ayuden a normalizar
aspectos de la vida que estén alterados: autocuidado,
participacion de la vida social, etc. Tener en cuenta la capacidad
y voluntad del enfermo.

Hacerle participe en la medida de lo posible en las decisiones
sobre sus cuidados. Evitar actitudes paternalistas e infantilistas.
Ayudarle en la adaptacion al cambio de rol cuando lo precise.
Invitar a la familia a realzar los valores y logros positivos del

enfermo.

a.3. Cuidados paliativos en la dimension social

Familia del Paciente terminal

Actividades:

Establecer objetivos y planes de cuidados consensuados entre el

enfermo, la familia y el equipo.
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Informar y adiestrar en los cuidados y administracion de
tratamientos.

Dar informacién continua del proceso, los cambios adaptativos y
control de los mismos (adelantdndose en lo posible a la aparicién
de nuevos problemas o sintomas).

Reforzar por parte de los sanitarios la labor de los cuidadores
reconociendo su labor.

Aconsejar al cuidador principal dedicarse tiempo para el ocio.
Facilitar la comunicacion entre todos los miembros de la unidad
familiar.

Proporcionar un ambiente adecuado para favorecer la intimidad y
la expresion de sentimientos.

Informar de los recursos sanitarios y sociales existentes:
servicios, horarios, teléfonos de urgencia, del centro de salud al

gue pertenece y donde deben acudir en cada momento, etc.

Comunicacion con el paciente terminal

Actividades:

Reservar tiempo y espacio para estar con el enfermo. Estas
visitas deben ser planificadas igual que lo hacemos con los
inyectables y las curas.

Escucha activa.

Hacer preguntas directas y abiertas asegurandose la adecuada
comprension: ¢Qué es lo que mas le preocupa?, ¢Qué es lo que
mas le ayudaria?, ¢ COmo se siente?, En este momento cual es el
problema/as que mas le molestan?, ¢En qué mas le podemos
ayudar?, etc.

Detectar déficits de comunicacion entre los distintos niveles:

profesionales, familiares, favoreciendo su resolucion.
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- Facilitar técnicas de comunicacion adecuados a la limitacion y
recursos existentes (dibujos, escritura, signos, etc.).

- Ensefar a formular frases cortas, pausas en la conversacion,
respirar correctamente al hablar o intercalar pausas de descanso,

en caso de, debilidad extrema o falta de aliento.

Recreacion y ocio
Objetivo:

1. Favorecer actividades sociales y de distraccion acordes con la
situacion del enfermo: conocimiento, voluntad, situacion funcional

y recursos propios y del sistema.
Actividades:

- Informar a la familia para posibilitar y favorecer el contacto con los
componentes de apoyo social: familiares, amigos, vecinos,
compaferos de trabajo, voluntariado.

- Favorecer las necesidades de ocio y distraccibn como por ej.:
tomar el sol, salir a pasear, colaborar en las tareas del hogar,
escuchar musica, radio, TV, viajes.

- Promover la oferta relacionada con el entretenimiento: bibliotecas,

terapias ocupacionales, lugares de reunion.
a.4. Cuidados paliativos en la dimension espiritual
Creencias espirituales
Objetivos

1. El enfermo expresara sus sentimientos respecto de los valores.

2. Recibira la ayuda espiritual que demande.
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3. Logrard, si es posible, la reconciliaciéon con el entorno y consigo

mismo.

Actividades:

Reservar y planificar un tiempo adecuado que favorezca la
comunicacién -actuar sin prisa-.

Ayudar al enfermo a expresar la naturaleza del conflicto en que
se encuentra, posibles soluciones, alternativas.

Facilitar la asistencia espiritual y/o psicolégica que demande.
Facilitar el clima adecuado en su entorno para resolver temas

pendientes que pudiera tener.

Espiritualidad

El apoyo de los profesionales de enfermeria no impide el

sufrimiento ni la angustia pero ayuda a aliviarlos. Algunas estrategias:

Ante todo hay que escuchar, ya que proporciona consuelo y
apoyo directo.

Manifestar respeto pleno hacia el derecho del paciente a tener
Sus propios valores y creencias.

Estar disponible, reflejar empatia, explorar emociones,
enfatizar lo positivo, sugerir al paciente que los conflictos
pueden compartirse con la familia.

No es apropiado ofrecer consejo 0 emitir opiniones, es mas
oportuno un silencio con atencion y cuando se realice ha de
ser con prudencia y evitando los tépicos.

El recordar el pasado puede contribuir a dar un nuevo sentido
al presente, el interesarse por su vida pasada y recalcar lo
positivo y el hecho de rememorar como pudo resolver otras

dificultades puede aumentar su autoconfianza.
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a.5. Principios en cuidados paliativos

Leo Pessini resalta unos principios de base que deben tener los
cuidados paliativos a continuacion los nombro3?;

- Valorizan alcanzar y mantener un nivel 6ptimo de control del dolor
y la administracion de los sintomas.

- Afirman la vida y entienden el morir como un proceso normal, no
apresuran ni posponen la muerte, no deben acortar la vida
prematuramente.

- Integran aspectos psicoldgicos y espirituales de los cuidados al
paciente.

- Ofrecen un sistema de apoyo para ayudar a los pacientes a vivir
tan activamente como sea posible hasta el momento de su
muerte.

- Ayudan a la familia a ocuparse de la enfermedad y el duelo.

- Buscan mejorar la calidad de vida.

- Son aplicables en el periodo inicial de la enfermedad vy
concomitante con sus modificaciones y con las terapias que
prolongan la vida.

- Exigen un trabajo en equipo®2.

En este punto, el trabajo en equipo; los Cuidados Paliativos deben
estar orientados en un manejo integral, que parte de la necesidad de
disponer de las competencias de varios profesionales en salud, trabajo
en equipo se entiende como un grupo de profesionales con
competencias diferenciadas que intentan alcanzar objetivos comunes;
en ellos la interaccion no tiene por qué ser ni frecuente ni fundamental.
La existencia de este tipo de equipos asistenciales se justifica por la
multidimensionalidad del ser humano al que atienden®2.

Esper-5XHGD VHXxDOD TXH e5(jusiifban I®FFLRQ
necesidad sobresaliente que existe, en la preparacion basica de los
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médicos y demas profesionales en salud, siendo necesario fortalecer las
competencias que permitan ejercer un excelente papel a nivel de los
Cuidados Paliativos, también dirigir un mayor esfuerzo hacia la
investigacion en esta area®.

Debido a que estamos en una sociedad creciente y que cada vez
veran en estemodelo de atencion una opcion clara para trabajar sobre
VX FDOLGDG GH YLGD D~Q PiV FXDQ%&R HVWiI HQ Pi]

b. Enfermedad terminal

La enfermedad terminal se considera la fase final de numerosas
enfermedades crénicas progresivas, cuando han sido agotados todos los
tratamientos posibles y se alcanza la irreversibilidad. En el precurso de
la enfermedad el diagndstico es importante; todavia, se asume como un
proceso complejo, que requiere alguna habilidad pues el enfermo
terminal presenta sintomas multiples y cambiantes. Se revelan como
mas frecuentes, en esta fase, la dificultad respiratoria (71%), el dolor
moderado a severo (50%), la incontinencia urinaria y fecal (36%), la
fatiga (18%) y cerca del 50% de estos enfermos pasan mas tiempo
encamados. Ademas de la presencia de nauseas y vomitos,
estreflimiento, confusion mental, inquietud y anorexia, se evidencia
también la pérdida de la fuerza muscular, del apetito y a veces la pérdida
de la conciencia, manifestdndose también la pérdida o disminucién de la
capacidad para ingerir liquidos y tomar la medicacién por via oral®,

Las enfermedades mas frecuentes que conducen al sindrome
terminal son las siguientes, el cancer, el SIDA, las enfermedades
degenerativas del sistema nervioso central, insuficiencia especifica
organica ( renal, hepética, cardiaca, pulmonar, ect), la cirrosis hepatica,
la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), arteriosclerosis
(HTA, miocardiopatia, diabetes, senilidad)7; dentro de las enfermedades

terminales actualmente tenemos que las neopléasicas son afectan en
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mayor porcentaje a la poblacion llegando a ser una de las principales

causas de muerte a nivel mundial, en 2012, hubieron 14 millones de

casos nuevos y 8,2 muertes relacionadas con el cancer. El cancer fue la

segunda causa de muerte en el mundo; en 2015, ocasion6 8,8 millones

de defunciones. Casi una de cada seis defunciones en el mundo se debe

a esta enfermedad.

por el

b.1. Caracteristicas de la enfermedad terminal

Basandonos en Gomez Batiste quien fue considerado por la OMS

introductor de los cuidados paliativos en Catalunya las

caracteristicas que definen una enfermedad como terminal, son las

siguientes:

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

Situacion que genera un fuerte impacto emocional sobre el
enfermo y familia. El grado del impacto tendr& relacién, entre otros
aspectos, con el nivel y la calidad de informacién que posee el
paciente sobre su enfermedad, grado de control de los sintomas,
edad, soporte emocional y social que pueda recibir tanto el
paciente como el familiar y equipo asistencial.

Pronéstico de vida limitado, la mayoria de los enfermos mueren
antes de los seis meses. Ante esta realidad, los objetivos se
revisan continuamente adaptandose a los cambios en las

necesidades del enfermo y familia.
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- Importante demanda de atencion que requieren los pacientes y
familiares. La asistencia es individualizada ya que cada caso es
particular, la atencion deberd de ser necesariamente
personalizada, tanto por las caracteristicas de la enfermedad y
forma de ser del paciente como de las necesidades que surgen

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

b.2.Paciente terminal

El concepto de paciente terminal surge de la atencién a personas
con cancer en fase avanzada y posteriormente se extendié a otras
enfermedades que comparten algunas caracteristicas similares. Es un
término que hace referencia a una situacion del paciente mas que a una
patologia. Segun la definicion de la OMS y de la Sociedad espafiola de
cuidados paliativos, enfermedad en fase terminal es aquella que no tiene
tratamiento especifico curativo, con capacidad para retrasar la evolucion
o estabilizar la enfermedad y que por ello conlleva a la muerte en un
tiempo variable (generalmente inferior a seis meses); es progresiva,
provoca sintomas intensos, multifactoriales, cambiantes y conlleva un
gran sufrimiento (fisico, psicoldgico) en la familia y el paciente®.

Entonces se considera paciente terminal a aquella persona que
sufre una enfermedad avanzada, progresiva e incurable y que tiene una
esperanza de vida no mayor de 6 meses. Los factores que merman su
salud son multiples, intensos y variables, pero no se trata Unicamente de
problemas médicos. La presencia explicita o no de la muerte tiene un
gran impacto emocional, tanto en el paciente como en su familia,
relacionado, implicita o explicitamente, con la presencia de la muerte y

un pronostico de vida®®.
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La fase terminal de la vida se inicia cuando el médico juzga que
las condiciones del paciente han empeorado a tal punto que ya no es
posible detener y mucho menos invertir el curso de la enfermedad; es
cuando el tratamiento se hace basicamente paliativo y se concentra en
la reduccion del dolor. En tales condiciones surgen un sinnamero de
dilemas, cuya resolucion afecta de modo considerable tanto al propio
enfermo como a sus familiares y al personal de salud. La manera de
observar al enfermo en fase terminal (como centro de una disputa
encarnizada entre la vida y la muerte) ciertamente ha hecho que la
PLVPD QRFLYyQ GH 3PXHUWH" FDPELH KDVWD DV
sorprendentes?®.

Este término es mas comunmente utilizado para enfermedades
degenerativas tales como el cancer, enfermedades degenerativas del
sistema nervioso central, cirrosis hepatica, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC) o arteriosclerosis (HTA, miocardiopatia,
diabetes, senilidad)’.

b.2.1. Principales necesidades del paciente con enferm  edad

terminal

b.2.1.1. Necesidades fisicas del paciente con

enfermedad terminal

En los pacientes terminales van a aparecer numerosos problemas

a nivel fisico, tales como:
Dolor

Es una experiencia somatopsiquica, una sensacion molesta y
aflictiva, mas o menos intensa de una parte del cuerpo por causa interior

0 exterior, que se experimenta de forma prolongada®.
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El dolor es un problema de salud de primera magnitud en los
pacientes terminales puesto que es uno de los mas frecuentes (el 1°,
segun series). Es descrito por un 50% de pacientes en todos los estadios
la enfermedad. Alcanza al 70%-80% durante las ultimas fases de la
enfermedad. Es de moderado a intenso en un 40%- 50% de los
pacientes e insoportable en un 25%-30% de los casos (8). A pesar de
ello, permanece todavia sin ser controlado en un 50-80% de los casos.
La falta de control analgésico se debe a problemas relacionados con los
profesionales (actitud, formacioén, dificultades para prescribir opiaceos) y

con los pacientes (incumplimiento, temor a efectos secundarios)®.

Su control es una parte esencial del cuidado de un enfermo
terminal y partird de conocer bien sus causas y del empleo adecuado de
los diversos analgésicos propuestos para el alivio del dolor maligno por
la escalera analgésica de la OMS®.

Astenia y anorexia-caquexia
Astenia

Se entiende por astenia el estado que incluye cansancio ante
minimos esfuerzos, disminucion de la capacidad funcional, sensacion de
debilidad definida como la sensacion anticipada de incapacidad de iniciar
cualquier actividad, disminucion de la capacidad de concentracion,

alteracién de la memoria y labilidad emocional?®.

