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ENFERMO TERMINAL.:
GENERALIDADES

La atencion en la enfermedad terminal
tiene como objetivo aliviar sufrimiento y
proporcionar bienestar al paciente y su
familia, que son la unidad a tratar. El eje
de esta atencion es el médico de familia
y el personal de enfermeria, dando al
paciente y la familia una “atencién
integral®.




ENFERMO TERMINAL:
GENERALIDADES

La atencidn paliativa a los enfermos
en situacion terminal es cada dia un
asunto de mayor importancia para
el sistema sanitario y para toda la
sociedad.

Ademas existen algunos factores que estan
influyendo en esa creciente importancia:

* El progresivo envejecimiento de la
poblacion.

El aumento de morbilidad en los ultimos
afios de la vida, con alta tasa de
dependencia.

La escasez de cuidadores informales.
El aumento de la mortalidad por cancer.




La situacion de enfermedad terminal viene
definida por una serie de caracteristicas que
agrupamos en cinco.

Presencia de enfermedad avanzada, progresiva y
sin posibilidades razonables de respuesta al
tratamiento especifico.

Presencia de sintomas multifactoriales, cambiantes
y de intensidad variable.

Genera un gran impacto emocional o sufrimiento
sobre el paciente, la familia y el equipo
terapéutico.

Pronéstico de vida limitado a 6 meses +- 3.
Presencia implicita o explicita de la muerte, que
provoca un gran impacto emocional.




Los cuidados paliativos se entienden como la
asistencia total, activa y continuada de los
pacientes terminales y sus familias, por un equipo
interdisciplinario cuando la expectativa no es la
curacion. La meta fundamental es mejorar la
calidad de vida del paciente y la familia, sin
intentar alargar la supervivencia, ni acortarla
especificamente, debiéndose atender las
necesidades fisicas, psicolégicas, sociales y
espirituales del paciente y su familia, incluyendo el
apoyo en el proceso de duelo.

* Calidad de vida y bienestar del enfermo y su
familia.

* Control de sintomas y alivio del sufrimiento.




Son cinco los pilares sobre los que se
desarrollan los cuidados paliativos en la
enfermedad terminal.

Atencion integral, que incluye los aspectos fisicos,
sociales, emocionales y espirituales.

La unidad a tratar son el enfermo y su familia.

La promocién de la autonomia y dignidad del
paciente debe regir todo el plan diagnéstico y
terapéutico.

Requiere una actitud terapéutica activa ante lo
dinamico y cambiante de la situacion.

El ambiente requiere una especial importancia.
Debe de ser de respeto, comunicacién y soporte.
El lugar ideal es el domicilio, mientras sea posible.




Los cuatro instrumentos basicos que
utilizaremos son los siguientes:

Control de sintomas.

Comunicacion.

Cambios en la organizacion.

Equipo interdisciplinario.

Beneficencia. Hacer el mayor bien posible.
Autonomia. El paciente es libre.

Justicia. Todos los hombres tienen la misma
dignidad y merecen igual consideracién y respeto.
No maleficencia. No esta permitido hacer mal a

otro aunque éste nos lo autorice. El ensafiamiento
terapéutico incumple este principio.




Dando un paso mas, nos encontramos la
bioética personalizada y en el personalismo
ontolégico. Ambos consideran que el hecho
de ser persona es el bien mas precioso que
posee el ser humano y el que le confiere su
maxima dignidad.

Frente al utilitarismo, el personalismo
ontolégico destaca:

El valor fundamental de la vida humana,
tanto la ajena como la vida propia.

Principio de libertad y responsabilidad.

Principio de totalidad o principio
terapéutico.

Principio de solidaridad o subsidiariedad.




Los enfermos terminales estan ubicados en todos
los recursos del sistema sanitario y social.
Requiere una gran flexibilidad para adaptarse a los
cambios rapidos que existen en sus situaciones y
necesidades.

Es crucial la sectorizacion de los recursos
implicados y la conexién entre ellos.

Se combinara el desarrollo de recursos especificos
con la optimizacion de los ya existentes.

Optimizacion de la atencién en el equipo de
atencion primaria mediante la formacién
especifica.

Dedicacion de tiempo para estos enfermos.

Elaboracion de protocolos.

Priorizacion en la visita programada tanto
en domicilio como en consultas.

Conexion de los recursos.




Las unidades de cuidados paliativos. Las constituyen un
equipo interdisciplinario.

Deben ubicarse “en” o “muy cerca” de los recursos en los
que estén los enfermos.