La astenia es el sintoma mas frecuente en CP; puede presentarse
hasta en el 90% de los casos. Son muchos los factores implicados y

pueden aparecer en diferentes momentos en un mismo paciente?°.
Anorexia y caquexia

La anorexia, definida como falta de apetito, y la pérdida de peso

pueden acompafiar a la astenia en estos pacientes?.
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La caquexia es el cuadro de desnutricion y pérdida de peso que

puede asociarse a la astenia, sobre todo en la fase final del paciente?®.
Sintomas respiratorios
Disnea

Es la sensacion subjetiva de dificultad para respirar con sensacion
de falta de aire o axfisia. Su prevalencia en CP es elevada; puede
alcanzar el 30%-40% de los canceres avanzados y terminales, en el
65%-70% de los broncogénicos; 85% en los pacientes con ICC y mas

del 90% entre los pacientes con EPOC?,

Principales causas de disnea son la sustitucion de tejido pulmonar
por canceroso, derrame pleural o pericardico, embolismo pulmonar,
obstruccién por tumores en faringe, laringe, mediastino, pérdida de
elasticidad pulmonar, debilidad de los musculos respiratorios, anemia,
procesos infecciosos, uremia fiebre, insuficiencia cardiaca, ascitis,
sindrome de la vena cava superior, tratamiento oncoldgico, cirugia

toracica, radioterapia (fibrosis) y quimioterapia (adriamicina, bleomicina)
38

Tos

La tos esta presente en el 4%-86% de los pacientes con cancer de
pulmén y en el 23%-37% en otros canceres. En los pacientes con
enfermedades cronicas pulmonares no malignas, puede presentarse en

el 59% de los casos?®.
Mucosa oral y boca

Las lesiones y complicaciones son frecuentes y tienen gran influencia en
el bienestar del paciente. Es importante tratar de prevenir los problemas
orales por medio de una buena higiene e hidratacién, ya que sus

consecuencias afectan no solo a la correcta alimentacion e hidratacion
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del paciente, sino también a aspectos relacionados con la comunicacion

y las relaciones sociales.
Boca seca

La xerostomia, o boca seca, es un sintoma muy frecuente en los
pacientes terminales. Los factores de riesgo para su aparicién incluyen
respiracion bucal y edad avanzada, historia previa de radiacion de la
cabeza y cuello y una variedad de condiciones médicas tales como el
Sindrome de Sjogren, diabetes mellitus, y estados de ansiedad. Puede
asociarse con cambios en el gusto, dificultad para deglutir y dificultad

para hablar. Los fArmacos son una causa significativa de xerostomiaZe,
Sintomas digestivos
Nauseas y vomitos

Sensacion desagradable, en forma de oleada, en la parte
posterior de la garganta, el epigastrio o por todo el abdomen que puede
0 no terminar en vémito38. Las nauseas y vomitos se presentan en entre
6% Yy 68% de los pacientes oncoldgicos y los porcentajes oscilan entre

30% y 50% en pacientes con sida, insuficiencia cardiaca o renal?®.
Principales causas

Estimulo directo del centro del vomito: hipertension intracraneal,
metastasis o radioterapia; estimulo de la zona gatillo quimiorreceptora:
opiaceos, quimioterapia, uremia e hipercalcemia; estimulo del snc:
ansiedad, miedo y angustia; estimulo vagal: distension gastrica,
estrefiimiento, oclusién intestinal, compresion exdgena (hepatomegalia)
e irritacion de la mucosa gastrointestinal (aines, antibiéticos, corticoides,

hierro, mucoliticos, digital y estrogenos)32.
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Estrefiimiento

Es la emision infrecuente de heces (dos o menos veces a la
semana) de consistencia dura y seca que el paciente tiene dificultad para
expulsar. Puede aparecer en un 80-90 % de los pacientes terminales,
sobre todo si toman opidceos. Puede ser muy molesto y originar
complicaciones como: dolor abdominal colico, flatulencia, halitosis,
nauseas y vomitos, oclusion intestinal por fecalomas, disfuncion urinaria

por impactacion fecal y diarrea por rebosamiento2,

Este sintoma tiene multiples causas por lo que se dice que tiene
un origen multifactorial ya que puede ser generado por la anorexia,
inactividad, debilidad, disminucion de la ingesta de liquidos y sélidos y
de fibra en la dieta, alteraciones metabdlicas (hipercalcemia,
hipopotasemia), obstruccién mecanica por tumor, lesiones locales a nivel
anal, secundaria a tratamiento (opioides, anticolinérgicos, sales de

aluminio, diureticos) .
Diarrea

La diarrea es menos frecuente que el estrefiimiento en pacientes
terminales, sobre todo en los de causa oncoldgica. En algunas series de
casos se llega hasta el 30%; en el caso del sida, puede presentarse

hasta en el 90%2°.

Como en muchos de los sintomas digestivos, la etiologia es

multifactorial. Una de las causas mas frecuentes es el uso de laxantes?®.
Obstruccion intestinal

Tiene como causas la compresion extrinseca tales como el
crecimiento del tumor; debidas al tratamiento (post-quirrdrgicas, post-
radioterapia, tratamiento quirdrgico, segun el estado del paciente y su
esperanza de vida y si la causa es reversible); farmacologico
(corticoides, espasmoliticos, morfina, antieméticos , opiaceos) 8.
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Dentro de sus sintomas tenemos el dolor abdominal cdlico,
nauseas, vomitos (sobre todo en la obstruccion intestinal alta), distension
abdominal (en la obstruccion intestinal baja) y ausencia de eliminacion
de gases y heces. En las oclusiones parciales pueden aparecer

deposiciones diarreicas38.
Piel
Ulceras por presion

Los problemas de la piel son muy frecuentes en los pacientes terminales
por diversas razones: malnutricion, deshidratacion, inmovilidad, ademas
de las que puedan derivarse de los tratamientos, o por la propia

naturaleza de la enfermedad®®.
Prurito

El prurito se define como la sensacién desagradable que induce al
rascado, y que mejora o cede al hacerlo. Los pacientes terminales
pueden presentar prurito de etiologia cutanea debido a dermatosis
primarias, algunas de ellas producidas por radioterapia o farmacos
(eczema, urticaria, micosis, piel seca, etc.), o directamente relacionadas

con la enfermedad®°.

b.2.1.2. Necesidades psicoemocionales del paciente

con enfermedad terminal

La percepcion de la cercania a la muerte produce en quien la sufre
un impacto emocional visto esto como un conjunto de respuestas
fisiologicas, cognitivas y conductuales mas o menos intensas que la
persona manifiesta ante la percepcion de la muerte inminente, y los

problemas que ocasiona esta situacion como resultado de apreciarla
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como amenazadora y también desbordante de los propios recursos.

Factores que determinan el impacto emocional en el paciente3:

X La naturaleza de la enfermedad.

X La evolucion de la enfermedad, mayor impacto si:
+ Existe deterioro fisico.
+ Los sintomas son variables.

+ Existen sintomas predictores del progreso de la enfermedad.

X Los tratamientos y sus efectos secundarios.
X La historia y personalidad del enfermo.
X La relacién paciente-familia®®.

Sentimientos del paciente terminal

Los principales sentimientos que muestra el paciente al final de la
vida son: Tristeza, Hostilidad, Miedo, Culpa, Negacién, Retraimiento
(Arranz, Barbero, Barreto y Bayés, 2003)3.

Tristeza

La tristeza es un problema psicolégico muy frecuente, que
aparece como consecuencia de la asimilacion de la nueva situacion de
salud y de la adaptacién al proceso al final de la vida por parte del

pacientes’,
Hostilidad

Los comportamientos hostiles de los pacientes terminales hacia
familia, profesionales sanitarios e incluso otros pacientes, en la mayoria
de las ocasiones estan justificados, pero otras veces, estos
comportamientos, aparecen desproporcionados, por lo que al igual que
OD WULVWH]D H[LVWH XQD KRVWLO LBIVED WOLE DS W
Atendiendo a esto, las manifestaciones del paciente, pueden ir desde el

simple enojo, hasta la ira3!.
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Miedo

El miedo es necesario para la supervivencia y para el
DIURQWDPLHQWR , JXDOPHQWH H[LVWHHGRHGR"’
SGHVDGDSWDWLYR"

Los principales miedos al final de la vida son:
Ambito Fisico-Funcional:

- Miedo al dolor fisico.

- Miedo a la pérdida de autonomia funcional.
- Miedo a volverse loco.

- Miedo a la desfiguracion®.

Ambito Relacional.

- Miedo a ser una carga.
- Miedo a la separacion de los seres queridos.
- Miedo al rechazo, abandono y al aislamiento.

- Miedo a no poder comunicarse3'.
Ambito Existencial:

- Miedo a lo desconocido durante el proceso.

- Miedo a ser juzgado.

- Miedo a la soledad no deseada.

- Miedo a dejar de ser, a la disolucién del yo, a la muerte.

- Miedo a perder el control de la situacién o el papel habitualmente

ejercidos?.
Culpa

La culpa genera gran malestar en los pacientes terminales. Este
malestar se va a manifestar en una sintomatologia asociada:

nerviosismo, remordimiento, vergiienza, o baja autoestima. Cuando un
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paciente presenta el sentimiento de culpa, mantiene un comportamiento
continuamente justificado, es decir, justificara constantemente sus

comportamientos y acciones, e incluso sus sentimientos3..

También frecuentes son las autocriticas negativas y los

pensamientos autodestructivoss?,
Negacion

En el &mbito del enfermo terminal, la negacion, se suele producir
cuando el paciente escucha o percibe por primera vez el prondstico de
enfermedad incurable, ante la recurrencia de los sintomas o frente a la
terminacion de una estrategia curativa, o intensificacion del enfoque

paliativos?.
Sintomas psicologicos
Delirium

El delirium se define como un estado confusional agudo que
resulta de una disfuncion cerebral difusa. Clinicamente se caracteriza
por la alteracion simultdnea de la atencion, la percepcion, el
pensamiento, la memoria, la conducta psicomotora, la emocién y el ritmo
suefo-vigilia. El delirium es un problema frecuente en los pacientes en
la fase final de la vida; lo padece entre el 28% y el 83% de estos
pacientes; varia segun la poblacion estudiada y los criterios diagnosticos
utilizados, y es mas frecuente en los pacientes con cancer. Puede estar
presente hasta en el 90% de los pacientes en los ultimos dias de vida y

su aparicién se asocia a un peor prondstico?®.
Insomnio

El insomnio es un trastorno heterogéneo que incluye la dificultad

en la conciliaciéon del suefio (insomnio inicial), en el mantenimiento
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(insomnio intermedio), el despertar demasiado temprano (insomnio

tardio) y el suefio no reparador?®.

El insomnio puede aparecer como reflejo de las complejas
reacciones psicoldgicas que tienen lugar en personas que se encuentran
en la fase final de la vida, por un control deficiente de los sintomas, o

como consecuencia de los tratamientos?®.
Ansiedad

Los pacientes con enfermedad avanzada se ven obligados a
afrontar varias agresiones psicologicas en poco tiempo: la mala noticia
del diagnodstico de una enfermedad grave; la posibilidad de la muerte a
corto plazo; la incertidumbre de como se desarrollara este proceso, los
sintomas de la propia enfermedad, como dolor, disnea, insomnio, etc.;
los efectos secundarios de los tratamientos, como alopecia,
mutilaciones, etc. Aproximadamente la mitad de los pacientes consigue
afrontar estas situaciones sin que sus reacciones psicologicas lleguen a
cumplir criterios de enfermedad mental. Sin embargo, la otra mitad
desarrolla sintomas constitutivos de un trastorno mental. La ansiedad es
un estado de malestar caracterizado por la presencia de una serie de

sintomas somaticos, conductuales, cognitivos y emocionales?:

f 6tQWRPDV VRPIWLFRV WHQVLYQ PXVWROEDRQNMPE

inestabilidad, sudoracién anormal, diarrea, polaquiuria, etc.
T 6tQWRPDV FRQGXFWXDOHY LUULWDELOLGDG LQT

T 6tQWRPDV FRIJIQLWLYRV SHQM@MPLpEQWERWNQHJID WL

por el futuro®.

La ansiedad es frecuente en los pacientes en la fase final de la
vida. Pueden presentarla entre el 13% y 79% de los mismos segun el

tipo de enfermedad de base y el momento de la evolucion.
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Depresion

La depresién es hasta tres veces mas frecuente en los enfermos
en CP que en la poblacién general. En las diferentes series, oscila entre
el 3% y 77% de los pacientes oncoldgicos, entre el 10% y 82% de los
pacientes con sida; en los pacientes con EPOC o insuficiencia cardiaca
puede llegar al 70%, y en los casos de insuficiencia renal hasta el 50%.
La tristeza y el &nimo deprimido son respuestas habituales en pacientes
gue se enfrentan a la muerte. Estas emociones pueden ser
manifestaciones de un duelo anticipatorio debido a la pérdida de su
propia vida, su salud, los seres queridos y la autonomia. La depresion
no es un estado normal en la fase final de la vida, sino una enfermedad
gue complica las ya existentes y que no se diagnostica ni se trata en la

medida en que se deberia®°.
Autoestima

Debido de la condicion del paciente con enfermedad terminal se
presenta un trastorno de la autoestima relacionado con:

Enfermedad socialmente rechazada: SIDA, algunos canceres,
etc. Percepcion de si mismo: Sentimientos de inferioridad, culpa,
inseguridad.

Fracaso: Actitud frente a los propios logros, objetivos
inalcanzados. Pérdida de control emocional y dificultad para expresar

ideas, sentimientos y deseos°.

b.2.1.3. Necesidades sociales del paciente con

enfermedad terminal

La familia del paciente con enfermedad terminal

La familia es un pilar basico en el cuidado del paciente al final de

la vida, debe considerarse como un elemento terapéutico en si mismo, y
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como tal debe incorporarse en la planificaciéon del cuidado, ya que
contribuye a aliviar el sufrimiento del paciente al estar a su lado y
DFRPSDxDUOR x HQ HO SURFHVR GH PRYQUGH/LQ F
enfermedad terminal desencadena alteraciones tanto en el
funcionamiento como en la dindmica familiar. La familia desarrolla
mecanismos de autorregulacion, los cuales a veces no son suficientes y

pueden terminar en un desequilibrio emocional®.

El profesional de enfermeria debe considerar que el cuidado a la
familia se convierte en uno de los criterios de calidad cuando atiende
pacientes que se encuentran al final de la vida. Debe iniciar este cuidado
con un reconocimiento de las emociones derivadas de la situacion
particular de cada familia, para poder orientar la comunicacion. Este
reconocimiento va encaminado en primer lugar a identificar quién es el
cuidador principal, por lo general son las parejas e hijos, los cuales
pueden desarrollar miedo a sufrir un desequilibrio emocional por la
pérdida y cambio de rol, pero son quienes van a permanecer mas tiempo

con el paciente que requiere apoyo“°.

La familia tiene necesidades, como necesidad de tiempo para
permanecer con el enfermo, de privacidad e intimidad para el contacto
ItVLFR \ HPRFLRQDO GH SDUWLFLSDD HQ DERRRLGD
emocional, de conservar la esperanza, de apoyo espiritual, de reparar la
relacion, de poder explicarse y perdonarse, pero sobre todo de ventilar
las emociones, de expresar la tristeza, el desconsuelo, la rabia, los
temores. La familia necesita ser escuchada, que sus sentimientos sean

validados, comprendidos y su expresion aceptada®.
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Comunicacion en el cuidado paliativo

La comunicacion e informacién es uno de los instrumentos
basicos de la terapéutica en cuidados paliativos. Comunicar es transmitir

a otro algo que se tiene: informacion?8.
El objetivo de la comunicacion es:

- Informar, orientar y apoyar al enfermo y la familia para que tengan
elementos para participar en la toma de decisiones.

- Informarnos, aprender y comprender cuales son las prioridades
del paciente y de la familia, asi como sus temores, preferencias y

valores?s,

Este debe ser un proceso dinamico, revisando la informacién y la
percepcion de salud o enfermedad con el paciente y su familia,
avanzando de este modo en la comunicacion para la preparacion al
deterioro, dependencia e incluso la propia muerte. La capacidad de
comunicar malas noticias de manera eficaz es una cualidad esencial
para los médicos. Un enfoque sistematico puede reforzar la colaboracién
entre médico, paciente y familia, ofreciendo la posibilidad de establecer
objetivos realistas, planificar con miras al futuro y apoyarse

mutuamente?s.

Para que la comunicacion en cuidados paliativos sea adecuada
los profesionales que tratan con pacientes terminales deben tener una

serie de habilidades?*!:

- Empatia: conocer y comprender qué es lo que siente la otra
persona, o lo que es lo mismo, ponerse en el lugar del otro.

- Aceptacion incondicional: aceptar a la persona sin realizar juicios
de valor.

- Escucha activa: prestar atencién para escuchar y comprender y

no para responder.
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- Asertividad: expresar las propias ideas con respeto hacia los
derechos de los demas.

- Comunicacion no verbal: ser capaz de revelar los sentimientos o
intenciones a traves de las actitudes. Puede contradecir, reforzar

o regular lo que se dice*.

Recreaciéon y ocio

Debido a la condicién del paciente con enfermedad terminal este
puede presentar un déficit en las actividades recreativas relacionado con
un mal control de sintomas, preocupaciones personales relacionado con
el futuro, astenia, soledad; depresion, angustia, ansiedad, desinteres,
falta de recursos, aislamiento social y falta de conocimiento®°.

Por lo que la enfermera se encargara de favorecer las actividades

sociales de acuerdo a la capacidad del paciente y su entorno social®°.

b.2.1.4. Necesidades espirituales del paciente con

enfermerdad terminal

La dimension espiritual permite al individuo relacionarse con el
mundo, dandole un significado y sentido a la existencia. Establece,
ademas una puerta comun entre los individuos, pues lo trasciende y les

permite compartir sus sentimientos*2,
Espiritualidad

Definimos la espiritualidad como la aspiracion profunda e intima
del ser humano a una vision de la vida y la realidad que integre, conecte,
trascienda y dé sentido a la existencia, podemos aceptar que esta
busqueda personal aflore especialmente en forma de necesidad,

insatisfaccion e, incluso, sufrimiento en el final de la vida*2.

La espiritualidad se define como estar conectado con uno mismo,

con otros, con una fuerza vital con Dios, lo que permite experimentar un
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sentido de trascendencia personal y darle sentido a la vida. Es una
fuerza unificadora e integra la parte fisica, emocional y espiritual del ser
humano. La espiritualidad ayuda a las personas a encontrar un propésito
en la vida, a entender las vicisitudes de la misma y desarrollar sus
relaciones con Dios 0 con un poder superior, es decir permite que la
persona acepte que no esta solo y que existe alguien o algo que le
ayudard en el proceso de sanacién o en el progreso de su salud fisica o

bienestar?.
Incluye los siguientes aspectos:

- Enfrentarse a lo desconocido o a una incertidumbre en la vida.

- Hallar un significado y un objetivo en la vida.

- Ser consiente y capaz de recurrir a fuerzas y recursos internos.

- Tener la sensacion de estar conectado con uno mismo y con Dios

0 un ser superior#?,
Creencias y valores

Espiritualidad y religiosidad, a pesar de estar relacionadas, no
significan lo mismo. La espiritualidad va mas alla de los dogmas de las
religiones tradicionales. La religiosidad desarrolla dogmas, el culto y la
doctrina compartidas, mientras que la espiritualidad estd ligada a las
cuestiones, a los aspectos de la vida humana relacionados con

experiencias que transcienden los fendmenos sensoriales*.

Las creencias y practicas religiosas influyen mucho en la reaccién
del enfermo terminal ante la pérdida, en la conducta consiguiente y, a la
vez, ayudan en los momentos dificiles. Son recursos valiosos que le
permitan adquirir fuerza y valor suficiente para enfrentar la muerte sin
temor a la separacion y le faciliten encontrar significado a su vida aun

dentro de la etapa de sufrimiento®?.
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Las creencias religiosas asumen gran importancia en el momento
de la enfermedad y en momentos transcendentales en la vida de la
persona. Estas ayudan a la persona a aceptar su enfermedad y poder
compartir con otros sobre su condicion de salud. Otros individuos ven la
enfermedad como una prueba de fe y piensan que si ésta es
suficientemente grande van a sentirse mejor. Usualmente, las creencias
religiosas ayudan a los individuos a aceptar sus enfermedades y a
planificar su futuro. La religion puede servir de ayuda al individuo en el

proceso de la muerte, y lo ayuda a fortalecerse durante la vida*?.

Teoria del final tranquilo de la vida

La teoria del final tranquilo de la vida, esta conformada por varios
marcos Tedricos (Ruland y Moore, 1998); esta se basa
fundamentalmente en el modelo de Donabedian de estructura, proceso
y desenlaces que fue parcialmente desarrollada a partir de la teoria de
sistemas generales. Esta teoria es dominante en todos los tipos de teoria
en enfermeria, desde los modelos conceptuales a las teorias intermedias
0 de microrrango, lo que indica su utilidad para explicar la complejidad

de las interacciones y organizaciones de asistencia sanitaria**.

En la teoria, se define la buena vida como conseguir lo que se
desea, un enfoque que parece especialmente adecuado en el cuidado
del FV; la calidad de vida se define y evalia como una manifestacion de
la satisfaccion mediante la evaluacion empirica de criterios como el alivio
de los sintomas vy la satisfaccion con las relaciones interpersonales, la
incorporacion de las preferencias de los pacientes en la toma de
decisiones sobre los cuidados de salud se considera apropiada y

necesaria para conseguir desenlaces satisfactorios*+.
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Conceptos principales utilizados en la teoria

Ausencia de dolor: la parte fundamental de la experiencia del FV

de muchos pacientes es estar libre de sufrimiento o molestias
sintomaticas. El dolor se considera como una experiencia

sensorial 0 emocional desagradable asociada con una lesién

histica potencial o real.

Experiencia de bienestar: El bienestar se define de forma general,

FRPR 3DOLYLR GH OD PROHVWLD HODHFFWYEGR G
tranquilo, y todo lo que hace la vida facil o placentera.

Experiencia de dignidad y respeto: todo paciente terminal se
SUHVSHWD \ VH DSUHFLD FRPR XQ VHU KXPDC(
incorpora la idea del valor de la persona, expresado por el

principio ético de autonomia o respeto a las personas, que

establece que las personas deben tratarse como entes

autonomos, y que las personas con autonomia reducida tienen

derecho a proteccion.

(VWDGR GH WUDQTXLOLGDG OD WUDQ@HAXLOLG
calma, armonia y satisfaccion (libre de) ansiedad, agitacion
SUHRFXSDFLRQHV \ PLHGR”’ 8Q HVWDGR WU
dimensiones fisica, psicoldgica y espiritual.

Proximidad de los allegados: la proximidad es el sentimiento de

HVWDU FRQHFWDGR D RWURV VHUHV KXPDQR
Implica una cercania fisica 0 emocional expresada por relaciones

afectuosas, intimas*4.

Afirmaciones teodricas

Controlar y administrar la analgesia y aplicar intervenciones
farmacologicas y no farmacoldgicas contribuye a la experiencia

del paciente de no tener dolor.

56



- Prevenir, controlar y aliviar las molestias fisicas, facilitar el reposo,
la relajacion y la satisfaccion, y prevenir las complicaciones
contribuye a la experiencia de bienestar del paciente.

- Incluir al paciente y a sus allegados en la toma de decisiones
respecto al cuidado del paciente, tratar al paciente con dignidad,
empatia y respeto, y estar atento a las necesidades, deseos y
preferencias expresados por el paciente contribuye a la
experiencia de dignidad y respeto del paciente.

- Proporcionar apoyo emocional, contra y satisfaccion de las
necesidades de ansioliticos expresadas por el paciente, inspirar
confianza, proporcionar al paciente y a sus allegados orientacion
en cuestiones practicas, y proporcionar la presencia fisica de otra
persona que ofrezca cuidados, si se desea, contribuye a la
experiencia del paciente de estar tranquilo.

- Facilitar la participacion de los allegados en el cuidado del
paciente, atendiendo su dolor, sus preocupaciones y sus
preguntas, y facilitar la proximidad de la familia contribuye a la
experiencia de proximidad de los allegados o personas que

cuidan®.

Las experiencias del paciente de no tener dolor, de bienestar, de
dignidad, y de respeto, de estar en paz, la proximidad de los allegados o

personas que cuidan y que contribuyen al final tranquilo de la vida®*.

d. Rol de enfermeria en cuidados paliativos

La atencion al final de la vida, entendida como la prestacion de
cuidados a la persona en la ultima fase de su ciclo vital, puede oscilar
desde unos pocos dias hasta muchos meses, segun la situacion del

paciente y sus enfermedades de base?®.
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Cuando se cuida del enfermo en el final de la vida, se debe tener
presente, no solo los principios éticos y morales que envuelven la
relacion establecida, sino también considerar que la practica de la
enfermeria no se reduce a la mera ejecucion de técnicas, pues esta
implicada una relacion interpersonal donde los aspectos emocionales,
culturales y espirituales deben ser considerados y valorizados. El
enfermo debe ser considerado con todo el respeto que le es debido,
como ser humano que es, por lo que personalizar sus necesidades es
una prioridad a cimentar por los profesionales de salud, familiares u otros
cuidadores, respetando sus creencias y deseos, dando al proceso de
muerte la posibilidad de proseguir su curso, de forma natural,

encaminandose para un fin digno y sereno:.

Los cuidados al final de la vida se articulan en un concepto mas
amplio que engloba la asistencia meédica a los pacientes con
enfermedades progresivas en las que no existen tratamientos que vayan
a modificar sustancialmente su evolucién. Frente a los modelos
categoéricos o finalistas que sitian al enfermo terminal como si de otro
tipo de paciente se tratara (artificialmente clasificado por unos criterios
prondsticos), es que surge el modelo de los cuidados al final de la vida,
mucho mas acorde y que incluye a pacientes con enfermedades
cronicas, de curso menos predecible, sin que exista una barrera que los

separe de aquellos en los que la muerte se prevé mas cercana®.

El cuidado es una forma de ser, que trasciende la respuesta

emocional o actitudinal?s.

Cuando el cuidado se expresa en la actividad profesional, se tiene
una mejor forma de compromiso con los pacientes que permite compartir
los significados de la experiencia de salud, enfermedad, sufrimiento o

muerte3?,
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El objetivo de los cuidados de enfermeria a la persona con
enfermedad terminal es contribuir a mantener el nivel mas alto de calidad
de vida y ayudarle a resolver o minimizar sus necesidades, asi como
brindar apoyo para que viva tan confortablemente como sea posible y
contribuir a que muera con dignidad. Todo ello en un marco de
colaboracion con el resto del equipo, que ha de ser multidisciplinar para

garantizar unos cuidados integrales®®.

El cuidado al final de la vida constituye un modelo de actuacién
sanitaria que intenta mejorar y mantener, en la medida de lo posible, la
calidad de vida de los pacientes con un padecimiento avanzado y
progresivo no susceptible de curacion, a través de la identificacion
temprana y tratamiento adecuado del dolor y otra sintomatologia. Son
las metas principales del mismo: el alivio y la prevencion del sufrimiento,
procurar el mayor confort de todos los enfermos con dolor cronico
mantenido durante largos periodos, colaborar para que el paciente y la
familia acepten la realidad y, propiciar el maximo grado de bienestar para
estos enfermos, evitando el uso de medidas desesperadas como el
encarnizamiento terapéutico. El trabajo de las enfermeras en este
sentido busca facilitar los cuidados del paciente atendiendo a sus
necesidades y a que viva con la mayor dignidad posible sus ultimos

dias?®.

La enfermera dard el cuidado con una actitud positiva y
transmitiendo esos sentimientos al paciente, no solo mediante la forma
como realiza las actividades, sino también con la expresion de su

empatia*.

La planeacion de cuidado de enfermeria en esta etapa deber ir
enfocada a brindar apoyo al paciente y a su familia y de manera muy
prioritaria, mantendra una fuerza constructiva para el paciente y sus

seres queridos. La enfermera también debe reconocer el papel de la
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religion y la fuerza de la religion para algunas familias; por tanto, la
respuesta espiritual del paciente y su familia aporta a las necesidades
espirituales del paciente y su familia aporta mucho a su comodidad

emocional y su bienestar psicol6gico?®.

Muchas enfermeras temen enfrentarse a la realidad de la muerte

y, por lo tanto, les incomoda atender a los pacientes terminales*®.

Los sentimientos de la enfermera y el tipo de amenaza que
sienten pueden interferir en el proceso de adaptacion del paciente. La
forma como percibe la enfermera el diagnostico puede proyectarla al

paciente y a la familia, aunque no lo exprese verbalmente*®.

En esta perspectiva los cuidados paliativos asumen un papel
preponderante, evidenciandose en su practica y aplicacion una mayor
satisfaccion del enfermo (mejor control de sintomas) y familia (control de
los niveles de ansiedad). Pues, su filosofia encuadra directrices respecto
a los cuidados a prestar en esta fase, no solo al enfermo como también
en lo que concierne al soporte familiar teniendo en perspectiva un
enfermo dependiente de los cuidados de otros y para el que la muerte

se sitlla en un horizonte muy préximo32,

El cuidado al enfermo en el final de la vida debe de ir al encuentro
de sus necesidades fisicas y psicosociales, adaptandolo a su estado y

condicion global a cada evaluaciéon®3,

e. Generalidades sobre Conocimientos y Actitudes

Conocimiento

Es el acumulo de informacion, adquirido de forma cientifica o
empirica. Partiremos de que Conocer es aprehender o captar con la
inteligencia los entes y asi convertirlos en objetos de un acto de

conocimiento. Todo acto de conocimiento supone una referencia mutua
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o relacion entre: Sujeto =+ Objeto. Conocer filoséficamente hablando
significa aprehender teodricamente los objetos, sus cualidades, sus
modos, sus relaciones, en una palabra poseer la verdad o por lo menos

buscarla ansiosamente?S.

$0 UHVSHFWR 0 5RVVHQWDO GHILQH DO FRQ
proceso en virtud del cual la realidad se refleja y se reproduce en el
pensamiento humano y condicionando por las leyes del devenir social se
KDOOD LQGLVROXEOH XQLGR D OD DFWLYLGDG SUIF

También el conocimiento implica una relacién de dualidad el
sujeto conoce (sujeto cognoscente) y el objeto conocido, en éste proceso
el sujeto se empodera en cierta forma del objeto conocido, como lo hizo
desde los inicios de la existencia para garantizar los medios de su vida,
tuvo que conocer las caracteristicas, los nexos y las relaciones entre los
objetos, definiendo entonces el conocimiento FRPR 3DFFLyQ GH FRQR

y ello implica tener la idea o la nocién de una persona o cosa®’.

3DUD HO ILOyVRIR JULHJR 30DWYyYQ HO FRQR
necesariamente verdadero (episteme). En cambio, la creencia y la
opinion ignoran la realidad de las cosas, por lo que forman parte del
iPELWR GH OR SUREDEO* \ GH OR DSDUHQWH"~

ODULR %XQJH ORV GHILQH FRPR 38Q WRMXQW
enunciados que pueden ser claros y precisos, ordenados, vagos e
inexactos, calificandolRY HQ FRQRFLPLHQWR FLHQW&ILFR RU

Desde el punto de vista fisiologico Sala Bondy, define el
FRQRFLPLHQWR 33ULPHUR FRPR XQ DFWR FRQRFH
como un contenido, que lo adquiere como consecuencia de la captacion
del objeto, éste conocimiento se puede adquirir, acumular, transmitir y
derivar unos de otros. No son puramente subjetivos, puede
LQGHSHQGL]DUVH GHO VXMKWR JUDFLDV DO OHQJX
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Entonces se podria concluir es la suma de hechos y principios que
se adquieren y retienen a lo largo de la vida como resultado de la
experiencia y aprendizaje del sujeto, el que se caracteriza por ser un
proceso activo que se inicia con el nacimiento y continua hasta la muerte,
originAndose cambios en el pensamiento, acciones, o0 actividades de

quien aprende®,
Tipos de conocimiento
Segun Cuyubamba D. Nilda E. sefiala los siguientes:

a. Conocimiento Cotidiano: ElI conocimiento comun cotidiano,
también conocido como empirico-espontaneo, se obtiene
basicamente por la practica que el hombre realiza diariamente, lo
cual ha permitido a la humanidad acumular valiosas y variadas
experiencias a lo largo de su historia. Tiene lugar en las
experiencias cotidianas. Es y ha sido respuesta a necesidades
vitales. Ofrece resultados practicos y Utiles. Se transmite de
generacion en generacion“s.

b. Conocimiento Técnico: La experiencia hizo el conocimiento
técnico. Se origina, cuando de muchas nociones experimentadas
se obtiene una respuesta universal circunscrita a objetivos
semejantes*e.

c. Conocimiento Empirico: También Illamado vulgar, es el
conocimiento popular, obtenido por azar, luego de innumeras
tentativas. Es a metodico y asistematico. ElI conocimiento comun
0 popular esta basado fundamentalmente en la experiencia,
puede ser verdadero, falso o probable, teniendo las siguientes
caracteristicas*®:

- Es asistematico porque carece de métodos y técnicas.
- Es superficial porque se forma con lo aparente.

- Es sensitivo porque es percibido por los sentidos.
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- Es poco preciso porque es ingenuo e intuitivo*®,

d. Conocimiento Cientifico: Va mas alla de lo empirico, por medio de
él, trascendido el fenbmeno, se conocen las causas Yy las leyes
gue lo rigen. Sus caracteristicas Es cierto porque sabe explicar
los motivos de su certeza. Es general, la ciencia partiendo de lo
individual, busca en él lo que tiene en comun con los demas de la
misma especie. Es metddico, sistematico su objetivo es encontrar
y reproducir el encadenamiento de los hechos, lo alcanza por
medio del conocimiento de las leyes y principios. Por eso la
ciencia constituye un sistema“.

e. Conocimiento Filoséfico: Es un conocimiento altamente reflexivo
trata sobre los problemas y las leyes mas generales, no
perceptibles por los sentidos, trata de explicar la realidad en su
dimension universal.

f. Conocimiento Teoldgico: Conocimiento revelado relativo a Dios,
aceptado por la fe teol6gica“®.

La teoria del conocimiento

La teoria del conocimiento sera una reflexion critica sobre el
conocimiento, pero "conocimiento" se puede entender de tres formas
diferentes: la facultad de conocer, que la estudiara la antropologia. La
actividad de conocer, que la estudiara la psicologia. El resultado de
conocer, el saber que es patrimonio de las diversas ciencias (y otros

saberes) 48,
Formas de adquirir el conocimiento:

{as actividades iran cambiando a medida que aumente los
conocimientos, estos cambios pueden observarse en la conducta del

individuo ya actitudes frente a situaciones de la vida diaria, esto unido a
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la importancia que se dé a lo aprendido, se lleva a cabo basicamente a

través de 2 formas?*s:

- Lo informal: Mediante las actividades ordinarias de la vida, es por
este sistema que las personas aprenden sobre el proceso salud-
enfermedad y se completa el conocimiento con otros medios de
informacion?8.

- Lo Formal: Es aquello que se imparte en las escuelas e
instituciones formadoras donde se organizan los conocimientos

cientificos mediante un plan curricular®.

Actitud

La actitud es la disposicion voluntaria de una persona frente a la
existencia en general o un aspecto particular de esta. Los seres
humanos experimentan en su vida diversas emociones que distan de ser
motivadas por su libre eleccion, en cambio la actitud engloba aquellos
fendmenos psiquicos sobre los que el hombre tiene uso de libertad y que
le sirven para afrontar los distintos desafios que le presentan de un modo

a otro*.

Floyd Allport define la DFWLWXG FRPR 3XQ HVWDGR GH
mental y neuroldgica organizado mediante la experiencia, que ejerce un
influjo dinAmico-directivo sobre las respuestas que un individuo da a
WRGRYVY ORV REMHWRV \ VLWXDFLR@HYV FRQ TXH HVW

Las actitudes no se pueden observar directamente si no a través
de las conductas o de la expresién verbal de la persona. Ademas poseen
dos propiedades muy importantes que son: una la direccion, que puede
ser positiva 0 negativa, y la segunda propiedad es la intensidad que

puede ser alta 0 baja. Estas caracteristicas permiten medir a través de
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escalas preestablecidas las actitudes de un individuo ante una situacion

particular*®,

Milton Rockeach psicologo norteamericano define la actitud como
una organizacion relativamente duradera de creencias en torno a un
objeto o wuna situacién, las cuales predisponen a reaccionar
preferentemente de una manera determinada. Las actitudes l6gicamente
son constructos hipotéticos (son inferidos pero no objetivamente
observables), son manifestaciones de la experiencia consciente,

informes de la conducta verbal, de la conducta diaria®®.

Las actitudes estan relacionadas con el comportamiento que

mantenemos en torno a los objetos a que hacen referencia®.

Las actitudes son las predisposiciones a responder de una
determinada manera con reacciones favorables o desfavorables hacia
algo. Las integran las opiniones o creencias, los sentimientos y las
conductas, factores que a su vez se interrelacionan entre si. Las
opiniones son ideas que uno posee sobre un tema y no tienen por qué
sustentarse en una informacion objetiva. Las actitudes orientan los actos
si las influencias externas sobre lo que se dice o hace tienen una minima
incidencia. También los orientan si la actitud tiene una relacion especifica
con la conducta, a pesar de lo cual la evidencia confirma que, a veces,
el proceso acostumbra a ser inverso y los actos no se corresponden, se

experimenta una tensiéon en la que se denomina disonancia cognitiva®*.
Elementos de las actitudes

- Signo: las actitudes se diferencian en, buenas o positivas si se
dirigen a los valores; malas o negativas si se disponen a actos
contrarios a nuestra naturaleza y nos orientan hacia los
contravalores o si nos alejan de los objetos y situaciones que

representan valores con cierto nivel de intersubjetividad social.
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- Direccion: que se deriva del signo de la actitud y que se evidencia
con el acercamiento/aceptacion o con el alejamiento/rechazo hacia
el objeto de la actitud. Se indica en términos bipolares
(acepto/rechazo, positiva/negativa).

- Magnitud o intensidad: que se refleja por el grado de
acercamiento/aceptacion o alejamiento/rechazo hacia el objeto o
situacion de la actitud. Queda indicada por el nivel de polarizacion
de la actitud®2.

Componentes de la actitud

Como ya se ha indicado, la condicion de las actitudes como
estado psicoldgico interno constituye la mayor dificultad para su estudio
y determinacion de manera directa. Sin embargo existe consenso en
considerar su estructura de dimensién multiple como via mediante la cual
se manifiestan sus componentes expresados en respuestas de tipo
cognitivo, afectivo y conativo. "La coexistencia de estos tres tipos de
respuestas como vias de expresion de un unico estado interno (la
actitud), explica la complejidad de dicho estado y también que muchos
autores hablen de los tres componentes o elementos de la actitud”
(Morales (Coord), 1999; 195).

El 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 seleccidn, codificacion e interpretacion de

la informacién proveniente del estimulo®?.

Por otro lado, ya se ha mencionado que las actitudes existen en
relacion a una situacion u objeto determinado. Para que esto sea posible

se requiere de la existencia de una representacién cognoscitiva de dicha
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situacion u objeto. Las creencias, el conocimiento de los objetos, las
experiencias previas que se almacenan en memoria, son algunos de los

componentes cognoscitivos que constituyen una actitud>®2.
Los indicadores de este componente son:

Creencias: estado mental en el que un individuo tiene como verdadero
el conocimiento o la experiencia que tiene acerca de un suceso 0 c0sa,

se expresa a través de una afirmacién, no tiene una base cientifica®2.

Valores: estados a los que las personas dan importancia, por ejemplo el
éxito, seguridad, amor, felicidad, etc. Es algo elevado en la jerarquia de

nuestros intereses®?,

Conocimiento: informacion adquirida a través de la experiencia o la

educacion®?.
El componente afectivo

Este componente es definido por como el sentimiento a favor o en
contra de un determinado objeto social considerado, como el Unico
componente caracteristico de las actitudes. Pero también como el mas

enraizado y el que mas se resiste al cambio®?.

Las actitudes se distinguen de las creencias y opiniones, las
cuales algunas veces integran una actitud provocando reacciones
afectivas ya sean positivas 0 negativas hacia un objeto, es decir, las
creencias y opiniones comprenden solamente un nivel cognoscitivo de

la conducta humana.

En sintesis, el componente afectivo de una actitud, se refiere al
sentimiento ya sea en pro o en contra de un objeto o situacién social

para lo cual es necesario que exista un componente cognoscitivo®?.
Los indicadores usados para medirlo son:
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Sensibilidad: capacidad de captar valores estéticos y morales, facultad
para tener sensaciones. Capacidad para percibir el estado de animo, el
modo de ser y de actuar de las personas y comprenderlo, asi como la
naturaleza de las circunstancias y los ambientes para actuar

correctamente en beneficio de los demas®2.

Apatia: falta de emocion, motivacion o entusiasmo, estado de
indiferencia psicoldgico en el que un individuo no responde a aspectos
de la vida emocional, social o fisica. Asociado a falta de energia. Puede

ser especifico hacia una persona, actividad o entorno®2.

Temor: sentimiento desagradable provocado por la percepcién de un

peligro real o supuesto®.

Ansiedad: sentimiento de miedo desasosiego Yy preocupacion.
Respuesta emocional displacentera que engloba aspectos subjetivos o

cognitivos, implica comportamientos poco adaptativos.
El componente conductual

El elemento conductual se conoce como la predisposicion o
tendencia general hacia la accién en una direccion predicha. Este
componente esté directamente relacionado con el componente afectivo,
asi los sentimientos positivos tienden a generar disposiciones en las
personas para entablar un contacto mas estrecho y 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®.

Los indicadores utilizados para medir este componente de la actitud

seran:

Comodidad: aquello que produce bienestar, confort.
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Responsabilidad: valor que esta en la conciencia de la persona que le
permite reflexionar, administrar, orientar y valorar las consecuencias de
sus actos, en el plano de lo moral. Actuar correctamente de acuerdo a

determinados parametros preestablecidos®?.

Vocacién: forma de expresion de la personalidad frente al mundo del
trabajo o del estudio. Disposicion natural a realizar ciertas actividades lo

cual no es innato, puede ser un proyecto de vida®?.

Aceptacion: recibir de forma voluntaria una cosa, conformidad, es algo

necesario para la evolucién humana®2.

Rechazo: resistencia a admitir o aceptar algo, tratando de alejarse de

aquello que lo produce®.

2.1.3. DEFINICION OPERACIONAL DE TERMINOS

Conocimiento

Es el acumulo de informacién sobre cuidado paliativos que tienen
las enfermeras que brindan cuidados a los pacientes y su familia que
estan afrontando problemas de orden fisico, psicosocial o espiritual

inherentes a una enfermedad terminal.

Actitud
Son las predisposiciones que tienen las enfermeras para
aceptacion, indiferencia y rechazo hacia el cuidado paliativo en

pacientes terminales.
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Cuidado paliativo

Cuidado que brinda la enfermera al paciente y la familia con
problemas enfermedades que no tienen respuesta al tratamiento
curativo controlando sintomas fisico-psiquicos y las necesidades

espirituales y sociales de los pacientes.

Paciente terminal
Es aquella persona que esta en la fase final de la vida, en la cual

debe recibir cuidados paliativos.

2.1.4. VARIABLES

V1: Conocimientos sobre cuidados paliativos.

V2: Actitudes hacia los cuidados paliativos.

2.2.DISENO METODOLOGICO

2.2.1. TIPO DE INVESTIGACION

El presente estudio es de enfoque cuantitativo, porque permite
asignar un valor numeérico a las variables de estudio, método descriptivo
simple, porque permite presentar la informacion tal y como se obtuvo y

de corte transversal, ya que se investigara el hecho en un solo momento.

2.2.2. DESCRIPCION DEL AREA DE ESTUDIO

El presente estudio se realiz6 en el servicio de medicina del
Hospital Nacional Dos de Mayo, el cual es una institucion de nivel 1111,

considerado hospital de referencia nacional, dependiente del Ministerio
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de Salud del Peru y provee servicios de salud mayormente a personas
de nivel socio-econémico bajo. Dicha institucion brinda cuidados de
salud a nivel nacional, cuanto con servicios donde se brinda atencién
integral de enfermeria, con promedio de 10 enfermeras por servicio. Para
fines de la investigacion se tomé todos los servicios de medicina entre
los cuales tenemos Santa Ana, San Pedro, San Andres, Santa Rosa ll,
Santa Rosa lll, Julian Are y San Antonio en el cual trabajan un total de
75 enfermeras las cuales cumplen funciones administrativas y
asistenciales; dichas enfermeras estan distribuidas en dos turnos, un

diurno y un nocturno.

2.2.3. POBLACION

La poblacién estuvo conformada por las enfermeras que laboran
en el servicio de medicina durante el mes de abril del 2018. Se trabajo
con un total de 75 enfermeras que laboran en los servicios de medicina

y que retnan los criterios de inclusion.

2.2.4. MUESTRA. MUESTREO

El tamafio de la muestra estuvo conformada por 55 profesionales
de enfermeria que laboran en los servicios de medicina del Hospital
Nacional Dos de Mayo, en el horario de las 7:00am a 7:00pm guardia
diurnay de las 7:00 pm a 7:00 am guardia nocturna; se utilizé el muestreo
no probabilistico a conveniencia de la investigadora, ya que se conté con

las enfermeras que estaban dispuestas a ser encuestadas.
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2.2.5. CRITERIOS DE INCLUSION

Profesionales de enfermeria que laboran en los servicios de medicina
del Hospital Nacional Dos de Mayo.

Profesional de enfermeria que desee patrticipar libre y voluntariamente
previo consentimiento informado.

Profesionales de enfermeria que tengan la experiencia de por lo menos

1 aino de servicio.

2.2.6. CRITERIOS DE EXCLUSION

Profesional de enfermeria que no firme el consentimiento informado.
Profesional de enfermeria que se encuentre de vaciones y/o con
descanso médico.

Profesional de enfermeria que no ha tenido la experiencia de cuidar a

pacientes en fase terminal.

2.2.7. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE
DATOS

Para la recoleccion de datos se utilizé dos instrumentos los cuales
estdn compuestos de tres partes la presentacion, datos generales e
instrucciones y los intems.

Para la variable actitud se utilizo la técnica de la encuesta y como
instrumento un formulario tipo escala de Likert, los intems se constituyen
por tres dimensiones derivadas de los componentes de la actitud, como
el componente cognitivo (forman parte de un proceso que incluye la
seleccion, codificacion e interpretacion de la informacion), el
componente afectivo (el sentimiento a favor o en contra de un

determinado objeto social) y por ultimo el componente conductual
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(accion patente, a las expresiones verbales, lo concerniente a la
conducta en si), estas tres dimensiones vienen dadas por 18 items.
Para la variable conocimiento se utiliz6 como técnica de
recoleccion de datos la encuesta y como instrumento un cuestionario de
conocimientos sobre cuidados paliativos, las preguntas se constituyen
por cuatro dimensiones las cuales derivan de la definicion de cuidados
paliativos como son la dimensién fisica, psicoemocional, social y

espiritual, estas cuatro dimensiones vienen dadas por 18 preguntas.

2.2.8. PLAN DE RECOLECCION Y ANALISIS ESTADISTICO
DE LOS DATOS

Para la recoleccion de datos, se confeccion6 dos instrumentos los
cuales seran aplicados a los profesionales de enfermeria que conforman
la poblacion de estudio.

En primer lugar se proporcioné a los encuestados, una solicitud
de consentimiento informado para su participacién voluntaria en el
proyecto, asegurando a través de la misma la confidencialidad y

anonimato de la informacion.

El instrumento para determinar las actitudes consta de 18
afirmaciones, las cuales poseen cinco alternativas de respuesta. Se
utilizé la escala de Likert por ser la mas utilizada y efectiva para medir
las actitudes de las personas frente a una determinada situacion, por una
parte demuestra si la actitud esta presente y la intensidad con que se
presenta esta.

A cada opcion de las afirmaciones que componen el instrumento
de recoleccion de datos le correspondera un valor numérico

determinado, el cual sera:

a) Para las afirmaciones positivas:

73



Muy de acuerdo: 5 puntos

De acuerdo: 4 puntos

Ni en acuerdo ni en desacuerdo: 3 puntos
En desacuerdo: 2 puntos

Muy desacuerdo: 1 punto

b) Para las afirmaciones con sentido negativo:

Muy de acuerdo: 1 puntos

De acuerdo: 2 puntos

Ni en acuerdo ni en desacuerdo: 3 puntos
En desacuerdo: 4 puntos

Muy desacuerdo: 5 puntos

El instrumento para evaluar los conocimientos consta de 18

preguntas las cuales contienes respuestas de opcion mdultiple con una

sola respuesta correcta. El cuestionario fue elaborado por la autora en

base a distintas bibliografias sobre el tema, desarrollado de acuerdo al

marco tedrico y la operacionalizacion de la variable que lo sustentan.

Luego de la recoleccion de datos se proceso la informacion

utilizando el Sistema Excel mediante una matriz tripartita, previa

elaboracion de la tabla de cédigos y tabla matriz. Los resultados se

presentaron en tablas y graficos estadisticos facilitando su analisis e

interpretacion, considerando el marco teorico.

Para el andlisis de los datos obtenidos se utilizé la base teodrica,

la estadistica descriptiva y el promedio aritmético.
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Para la medicién de la variable conocimiento se asigno 1 punto a
la respuesta correcta y 0 a la respuesta incorrecta; se aplico la escala de

promedio aritmético cuyo valor final fue: conoce y no conoce.

En el caso de la variable actitud se categoriz6 segun stanones

para medirla, cuyo valor final es: aceptacion, indiferencia y rechazo.

La discusion se desarroll6 con los antecedentes y la base tedrica
conceptual, con la valoracién de los porcentajes mas significativos,

haciendo uso de la frecuencia absoluta de los resultados.

2.2.9. VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DE LOS INSTRUMENTOS

La validez del contenido de ambos instrumentos se obtuvo
mediante el juicio de expertos, conformado por 8 profesionales del
campo de salud y psicologia, asi como las docentes que estan
vinculadas con el area de investigacion de la Universidad Nacional
Mayor de San Marcos. Basada en sus sugerencias se realizaron los
ajustes necesarios para la aplicacion del instrumento, para determinar la
validez se aplicé la tabla de concordancia a través de la prueba de

concordancia binomial y se obtuvo un p<0.05. (ANEXO E)

Asi mismo, se aplico la prueba estadistica alfa de Cronbach a los
resultados de la prueba piloto, conformado por 20 enfermeras,
obteniendo valores mayores a 0,5 y comprobando la alta confiabilidad
del instrumento. (ANEXO F)

2.2.10. CONSIDERACIONES ETICAS

Las acciones que se realicen para llevar a cabo esta investigacion
no atentaran contra la dignidad de los profesionales de enfermeria a los
gue se les aplique el instrumento pues se tendra en cuenta las siguientes

consideraciones.
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RESPETO A LA PERSONA

Implica al menos cinco actividades diferentes, que deben

realizarse incluso después que los sujetos han firmado su

consentimiento informado:

a.

Se permitirdA que cambie de opinion, a decidir que la
investigacién no concuerda con sus intereses y preferencias, y a
retirarse sin sancion.

Se debe respetara la privacidad en la informacién que
suministren los profesionales de enfermeria, de acuerdo con
reglas claras de confidencialidad en el manejo de datos.

Se proporcionard a los profesionales de enfermeria, de
inmediato, cualquier informacion nueva que surja sobre la
investigacion misma o sobre su situacion participativa, que vaya
en su beneficio, aunque eso signifique que se retire del estudio.
Se informara a los profesionales de enfermeria sobre los

resultados de la investigacion.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Su finalidad es asegurar que los individuos participan en la investigacion

propuesta sélo cuando ésta es compatible con sus valores, intereses y

preferencias. Se relaciona directamente con el respeto a las personas y

a sus decisiones autdbnomas, debiéndose tener especial precaucion en

la proteccién de grupos vulnerables.
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CAPITULO Il

RESULTADOS Y DISCUSION

3.1. RESULTADOS

Después de recolectar los datos estos fueron procesados y
presentados en los graficos para la variable conocimientos y para
actitudes, con el respectivo analisis e interpretacion considerando el

marco teorico.
3.1.1. DATOS GENERALES

En la presente investigacion participaron 55 profesionales de
enfermeria, donde el 78% (43) eran de sexo femenino (Anexo J),
respecto a los afios de trabajo en el servicio de medicina el 44% (24)

tenia de 1 a 3 afos de servicio (Anexo K).
3.1.2. DATOS ESPECIFICOS

A continuacion se muestran los resultados del estudio segun los

objetivos trazados.



GRAFICO N°1

CONOCIMIENTOS SOBRE EL CUIDADO PALIATIVO EN PACIENTES
CON ENFERMEDAD TERMINAL, EN ENFERMERAS DEL SERVICIO
DE MEDICINA DEL HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO
LIMA +PERU
2017
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Fuente: Instrumento aplicado en mayo 2018.

En el grafico N° 1 con respecto al conocimiento sobre el cuidado paliativo
en pacientes con enfermedad terminal, en enfermeras del servicio de
medicina del Hospital Nacional Dos de Mayo, se puede apreciar que de
100% (55) profesionales de enfermeria, 73% (40) conocen sobre el

cuidado paliativo.
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GRAFICO N°2

CONOCIMIENTOS SOBRE DIMENSION FiSICA DEL CUIDADO
PALIATIVO EN PACIENTES CON ENFERMEDAD TERMINAL, EN
ENFERMERAS DEL SERVICIO DE MEDICINA
DEL HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO

LIMA +PERU
2017
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Fuente: Instrumento aplicado en mayo 2018.

En el grafico N° 2 con respecto al conocimiento de la dimensién fisica
sobre el cuidado paliativo en pacientes con enfermedad terminal en
enfermeras del servicio de medicina del Hospital Nacional Dos de Mayo,
se puede apreciar que de 100% (55) profesionales de enfermeria, 76%
(42) conocen sobre alimentacion en el paciente terminal y el 69% (55)

no conocen sobre los cuidados de la piel.
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GRAFICO N°3

CONOCIMIENTOS SOBRE DIMENSION PSICOEMOCIONAL DEL
CUIDADO PALIATIVO EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
TERMINAL, EN ENFERMERAS DEL SERVICIO DE MEDICINA

DEL HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO

LIMA +PERU
2017
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Fuente: Instrumento aplicado en mayo 2018.

En el grafico N° 3 con respecto al conocimiento sobre el cuidado paliativo
en pacientes con enfermedad terminal en la dimension psicoemocional
de las enfermeras del servicio de medicina del Hospital Nacional Dos de
Mayo, se puede apreciar que de 100% (55) profesionales de enfermeria,
84% (46) conocen sobre el cuidado hacia la autoestima del paciente

terminal y el 67%(37) hacia sus sentimientos.
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GRAFICOS N°4

CONOCIMIENTOS SOBRE LA DIMENSION SOCIAL DEL CUIDADO
PALIATIVO EN PACIENTES CON ENFERMEDAD TERMINAL,
EN ENFERMERAS DEL SERVICIO DE MEDICINA
DEL HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO
LIMA +PERU
2017
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Fuente: Instrumento aplicado en mayo 2018.

En el gréfico N° 4 con respecto al conocimiento sobre el cuidado paliativo
en pacientes con enfermedad terminal en la dimension social de las
enfermeras del servicio de medicina del Hospital Nacional Dos de Mayo,
se puede apreciar que de 100% (55) profesionales de enfermeria, 69%
(38) conocen sobre el cuidado hacia la familia del paciente terminal y el

65%(36) como sobre el cuidado hacia la recreacion y el ocio.
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GRAFICOS N°5

CONOCIMIENTOS SOBRE LA DIMENSION ESPIRITUAL DEL
CUIDADO PALIATIVO EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
TERMINAL, EN ENFERMERAS DEL SERVICIO DE MEDICINA
DEL HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO
LIMA +PERU
2017
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Fuente: Instrumento aplicado en mayo 2018.

En el grafico N° 5 con respecto al conocimiento sobre el cuidado paliativo
en pacientes con enfermedad terminal en la dimension espiritual de las
enfermeras del servicio de medicina del Hospital Nacional Dos de Mayo,
se puede apreciar que de 100% (55) profesionales de enfermeria, 74%
(40) conocen sobre el cuidado paliativo hacia la espiritualidad del
paciente terminal y el 69%(38) conoce sobre el cuidado hacia los valores

y creencias.
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GRAFICOS N° 6

ACTITUDES HACIA EL CUIDADO PALIATIVO EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD TERMINAL, EN ENFERMERAS DEL SERVICIO DE
MEDICINA DEL HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO
LIMA +PERU
2017
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Fuente: Instrumento aplicado en mayo 2018.

En la gréfica N° 6 con respecto a la actitud hacia el cuidado paliativo en
pacientes con enfermedad terminal en enfermeras del servicio de
medicina se puede apreciar que de 100% (55) profesionales de
enfermeria, el 52% (29) tienen una actitud de indiferencia hacia el
cuidado paliativo en pacientes terminales, el 24% (13) tienen una actitud
de aceptacion y el 24% (13) tienen una actitud de rechazo.
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3.2. DISCUSION

Los cuidados paliativos forman parte de un tratamiento integral
para el cuidado de las molestias, los sintomas y el estrés de toda

enfermedad grave®3.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en su reporte del afio

GHILQH D ORV FXLGDGRV SDOLDWR&G®WY FRPR 3}
continuado de los pacientes y sus familias por un equipo multiprofesional
cuando la expectativa médica no es la curacion. El control del dolor y de
RWURV VtQWRPDV \ GH SUREOHPDV SVLFR®OYJLFR
Posteriormente, la OMS ha ampliado esa definicion y considera a los
FXLGDGRYV SDOLDWLYRYV FRPR XQ SHQIGH XH GITX K& HP H |
pacientes y familias que se enfrentan a los problemas asociados con
enfermedades amenazantes para la vida, a través de la prevencion y
alivio del sufrimiento por medio de la identificacion temprana e impecable
evaluacion y tratamiento del dolor y otros problemas fisicos, psicolégicos
\ HVSLUPAWXDOHV’

Los Cuidados Paliativos, como hemos visto, tienen por objeto
proporcionar el mayor grado de bienestar al enfermo tanto en su aspecto
fisico, emocional, social y espiritual, por lo que el personal de enfermeria
tiene que adaptarse a las caracteristicas individuales y a los cambios que
se producen en el paciente terminal conforme evoluciona su

enfermedad>?.

Para ejercer unos cuidados paliativos eficaces, los profesionales
de enfermeria deben contar con conocimiento basico y una actitud que
conlleve a desarrollar una buena comunicacion con el paciente y su
familia para detectar sus necesidades, conocimientos sobre la
enfermedad del paciente y los problemas que ésta puede generar y que

posean o desarrollen una cierta actitud personal, equilibrio y madurez
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para autocuidarse y soportar mejor las situaciones dificiles que

acompafian a las personas en estos momentos finales de su vida®*.

El objetivo de los cuidados de enfermeria a la persona con
enfermedad terminal es contribuir a mantener el nivel mas alto de calidad
de vida y ayudarle a resolver o minimizar sus necesidades, asi como
brindar apoyo para que viva tan confortablemente como sea posible y
contribuir a que muera con dignidad. Todo ello en un marco de
colaboracién con el resto del equipo, que ha de ser multidisciplinar para

garantizar unos cuidados integrales®.

Nuestros resultados evidencian que la mayoria de profesionales
de enfermeria muestran un conocimiento sobre el cuidado paliativo en
pacientes con enfermedad terminal en la dimension fisica, social,
psicoemocional y espiritual, hallazgo similar obtenido en el articulo
WLWXODGR 3 &RQRFLPLHQWRYV HQ FXH\GUIRGAWO BD CE.HD
HQIHUPHUtD GH XQ KRVSLWDO HVSDxRKR&ik@EE@H ORV D)
Antonio Martinez-Sabater y Yolanda Lapefia-Mofiuxen, asi mismo los
resultados difieren FRQ OD LQYHVWLJDFLYQ WLWXODGD
actitudes hacia el cuidado paliativo del paciente con enfermedad terminal
de los estudiantes de IV ciclo de la especialidad de Enfermeria de la
8QLYHUVLGDG 1DFLRQDO OD\RU GH 6DQ PONeyFRYV
Hilario Quispe, donde la mayoria de estudiantes tiene un conocimiento
medio respecto al cuidado paliativo sugiriendo la autora una

reforzamiento en estos conocimientos adquiridos.

Segun los resultados obtenidos podemos decir que este
conocimiento presente en el personal de enfermeria podria estar
capacitado para afrontar la creciente complejidad de los cuidados que
requieren las personas en situacion de enfermedad avanzada y al final
de vida, brindando un cuidado integral e individualizado al paciente

terminal y a su familia en el proceso de la enfermedad.
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Con respecto a la dimension fisica del paciente terminal se
observa que la mayoria de profesionales de enfermeria conoce sobre el
cuidado paliativo hacia el dolor, la alimentaciéon y los sintomas
respiratorios de paciente terminal, sin embargo la mayoria no muestran
un conocimiento sobre el cuidado de la piel y el proceso de eliminacién
del paciente terminal. Por lo antes mencionado se puede deducir que las
enfermeras se encuentran en su mayoria capacitadas para brindar un
cuidado adecuado a la dimension fisica, sin embargo este no englobaria
todos los cuidados a los sintomas por los cuales el paciente terminal
pasa al final de la vida; recordemos que con respecto al proceso de
eliminacién, el estrefiimiento es la alteracion intestinal con mayor
incidencia debido al consumo de opiaceos utilizados en la terapia del
dolor de los pacientes terminales por lo que es necesario controlarlo
evitando molestias y complicaciones; asi mismo los problemas de la piel
son muy frecuentes en los pacientes terminales por diversas razones,
tales como la malnutricién, deshidratacién y/o inmovilidad por lo q es
necesario mantener la integridad de la piel a través de los cuidados de

enfermeria.

Por otro lado al hablar de la dimensidn social nuestro resultados
evidencian que la mayoria de profesionales de enfermeria conoce
acerca del cuidado paliativo hacia la familia y la comunicacioén con el
paciente, de esto podemos decir que las enfermeras se encuentran
preparadas para entablar una adecuada relacién con la familia, como
generar un vinculo con el paciente a través de la comunicacion y como
promover la recreacion y el ocio al final de la vida, podriamos decir que
al tener conocimiento sobre una adecuada comunicacion ayudard al
profesional de enfermeria recoger mejor los sintomas, las necesidades
y los deseos del paciente lo que le permitira usar a la comunicacion como
un instrumento de alivio y ademas como un vehiculo muy importante

para la transmision del apoyo social y emocional, por otro lado el
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conocimiento y el interés por el apoyo familiar mejora la calidad de
cuidado del paciente terminal debido a que la familia es uno de los pilares
basicos para el cuidado del enfermo y no se pueden separar las
necesidades de éste de las de su familia porque las dos partes funcionan
en paliativos como una unidad, por otro lado cabe resaltar que un
conocimiento sobre como favorecer las actividades sociales de acuerdo
a la capacidad del paciente y su entorno social fomenta el mas alto nivel
de relacion social posible para mantener o aumentar la autoestima y

alcanzar el mayor nivel de autorrealizacion posible.

A su vez los resultados nos muestran que una mayoria de
profesionales de enfermeria conoce sobre la dimension psicoemocional
del paciente terminal, teniendo conocimiento sobre el cuidado dado a las
necesidades psiquicas y emocionales que presenta el paciente terminal,
esto ayuda a que el personal de enfermeria pueda ser capaz de manejar
la situacién la cual pasa el paciente y los diferentes sentimientos que
pueda manifestar ayudandolo a mejorar la adaptacién a cada situacion
gue se presente en el proceso de la enfermedad y ayudando a que el
paciente exprese lo que le preocupa generando en el sentimientos

positivos hacia si mismo y hacia sus logros.

Con respecto a los resultados encontrados podemos decir que
una mayoria aceptable tiene conocimiento sobre la dimensidn espiritual
del paciente terminal, es decir conoce sobre el cuidado paliativo teniendo
en cuenta las creencias y valores, un buen manejo en el cuidado de las
necesidades espirituales del paciente podria conllevar a que ayudaran a
la persona al final de la vida a encontrar significado, mantener la
esperanza y aceptar la muerte. Cuando la persona esta en el limite entre
la vida y la muerte suelen aferrarse a la dimensién espiritual ya que se
sienten vulnerables, dejan de ser quienes eran, es ahi donde comienzan

las preguntas de sentido de la vida, como estaban viviendo, como es el
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vinculo con los seres queridos, con el trabajo y el entorno que los rodea,
por eso es responsabilidad de enfermeria tener el conocimiento
necesario que le permita promover en el paciente el uso de sus propios
recursos para enfrentarse a lo desconocido o a una incertidumbre en la
vida , hallar un significado y un objetivo en la vida, ser consiente y capaz
de recurrir a fuerzas y recursos internos y tener la sensacion de estar

conectado con uno mismo y con Dios o0 un ser superior#?.

En cuanto a los hallazgos de la presente investigacion, respecto
a las actitudes hacia el cuidado paliativo en pacientes con enfermedad
terminal en sus componentes cognitivo, afectivo y conductual, se
observa que la mayoria de los profesionales de enfermeria presentan
una actitud de indiferencia hallazgo similar obtenidos en la investigacion
titulada 3$FWLWXG GHO SHUVRQDO GH VDOXGOIUHQW
paciente oncoldgico del servicio de oncologia en el Hospital Maria
$X[LOLDGRUD" G Hdith Pafibuavd RiEpe Inga donde los
personal de salud del servicio de oncologia posee una actitud indiferente
frente a la atencidén que brinda al paciente oncologico, a su vez podemos
REVHUYDU KDOOD]JR VLPLODU REWKQDGRM FRQ OD
del profesional de enfermeria hacia el cuidado del paciente moribundo
en el servicio de medicinas del Hospital Nacional Hipdlito Unanue, 2013 °
de la autora Yuliana Flores Benites, donde la actitud encontrada fue de

indiferencia.

Cabe resaltar que los resultado encontrados en la presente
investigacion respecto a la actitud de indiferencia que presentan los
profesionales de enfermeria hacia el cuidado paliativo del paciente
terminal podria significar que en su mayoria los profesionales no logran
aceptar el final de la vida como un proceso natural por la que todo ser
humano llega en cualquiera de sus etapas, esto no les permite identificar

en su totalidad el sufrimiento psicologico, el dolor fisico y el sufrimiento
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espiritual del paciente terminal y de los familiares que se encargan de
cuidarlo, si el profesional de enfermeria no presenta una actitud de
aceptacion ante el cuidado paliativo no podré identificar las necesidades
del paciente para que en el proceso de muerte el paciente terminal tenga
un cuidado de calidad, con dignidad y sin sufrimiento con un cuidado
humanizado con un enfoque holistico que le permita al paciente terminal
y a su familia resolver y enfrentar las situaciones conflictivas que
suceden en torno a la muerte mejorando asi la calidad de vida, brindando
una atencion adecuada y respetando la individualidad del paciente. La
actitud de indiferencia es definida como el estado de animo en que una
persona no siente inclinacion ni rechazo hacia otro sujeto, un objeto o un
asunto determinado, de los cual podemos decir que esta actitud de
indiferencia probablemente es generada por diversos factores tales
como el numero de pacientes asignados que atienden diariamente una
enfermera que en muchos caso conlleva a una sobrecarga laboral, la
complejidad de cuidado del paciente terminal, estrés laboral, la angustia
de la familia por el estado de salud del paciente, desconocimiento de las
nuevas técnicas de cuidados paliativos, etc. Al respecto Aguilera S.F,
Paniale S.R, Romero U.B, En su investigacion de tipo descriptiva sobre
S$FWLWXG GH HQIHUPHUtD ITUHQWH RDVBDGHHQWH
Bondad y en el Servicio de Medicina Paliativa del Nuevo Hospital San
Roque de la ciudad de Cérdoba en el 2012, encuentran que en el trabajo
con pacientes terminales se hace presente a menudo la carencia de
entusiasmo relacionado a la imposibilidad de cura a pesar del esfuerzo
profesional y ademas que el atender a pacientes terminales genera

malestar en el profesional enfermero®®.

La actitud de aparente indiferencia de las enfermeras de este
estudio, se asume a diversos factores que pueden estar interviniendo,

tales como:
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Gran esfuerzo emocional que exige el cuidado de una persona en
fase terminal de la vida, si la enfermera presenta elevada carga de
pacientes y se encuentra agotada y estresada esto podria influir en el
apoyo emocional y afecto brindado tanto a la familia, como a la persona
en etapa terminal. De ahi la necesidad de un ambiente fisico exclusivo

para este tipo de pacientes.

Esta situacion, esta generada porque la enfermera tiene que
responder a una institucién arraigada en una cultura biologista y muchas
veces aun paternalista, donde solo interesa mayormente la cantidad y
menos la calidad, aunque en los Ultimos tiempos se esta tratando de

revertir esta situacion®S.

En la actitud también influye la edad cronologica de la persona,
las jovenes enfermeras son mas labiles para enfrentar el proceso de la
muerte y el duelo. Muchas veces huyen de la escena angustiada,
temerosa y hasta con sentimientos de culpa, mientras que la experiencia
profesional en la enfermera que ha enfrentado muchas veces a la
muerte, le da un poco mas de dominio emocional, lo cual no quiere decir
que sea indiferente al proceso. Es necesario también, que la institucion
vele por su personal, mediante el apoyo emocional a través de
profesionales psicélogos, porque también las enfermeras al estar en
contacto con personas en fase terminal y sus familias, y segun la edad
de ellos, entran en estado de duelo, por lo tanto, es necesario el apoyo

psicol6gico®®.

Otro factor importante es la preparacion de las enfermeras,
durante su formacién en el pre grado y post grado sobre los cuidados
paliativos, en los que el cuidado a la persona y familia debe ser en todas
sus dimensiones, nos referimos, al cuidado humanizado. Cuando la
ciencia médica determina que no se puede hacer mas para detener el

proceso hacia el final de la vida, es donde se inician los cuidados
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paliativos dirigidos a mantener la calidad de vida en un proceso de morir
dignamente. Este proceso también conlleva a la enfermera hacia un
estado de angustia, ante la lucha interna en la aplicacién de las
intervenciones hacia el paciente con base en los principios éticos en
torno al final de la vida, sus creencias religiosas, y las decisiones de los
otros miembros del equipo de salud, sobre todo la decision médica, del

paciente y la familia®®.

Al respecto, Watson, refiere, que las enfermeras deben luchar por
la restructuracion de la préactica clinica, es necesario rescatar el aspecto
humano, espiritual y transpersonal. Es por ello que se pretende que las
enfermeras entren en un proceso de reflexién profunda sobre la practica
del cuidado paliativo con conocimiento de las implicancias éticas,
entender concepcidn antropoldgica del dolor y sufrimiento y al verdadero
cambio dentro de una relacion interpersonal enfermera-paciente-familia,

verdaderamente humanizada®’.

Recordemos, que la enfermera, es la llamada a potenciar, la
cercania, la cordialidad y la ternura, a una persona que necesita apoyo,
afecto y sobre todo una presencia amorosa, como lo pregonaba JUAN
3$%/2 377

Las acciones de enfermeria tienen como propoésito ayudar al
usuario a conseguir los objetivos generales de fortaleza espiritual,
serenidad y satisfaccion personal, para ser eficaz en sus actuaciones los
profesionales de enfermeria deben haber examinado y revisado sus
propias creencias y valores personales y si se siente incobmodos
ayudando al paciente en el proceso de la enfermedad. Una actitud
indiferente no ayudara al profesional a respetar las creencias del
paciente terminal y no juzgar ni calificarlas de buenas o malas,
desvinculandose de la angustia espiritual por la que pasa todo paciente,

sin ayudarlo a encontrar un significado a lo que est4 pasando y a que
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utilice sus recursos para enfrentarse a la enfermedad®®, a su vez el
conocimiento adquirido por el profesional de enfermeria implica el
desarrollo de valores que tienen que ver con el respeto por los derechos
humanos, a la dignidad humana, a la muerte, la vida, las creencias y las
ideas, siendo indiferentes a ellos no se puede mejorar el cuidado que se

brinda en cuidados paliativos®”.

A su vez los resultados nos muestran que la mayoria de
profesionales de enfermeria tiene una actitud de indiferencia en la
dimension afectiva la cual abarca la sensibilidad, la apatia, el temor y la
ansiedad hacia el cuidado paliativos, de esto se deduce que el cuidado
paliativo puede verse afectado por diversos sentimientos negativos,
recordemos que en el trabajo diario el profesional de enfermeria puede
estar expuesto a situaciones desagradables, molestas y dolorosas,
como lo son en estos casos el sufrimiento y la muerte. Sin embargo, un
enfermero tiene que modificar o suprimir sentimientos negativos para

conseguir que los pacientes se sientan cuidados y seguros.

Por otro lado al hablar de la dimension conductual de la actitud
podemos observar que una mayoria aceptable presenta una actitud de
indiferencia, esta dimension abarca la vocacion, respeto, comodidad y la
aceptacion y el rechazo hacia el cuidado del paciente terminal, esto
refleja que el personal de enfermeria en su mayoria no esté satisfecho
con el trabajo con el paciente terminal pudiendo considerarlo como una
sobrecarga laboral, la enfermera/o consciente de la alta calidad de los
cuidados paliativos, debe esforzarse por prestar hasta el final de la vida,
compasion y cuidados necesarios para aliviar los sufrimientos del
paciente terminal mostrando su vocacion y esmero aceptando el proceso
de muerte como una etapa final de la vida. Una actitud de indiferencia
no permitirh que la enfermera ejecute con habilidad y paciencia las

acciones planificadas en su trabajo diario.
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El rol de enfermeria en los cuidados paliativos tiene como objetivo
contribuir a mantener el nivel mas alto de calidad de vida del paciente
terminal y ayudarle a resolver o minimizar sus necesidades, asi como
brindar apoyo para que viva tan confortablemente como sea posible y
contribuir a que muera con dignidad. Todo ello en un marco de
colaboracion con el resto del equipo, que ha de ser multidisciplinar para

garantizar unos cuidados integrales®.

Cicely Saunders afirma que " un cambio de actitudes y educacion de
todos los profesionales implicados con los pacientes que tienen una
enfermedad cronico-degenerativa, exige un compromiso humano, mas
allaA de medicaciones e intervenciones costosas, y debe ser una

preocupacion de todos los gobiernos"*®.
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4.1.

CAPITULO IV

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

£7)

7

3

Y

La mayoria de enfermeras del servicio de medicina conocen
sobre el cuidado paliativo en pacientes con enfermedad
terminal sin embargo las actitudes hacia los cuidados

paliativos son de indiferencia.

La mayoria de enfermeras del servicio de medicina tienen
conocimiento sobre cuidados paliativos en la dimension fisica
tales como la alimentacion y nutricion adecuada al final de la
vida y el soporte en la funcion respiratoria. Sin embargo, un
porcentaje significativo desconocian como mantener la
integridad de la piel y como favorecer una eliminacion

apropiada al final de la vida.

La mayoria de enfermeras del servicio de medicina conocen
sobre cuidados paliativos en la dimension social, tales como
la atencion integral a la familia respondiendo frente a sus
dudas y la comunicacion activa al Informar, orientar y apoyar

al enfermo y la familia.

La mayoria de enfermeras del servicio de medicina conocen
sobre cuidados paliativos en la dimension psicoemocional
tales como ldentificar el miedo en el paciente y establecer
estrategias de afrontamiento, y favorecer la expresion de

sentimientos con escucha activa.



4.2.

¥, La mayoria de enfermeras del servicio de medicina conocen
sobre cuidados paliativos en la dimension espiritual como
ayudar al paciente a identificar los valores y creencias que dan

sentido al ser humano.

¥ La mayoria de enfermeras del servicio de medicina presenta
una actitud de indiferencia hacia los cuidados paliativos, es
decir indiferencia frente a las creencias, valores, el temor y la
ansiedad del paciente terminal; indiferencia a la vocacion,

respeto, comodidad de la persona al final de su vida.

RECOMENDACIONES

¥% A los profesionales de enfermeria, mayor capacitacion y
compromiso en cuidados paliativos y manejo del dolor en

pacientes en estado terminal.

Y% A las Instituciones de Salud deben seguir capacitando
profesionales de enfermeria sobre los cuidados paliativos al
paciente terminal, actualizandolos con conocimientos acerca
del proceso por el que pasa el paciente y la familia al final de

vida.

% A la Escuela de enfermeria considerar en todas las
asignaturas de la carrera capitulos completos sobre
enfermeria en cuidados paliativos y manejo del dolor segun

etapa de vida.
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¥% Realizar estudios cualitativos sobre las actitudes de los
profesionales de enfermeria hacia los cuidados paliativos en

pacientes con enfermedad terminal.
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OPERACIONALIZACION DE LA VARIABLE

DEFINICION
VARIABLE CONCEPTUAL DIMENSIONES | INDICADORES VALOR FINAL
Conocimiento Es el acumulo de Dolor
sobre el cuidado | informacion, Alimentacion y nutricién
paliativo a en la | adquirido de Fisica Respiracion
fase final de la | forma cientifica o Eliminacion
vida. empirica. Piel
Sentimientos
Psicoemocional | Sintomas psicologicos
Autoestima Conoce
Familia No conoce
Social Comunicacion
Recreaciéon y ocio
Creencias y valores
Espiritual

Espiritualidad

Definicién operacional de la variable: Es el acumulo de informacion sobre cuidado paliativos que se brinda a los
pacientes y su familia cuando afrontan problemas de orden fisico, psicosocial, espiritual o psicoemocional inherentes a

una enfermedad terminal.; medido a través de un cuestionario que permite catalogarlo en conoce y no conoce.



DEFINICION

VARIABLE OPERACIONAL DIMENSIONES INDICADORES VALOR FINAL
Actitudes La actitud es la COMPONENTE Creencias
en los | disposicion voluntaria de COGNITIVO Valores
. Conocimiento
cuidados una persona frente a la
L . . Sensibilidad
paliativos a | existencia en general o un COMPONENTE ,I n
- - AFECTIVO Apatia
pacientes | aspecto particular de Temor Aceptacion
en la fase | esta. Ansiedad Indiferencia
final de la Comodidad Rechazo
COMPONENTE —
vida. Responsabilidad
CONDUCTUAL Vocacion

Aceptacion y Rechazo

Definicion operacional de la variable: Son las predisposiciones dado por las experiencias la forma de pensar, sentir del

profesional de enfermeria en sus componentes cognitivo, afectivo y conductual que tienen las enfermeras al brindar

cuidado paliativo al paciente en la fase final de la vida el cual sera medido a través de una escala tipo likert cuyo valor

final sera expresado en actitud de aceptacién, indiferencia o rechazo.
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CUESTIONARIO

l. PRESENTACION

Estimados Licenciados en enfermeria, mi nombre es Déborah
Guillén Lépez soy egresada de enfermeria de la UNMSM vy estoy
realizando un estudio de investigacion con el objetivo de determinar
los conocimientos sobre el cuidado paliativo en pacientes con
enfermedad terminal, en enfermeras del Servicio de Medicina, por
lo que solicito su total colaboracién para el llenado de dicho
cuestionario. La informacion que ud nos brinde sera de caracter
ANONIMO por lo que se le pide su sinceridad y veracidad en los
datos brindados al responder este instrumento basado en su

experiencia, agradezco de ante mano su colaboracion.
Il. DATOS GENERALES
1. Sexo: Femenino () Masculino ()
2. Afos de trabajo en el servicio de medicina:

1. INSTRUCCIONES

En las hojas subsiguientes encontrara usted un listado de preguntas
seguido de sus respectivas alternativas, lea cada alternativa y
marque con un aspa (x) la alternativa que usted considere correcta

segun sus conocimientos.



V.

CONTENIDO PROPIAMENTE DICHO

1. ¢Qué tratamiento se podria usar para aliviar el dolor del paciente

terminal?

a.
b.
C.
d.

Mejora de la alimentacién.
Métodos fisicos: masajes, calor-frio, etc.
Intervencion psicologica.

Escuchar al paciente.

2. ¢Qué tipo de cuidado es el adecuado para la alimentacion en el

paciente terminal?

o o T

Proporcionar porciones pequefias de alimento de 6 a 8 al dia.
Promover a que él paciente consuma todo el alimento.
Estimular el consumo de liquidos durante la comida.

Evitar el consumo de alimentos grasosos.

3. ¢Qué cuidado se debe brindar en un proceso de disnea?

Qo T W

Dejar al paciente para buscar al médico cuanto antes.
Aflojar ropa, colocar en posicion semifowler.
Colocar al paciente en posicion decubito supino.

Brindar liquidos.

4, ;Cuadl es la accibn de enfermeria adecuada ante el

estrefimiento?

a.
b.

Evitar el uso de medicamentos AINES.
Aconsejar la dieta con alto contenido de fibra en pacientes con
debilidad.

Revisar diariamente la frecuencia y aspecto de las heces.



d.

Favorecer el consumo de harinas.

5. Las intervenciones de enfermeria para evitar el riesgo de

deterioro de la integridad cutanea estan orientadas a:

a.

Bafio al paciente, solo en caso de necesitarlo, evitando
enfermedades respiratorias.

Promover la movilidad cada hora en todos los casos.
Aconsejar el uso de ropa sintética y ajustada.

Hacer uso de cremas hidratantes después del bafio.

6. ¢Cuando la enfermera identifica que su paciente con enfermedad

terminal se encuentra triste, su principal cuidado serd?

a.
b.
C.
d.

Mejorar su cuidado.
Apoyarlo de manera continua.
Fomentar una relacion empatica.

Medios fisicos: masajes, musica.

7. Para controlar la ansiedad del paciente con enfermedad terminal

la enfermera debera:

a.

b
C.
d

Evitar hablar sobre su enfermedad.
Favorecer la expresion de sentimientos con escucha activa.
Mantener al paciente siempre acompafnado.

Evitar que realice actividades fisicas.

8. Si el paciente con enfermedad terminal se encuentra hostil y no

colabora con su cuidado, la enfermera debera:

a.

b
C.
d

Continuar con su cuidado, ignorandolo.
Permitirle desfogar su ira como mejor le parezca.
Forzarlo a que reduzca su ira.

Ayudarlo a reconocer su ira, pero sin entrar en la misma.



9. ¢Qué accion realizaria para ayudar al paciente a superar el

sentimiento de miedo?

a.
b.

No debe intervenir pues el psicdlogo se debe encargar.
Pedirle que olvide cuél es su temor.

Identificar el miedo en el paciente y establecer estrategias de
afrontamiento.

Ayudarlo a huir del temor.

10. ¢ Qué accion realizaria para promover la autoestima del paciente

con enfermedad terminal?

a.

b
C.
d

Establecer una comunicacion a corto plazo.
Evitar comunicarle su estado de salud.
Valorar su aspecto y logros positivos frecuentemente.

Pedirle que evite observar su apariencia fisica.

11. Para entablar una adecuada comunicacion con el paciente con

enfermedad terminal la enfermera debera:

a.

Hacer preguntas directas y abiertas asegurandose la adecuada
comprension.

Entablar una comunicacion solo si el paciente puede hablar.
Usar un dialogo con términos médicos.

Dialogar solo con la familia del paciente.

12.Para promover la participacion de la familia en el cuidado, la

enfermera deberéa:

a.

b
C.
d

Educar a la familia sobre los cuidados del paciente.
Preparar a una sola persona como cuidador del paciente.
Asignarle funciones en todo momento que este con el paciente.

Evitar el dialogo constante.

Vi



13. ¢ Qué acciones de enfermeria realizaria hacia familia del paciente

con enfermedad terminal?

a.

Evitar que este mucho tiempo en contacto con el paciente,
disminuyendo su sufrimiento.

Hacer que cumpla de manera estricta el horario de visita.
Resolver sus dudas en cada momento.

Pedir a la familia que espere al médico para los informes sobre

el paciente.

14.En los cuidados paliativos el objetivo de la comunicacion seré:

Qo o w

Brindar informacion veraz.
Obtener datos de la familia y el paciente.
Generar un vinculo enfermera paciente.

Informar, orientar y apoyar al enfermo y la familia.

15.Para promover la recreacion y el ocio en el paciente con

enfermedad terminal la enfermera debera:

a.
b.

Dejar que el paciente salga del servicio a pasear.

Promover el entretenimiento a través de la musica, la lectura,
etc.

Evitar las constantes visitas de amigos y familiares del
paciente.

Asignarle actividades para su cuidado.

16.Para mostrar respeto a las creencias del paciente terminal la

enfermera debera:

a.
a.
b.

Ser creyente de una religion.
Tener la misma religion que el paciente.

Traer a un padre para orar en el servicio.

Vi



c. Comprometerse espiritualmente con el enfermo.

17.¢Qué accion debe realizar la enfermera para brindar apoyo
espiritual?
a. Traer un sacerdote al servicio.
b. Ayudar al paciente a identificar los valores y creencias que dan
sentido al ser humano.
Participar de en las ceremonias religiosas del paciente.

d. Rezar por el paciente.

18. ¢ Qué accion debe realizar la enfermera para evitar el sufrimiento
espiritual del paciente terminal?
a. Dejar al paciente en su soledad.
b. Evitar hablar de temas religiosos.
c. Proporcionar consuelo y apoyo directo.
d

Ver al paciente como persona vulnerable.

VI
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INSTRUMENTO ESCALA TIPO LICKERT

V. PRESENTACION

Estimados compafieros, mi nombre es Déborah Guillén Lopez soy
interna de enfermeria de la UNMSM, a continuacién, se presentara
el siguiente instrumento que ha sido elaborado con el objetivo de
determinar las actitudes hacia el cuidado paliativo en pacientes con
enfermedad terminal, en enfermeras del Servicio de Medicina. La
informacion que ud nos brinde sera de caracter ANONIMO por lo que
se le pide su sinceridad y veracidad en los datos brindados al
responder este instrumento basado en su experiencia, agradezco de

ante mano su colaboracion.

V. DATOS GENERALES

3. Sexo: Femenino () Masculino ()

4. Afos de trabajo en el servicio de medicina:

VI. INSTRUCCIONES

El tema del presente instrumento es el cuidado del paciente en
estado terminal, de modo que cada uno de los enunciados pretende
captar su actitud frente a este tipo de pacientes que estan proximos

a fallecer.

Cada item cuenta con cuatro alternativas de respuesta en la cual
debera marcar con un aspa (X) a la alternativa que considere que es

correcta utilizando los siguientes criterios:



MA: Muy de acuerdo

A: De acuerdo

NA/ND: Ni en acuerdo ni en desacuerdo

D: En desacuerdo

MD: muy en desacuerdo

V. CONTENIDO PROPIAMENTE DICHO
N° | AFIRMACIONES MA NAND MD
1 Me frustra saber que los cuidados no mejoran el
" | estado de salud del paciente terminal.
5 Considero a la atencién del paciente terminal
" | como una sobrecarga laboral.
3 Me siento preparada para afrontar la situacion de
" | muerte del paciente terminal.
Me resulta agradable saber que facilito el reposo,
4. |la relajacion y la satisfaccion del paciente
terminal.
El brindar cuidados a pacientes terminales me
5 genera temor porque se instala en mis
" | sentimientos la idea de sufrimiento ante nuestra
propia muerte
El saber que va estar bajo mi cuidado un
6. | paciente que va a morir me resulta estresante por
su complejo estado de salud.
Considero innecesario involucrarme con las
7. | creencias religiosas del paciente terminal, si no

son las mismas que las mias.




Considero que enfermeria puede intervenir muy

8. | poco en el proceso emocional del paciente
terminal.
No conozco nuevas técnicas de cuidados
9. paliativos para brindar a los pacientes terminales
una muerte digna.
10 Me interesa saber cémo afronta el paciente
" | terminal su estado de salud.
Me incomoda contar con presencia de la familia
11. | del paciente terminal pues suelen presionar
dificultando el cuidado.
12 En el trabajo con pacientes terminales no se
" | hace presente mi entusiasmo y esmero.
Me da gusto brindar durante mi atencién, buenos
13. | animos al paciente terminal evitando que se
deprima.
14 Me siento preparada para apoyo espiritual al
" | paciente terminal.
15 Valoro el dolor del paciente terminal y sus
" | caracteristicas.
16 Me incomoda que el paciente terminal no
" | siempre se encuentra licido.
17 Me incomoda dedicar mas tiempo del necesario
" | en la atenciéon del paciente terminal.
18 Superviso que el personal técnico de enfermeria

brinde la adecuada atencion al paciente terminal.

Gracias por su

participacion
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del trabajo: Conocimientos y actitudes hacia el cu idado
paliativo en pacientes con enfermedad terminal, en enfer meras del

Servicio de Medicina de un hospital publico, Lima, 20  17.

Mi nombre es Déborah Guillén Lépez, soy egresada de
enfermeria de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos, tengo el
agrado de dirigirme a Ud. Muy cordialmente con el fin de solicitar su
valiosa colaboracion en el mencionado trabajo de investigacion, cual se
realiza en base a un consentimiento informado cuya finalidad es
asegurar que los individuos que participan en la investigacion han
expresado voluntariamente su intencion de participar en la investigacion.

El propoésito de esta investigacion se realiza con la finalidad de
motivar a los profesionales de enfermeria a realizar trabajos de
investigacion sobre cuidados paliativos en pacientes terminales,
adquiriendo nuevos conocimientos y desarrollando actitudes a beneficio
del paciente con enfermedad terminal y a la mejora de su calidad de vida.

Su participacion es completamente voluntaria, se trata de una
investigacion que no le producira ningun tipo de dafio, en todo momento
se respetaran sus derechos humanos y se cefiird a principios éticos.
Tampoco le implicara ningun costo econdmico. La informacién recabada
tendra caracter anénimo y confidencial, por lo tanto, no escriba su
nombre y apellido en los instrumentos que se le den para recolectar la
informacion.

Una vez leido este documento y aclaradas mis dudas, consiento
en forma voluntaria a participar en el estudio. Asimismo, he sido
notificado que no aparecera mi nombre en los instrumentos usados por
la investigadora para recoger la informacion, lo que le da un caréacter
confidencial a los datos recolectados.

Firma y sello del participante:

Xl



ANEXO 2(~
VALIDEZ DEL INSTRUMENTO
SOBRE CONOCIMIENTOS
PRUEBA BINOMIAL: JUICIO DE EXPERTOS

N° DE JUEZ 5

ITEMS
1 2 3 4 5 6 7 8

1, 1 1 1 1 1 1 1 1 0.004
2. 1 1 1 1 1 1 1 1 0.004
3. 1 1 1 1 1 1 1 1 0.004
4. 1 1 1 1 1 1 1 1 0.004
5. 1 1 1 1 1 1 1 1 0.004
6. 1 1 1 1 1 1 1 1 0.004
7. 1 1 1 1 1 1 1 1 0.004

Se realizaron las sugerencias de los instrumento antes de su aplicacion.
Se ha considerado:

0: Si la respuesta es negativa

1: Si la respuesta es positiva

Si P < 0.05 el grado de concordancia es SIGNIFICATIVO, de acuerdo a
los resultados obtenidos por cada juez los resultados son menores de
0.05 por lo tanto el grado de concordancia es SIGNIFICATIVA.

X1



VALIDEZ DEL INSTRUMENTO
SOBRE ACTITUDES

PRUEBA BINOMIAL: JUICIO DE EXPERTOS

ITEMS N° DE JUEZ P
1 2 3 4 5 6 7 8

1. 1 1 1 1 1 1 1 1 0.004
2. 1 1 1 1 1 1 1 1 0.004
3. 1 1 1 1 1 1 1 1 0.004
4. 1 1 1 1 1 1 1 1 0.004
5. 1 1 1 1 1 1 1 1 0.004
6. 1 1 1 1 1 1 1 1 0.004
7. 1 1 1 0 1 1 1 0 0.145

Se realizaron las sugerencias de los instrumento antes de su aplicacion.
Se ha considerado:

0: Si la respuesta es negativa

1: Si la respuesta es positiva

Si P < 0.05 el grado de concordancia es SIGNIFICATIVO, de acuerdo a
los resultados obtenidos por cada juez los resultados son de 0.0024
menores de 0.05 por lo tanto el grado de concordancia es
SIGNIFICATIVA.
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CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO
PRUEBA ESTADISTICA DE CONFIABILIDAD
COEFICIENTE ALFA DE CRONBACH

Dénde:

N Q~-PHUR GH tWHPV

i a8 VXPD GH ODV YDULDQ]DV GH ORV tWHPV

ég YDULDQ]D GH ORV WRWDOHYV

Rangos de confiabilidad Magnitud
0.81a1.00 Muy alta
0.61a0.80 Alta
0.41a 0.60 Moderada
0.21 a 0.40 Baja
0.01a0.20 Muy baja
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COEFICIENTE ALFA DE CROMBACH PARA LA CONFIBILIDAD DEL IN  TRUMENTO CONOCIMIENTOS
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COEFICIENTE ALFA DE CRONBACH

Reemplazando valores, resulta:

Para el cuestionario de conocimientos:

< < A ..
U L-@A @s—i@@ L nés

Por lo tanto el instrumento es altamente confiable.
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COEFICIENTE ALFA DE CROMBACH PARA LA CONFIBILIDAD DEL IN TRUMENTO ACTITUDES

TABLA DE MATRIZ DE DATOS - ACTITUD
POREESIONA COMPONENTE COGNITIVO COMPONENTE AFECTIVO COMPONENTE CONDUCTUAL ,
OF ENEERIES CRENCIAY  VALORES CONOCIMIENTO SENSIBILIDAD APATIA | TEMOR | ANSIEDACOMODIDA RESPONSIBILIDAD VOCACION  [ACEPTACI| TOTAL
1 2 3 4 : ] b i f { ; 3 b 1
1 4 4 3 ] 4 b b 4 b 4 4 5 N
2 2 3 3 ] P b i b 4 1 4 1
3 3 ! 4 ; ] i b b b b b 5 4 T
4 4 ] 3 ] ] ! 4 i f 4 4 4 4 40
5 5 4 3 ] ! l i b 4 4 4 4 4 T
6 2 E 3 4 ! P i 8 2 2 1 1 24
1 1 4 3 4 ] ! 4 i i 4 4 4 2 4 b4
§ ] : 3 / B i 0 4 3 2 5 I N
9 ) ] 3 4 4 i b b b 1 2 5 5 6l
10 / i 4 4 ] 4 ] B I i . ; 4 4 45
il 3 3 2 4 : 4 I B i 0 0 1 1 34
12 5 2 4 I ] ] I ! f 0 1 b 4 2o
13 4 4 5 4 { ] ! | i 4 f 4 3 4 6
14 3 ) 5 3 ! | 4 b b 0 b b Tl
15 2 4 3 4 ; 4 b | b b b o 4 b7
19 1 3 2 3 ] { b b b b i 4 b 4Tl
17 3 i 3 E ; ] ] b | b b b o 4 b )
18 5 4 i 4 4 4 b | i 4 b o 4 Tl
19 4 2 4 3 : ! B f 4 3 4 4 3 N
A 3 ) 3 4 ] 4 ] ! b i b f 3 b 4T

171315789 1.95780474 178047368 17473

842 135TEUT842. 0.97631579 130736642 1.81842105 1.713157EBBO4736

12921056 150263158 104210526 1694736841578047 150263158 1.32631579 102.407
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COEFICIENTE ALFA DE CRONBACH

Reemplazando valores, resulta:

Para el cuestionario de conocimientos:

ULEA @sFo AL ndy

54@5

Por lo tanto el instrumento es altamente confiable.
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MATRIZ DE DATOS GENERALES Y CONOCIMIENTOS

TABLA DE MATRIZ DE DATOS - CONOCIMIENTOS

TOTAL

13

14
14
13

11

13
16

14
10
14

12
13

14
11

12
13

TOTAL

18

17

16

SUB |DIMENSION ESPIRITUAL| SUB

TOTAL

15

14

DIMENSION SOCIAL
13

12

11

SUB

10 |TOTAL

9

DIMENSION PSICOEMOCIONAL
8

&

5UB
TOTAL

5

DIMENSION FISICA
3

EXO

Sl

PROFESIOMALES
DE ENFERMERIA

1{m
2{F
3[F

4HM
5|F
6{F
7{F

3{M
g{m

10|F

11|F

12|F

13|F

14F

15|F

16|F

17|F

13|M

19|F

20|F

21|F

22|F

23|F

24|F

XX
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MATRIZ DE DATOS GENERALES Y ACTITUDES

PORFESIONAL
DE ENFERMER
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ESTABLECIMIENTO DEL VALOR FINAL

MEDICION DE LA VARIABLE CONOCIMIENTO

Se utilizo el valor promedio a fin de establecer la clasificacion de la

variable conocimientos.

Dénde:
Promedio: 9
Conocen=10a 18

No conocen=0 a9

TABLA DE FRECUENCIAS DE LA VARIABLE CONOCIMIENTO

Profesionales de enfermeria
CONOCIMIENTO
NUMERO %
CONOCE 40 73%
NO CONOCE 15 27%
TOTAL 55 100%

CATEGORIZACION DE LA DIMENSION FISICA

Se utilizo el valor promedio a fin de establecer la clasificacion de la

variable conocimientos.
Dénde:

Promedio: 2.5

XXIV



Conocen=3ab
No conocen=1 a2
CATEGORIZACION DE LA DIMENSION PSICOEMOCIONAL

Se utiliz6 el valor promedio a fin de establecer la clasificacion de la

variable conocimientos.
Donde:
Conocen=3 a5
No conocen=1 a?2
CATEGORIZACION DE LA DIMENSION SOCIAL

Se utilizé el valor promedio a fin de establecer la clasificacion de la

variable conocimientos.
Donde:
Conocen=3 a5
No conocen=1 a?2
CATEGORIZACION DE LA DIMENSION ESPIRITUAL

Se utiliz6 el valor promedio a fin de establecer la clasificacion de la

variable conocimientos.
Doénde:
Conocen=2a3

No conocen =1
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ESTABLECIMIENTO DEL VALOR FINAL

MEDICION DE LA VARIABLE ACTITUDES

Para la clasificacion de la variable actitud de las enfermeras del servicio

de medicina se utiliz6 Stanones, realizando el procedimiento de la

siguiente manera:
1. Célculo de X promedio
X =65.6
2. Célculo de la Desviacion Estandar
DS =123
3. Se establecieron valores paraay b

a= X +0.75 (DS)
a= 65.6 - 0.75 (12.3)

a= 56

56

b= X + 0.75 (DS)
b= 46.82 + 0.75 (7.02)

b= 75

75
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TABLA DE FRECUENCIAS DE LA VARIABLE ACTITUD

Estudiantes de enfermeria
ACTITUD
NUMERO %
ACEPTACION >75 13 24%
INDIFERENCIA 56 - 75 29 52%
RECHAZO < 56 13 24%
TOTAL 55 100%

CATEGORIZACION DE LA DIMENSION: COMPONENTE

COGNITIVO

1. Célculo de X promedio
X=18.1

2. Calculo de la Desviacion Estandar
DS =43

3. Se establecieron valores paraay b

a= X +0.75 (DS) b= X + 0.75 (DS)
a=18.1- 0.75 (4.3) b=18.1 + 0.75 (4.3)
a= 15 b= 21

Doénde:
Aceptacion= > 21
Indiferencia= 15 - 21

Rechazo= < 15
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CATEGORIZACION DE LA DIMENSION: COMPONENTE AFECTIVO

2. Célculo de X promedio
X=21

4. Célculo de la Desviacién Estandar
DS=44

5. Se establecieron valores paraay b

a= X z0.75 (DS) b= X+ 0.75 (DS)
a=21-0.75(4.4) b=21+0.75 (4.4)
a=18 b= 24

Dénde:
Aceptacion=>24
Indiferencia= 18 - 24

Rechazo=< 18

CATEGORIZACION DE LA DIMENSION: COMPONENTE
CONDUCTUAL

1. Calculo de X promedio
X =26.5
2. Calculo de la Desviacion Estandar

DS =53
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3. Se establecieron valores paraay b
a= X +0.75 (DS) b= X +0.75 (DS)

a=26.5-0.75 (5.3) b= 26.5 + 0.75 (5.3)

=23 b= 30
Doénde:

Aceptacion= > 30

Indiferencia= 23 - 30

Rechazo= < 23
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TABLA N° 1

SEXO DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA
DEL SERVICIO DE MEDICINA DEL
NACIONAL DOS DE MAYO
LIMA +PERU
2017

Profesionales de enfermeria
CONOCIMIENTO
NUMERO %
FEMENINO 43 78%
MASCULINO 12 22%
TOTAL 55 100%
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TABLA N° 2

ANOS DE SERVICIO DEL PROFESIONAL DE
ENFERMERIA DEL SERVICIO DE MEDICINA
DEL NACIONAL DOS DE MAYO
LIMA +PERU
2017

Profesionales de enfermeria
CONOCIMIENTO
NUMERO %
1 - 3 afos 24 44%
4 - 6 afos 19 35%
7 afos a mas 12 21%
TOTAL 55 100%
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TABLA GENERAL DE RESULTADOS OBTENIDOS DEL
CUESTIONARIO REALIZADO A LAS ENFERMERAS
DEL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL

NACIONAL DOS DE MAYO

LIMA +PERU
2017

DIME
NSION
ES

ITEMS

CONOCE

NO
CONOCE

TOTAL

NO

%

N | %

NO

%

DIMENSION FISICA

¢, Qué tratamiento se podria usar
para aliviar el dolor del paciente
terminal?

28

51%

27 | 49%

55

100

¢, Qué tipo de cuidado es el
adecuado para la alimentacion en
el paciente terminal?

42

76%

13 | 23%

55

100

¢, Qué cuidado se debe brindar en
un proceso de disnea?

31

56%

24 | 44%

55

100

¢;Cual es la accion de enfermeria
adecuada ante el estrefimiento?

27

49%

28 | 51%

55

100

Las intervenciones de enfermeria
para evitar el riesgo de deterioro de
la integridad cutdnea  estan
orientadas a:

17

31%

38 | 69%

55

100

DIMENSION
PSICOEMOCIONAL

¢, Cuando la enfermera identifica
gue su paciente con enfermedad
terminal se encuentra triste, su
principal cuidado sera?

34

62%

21 | 38%

55

100

Para controlar la ansiedad del
paciente con enfermedad terminal
la enfermera debera:

32

58%

23 | 42%

55

100

Si el paciente con enfermedad
terminal se encuentra hostil y no
colabora con su cuidado, la
enfermera debera:

37

67%

18 | 33%

55

100

XXX



¢, Qué accion realizaria para ayudar
al paciente a superar el sentimiento
de miedo?

42

76%

13

24%

55

100

¢Qué accion realizaria para
promover la autoestima del
paciente con enfermedad terminal?

46

84%

16%

55

100

DIMENSION SOCIAL

Para entablar una adecuada
comunicacién con el paciente con
enfermedad terminal la enfermera
debera:

32

58%

23

42%

55

100

Para promover la participacion de la
familia en el cuidado, la enfermera
debera:

40

73%

15

27%

55

100

.,Qué acciones de enfermeria
realizaria hacia familia del paciente
con enfermedad terminal?

34

62%

21

38%

55

100

En los cuidados paliativos el
objetivo de la comunicacion sera

34

62%

21

38%

55

100

Para promover la recreacion y el
ocio en el paciente con enfermedad
terminal la enfermera debera:

36

65%

19

35%

55

100

DIMENSION ESPIRITUAL

Para mostrar respeto a las
creencias del paciente terminal la
enfermera deberé:

38

69%

17

31%

55

100

., Qué accion debe realizar la
enfermera para brindar apoyo
espiritual?

46

84%

16%

55

100

.,Qué accion debe realizar la
enfermera para evitar el sufrimiento
espiritual del paciente terminal?

35

64%

20

36%

55

100
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TABLA GENERAL DE RESULTADOS OBTENIDOS DEL CUESTIONARIO ESCALA

TIPO LIKER REALIZADO A LAS ENFERMERAS DEL SERVICIO DE
MEDICINA DEL HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO

LIMA +PERU
2017
MA A NA/ND MD
N° | AFIRMACIONES
N % % N | % N % N | %
Considero innecesario involucrarme con las creencias 18 43 15
.| religiosas del paciente terminal, si no son las mismas | 6 11% 13% | 10 o 24 o 8 o
, 0 0 0
gue las mias.
Me interesa saber como afronta el paciente terminal 11 43 36
2_ 0, o)
su estado de salud. 3 o% 5% | 6 % 24 % 19 %
3 Considero que enfe.rmerl'a puedg interveni.r muy poco 5 11% 9% | 4 | 79% | 21 38 19 35
en el proceso emocional del paciente terminal. % %
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No conozco nuevas técnicas de cuidados paliativos
para brindar a los pacientes terminales una muerte
digna.

15%

11

20%

4%

25

45
%

16
%

Me siento preparada para dar apoyo espiritual al
paciente terminal.

16

29%

20

36%

10

18
%

9%

4 | 7%

Me frustra saber que los cuidados no mejoran el
estado de salud del paciente terminal.

13

24%

16

29%

13
%

17

31
%

2 | 4%

Me incomoda contar con presencia dela familia del
paciente terminal pues suelen presionar dificultando el
cuidado.

9%

13%

12

22
%

22

40
%

16
%

Me da gusto brindar durante mi atencion, buenos
animos al paciente terminal evitando que se deprima.

19

35%

29

53%

4%

7%

1 |2%

En el trabajo con pacientes terminales no se hace
presente mi entusiasmo y esmero.

4%

7%

16
%

23

42
%

31

17%

10.

El brindar cuidados a pacientes terminales me genera
temor porque se instala en mis sentimientos la idea de
sufrimiento ante nuestra propia muerte

9%

11%

16
%

24

43
%

20

11
%
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El saber que va estar bajo mi cuidado un paciente que 15 45 16
11. | va a morir me resulta estresante por su complejo| 5 9% | 8 | 15% | 8 o 25 o 9 o
0 0 0
estado de salud.
12, Me .restlljlta agradfible seber que faC|I|to el r.eposo, la 13 | 24% | 26 | 47% | 10 18 4 7% | 2 |a%
relajacion y la satisfaccion del paciente terminal. %
13 l/:rlzcr:ct)eriiicadsolor del paciente terminal y sus 18 1339% |26 | 47% | 2 |a% | 5 | 9% | 4 | 7%
14, SL_JperV|so que el persqr'}al tecnlpo de enfermena 23 | 4206 | 22 | 20% | 1 | 206 | o 16 o | 0%
brinde la adecuada atencion al paciente terminal. %
Me incomoda dedicar mas tiempo del necesario en la 11 45 22
15. . . : 9 9
atencion del paciente terminal. > W | 7 13% 16 % 25 % 12 %
16. Considero a la atencién del paciente terminal como 5 13% | 8 | 15% | 4 | 79 | 18 32 18 32
una sobrecarga laboral. % %
17 Me siento preparada pgra afrontar la situacion de 10 118% |34 1 62% | 4 | 796 | 4 | 796 | 3 | 6%
muerte del paciente terminal.
18, Me incomoda.que el paciente terminal no siempre se 5 4% 5 9% 9 16 28 51 11 20
encuentra lacido. % % %
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