Los Hospitales de Dia pueden ser 1tiles en el control de
sintomas, etc.

Las Unidades de Tratamiento del Dolor.

Los equipos de soporte de cuidados paliativos atienden, en
hospitales o en Atenciéon Primaria, los casos mas dificiles.

Las unidades de hospitalizacién domiciliaria pueden
realizar cuidados paliativos domiciliarios desde el Hospital.

El dolor constituye un hecho consustancial
de la vida y ésta dificilmente seria
concebible sin su presencia.

Con frecuencia altera la vida de muchas
personas, dificulta sus actividades
cotidianas y les provoca un estado de
sufrimiento que a veces les lleva a desear su
propia muerte.




Probablemente la mejor definicién del dolor
es la que aporta IASP, que dice:

“Es una experiencia emocional y sensorial
desagradable, asociada o no a una lesion
tisular, o que se describe con las
manifestaciones propias de tal agresion”.

El dolor no se describe exclusivamente como
una sensacion fisica, implica al mismo
tiempo la existencia de un factor emocional.

Podriamos hacer varias clasificaciones atendiendo
a la cualidad del dolor y a la fisiologia:

Dolor agudo. Es el que aparece tras una lesiéon
tisular por la activacién inmediata de los
mecanismos del dolor. Suele ser localizado y
continuo y su duracién es inferior a seis meses.

Dolor crénico. Es el que persiste mas alla de un
periodo razonable tras la lesién que lo causé (seis
meses).




Los receptores del dolor se denominan
“nociceptores”, y son las terminaciones de
las neuronas aferentes que transportan
impulsos nerviosos hasta las hastas
posteriores de la médula espinal.

Los hay de dos tipos:

* Nociceptores A-delta (de conduccién rapida).

* Nociceptores C (de conduccién lenta).
Estan distribuidos a nivel de piel y mucosas (los
nociceptores A-delta), articular, muscular y

visceral, siendo basicamente nociceptores C los
que se encuentran a nivel de las visceras.

La estimulacion y posterior conduccion a través de
sus fibras es desencadenada por diferentes causas:
mecanicas, quimicas, térmicas, eléctricas, etc.




Existen conceptos importantes a tener en cuenta
cuando se aborda el dolor como tema:

* Umbral de dolor. No todos sentimos el mismo
dolor con idéntico estimulo. El umbral es la
cantidad de estimulo doloroso que requiere una
persona para sentir dolor.

* Tolerancia al dolor. Capacidad que tiene el
individuo para sentir dolor.

Se deben tener en cuenta una serie de factores
antes de cuantificar el dolor:

Como experiencia emocional el dolor es algo
subjetivo: sélo el paciente sabe si le duele y cuanto
le duele, por ello debe de ser él mismo quien lo
cuantifique.

En ocasiones se acompaiia de signos externos
como la expresién facial, taquicardia, etc., que no
siempre estan en proporcion a la magnitud de la
algia.

El dolor no esta siempre relacionado con la
alteracion o grado de lesion del paciente.




Informe verbal o
codificado.

Posicién antidlgica.
Gestos de proteccion.
Conducta de defensa.
Mascara facial.
Trastornos del suefio.

Estrechamiento del foco
de atencidn.

Cambios en el apetito.
Conducta expresiva.
Respuestas auténomas
(dilatacién pupilar, etc.).
Alteracién en la capacidad
de seguir actividades
previas.

Reduccién de la
interacciéon con los demas.

Cambios ponderales.

Son los mas utilizados en la practica clinica y se
basan en la cuantificacion del dolor por parte del

paciente.

Escalas Descriptivas Simples (EDS) o Escalas de
Valoracién Verbal (EVV). Es unidimensional. En
su forma mas simple se pregunta al enfermo si
tiene o no dolor, o si su dolor se ha aliviado. En
éstas los pacientes utilizan adjetivos para describir
la magnitud del dolor, que van desde el “no dolor”
hasta el “dolor insoportable”.




* Escalas Numéricas de Valoracién (EVIN). Consiste
en valorar el dolor mediante nimeros que iran de
menor a mayor intensidad segun la magnitud. 0-no
dolor, 10-maximo dolor imaginable.

Escala Visual Analégica (EVA). Es el método
subjetivo mas empleado en la practica. Consiste en
una linea recta o curva, horizontal o vertical, de 10
cm. de longitud, en cuyos extremos se encuentran
los dos polos opuestos de la intensidad. El
paciente debe marcar en la linea el lugar al que
cree que corresponde su dolor.

Hablaremos principalmente de dos cuestionarios:

* Cuestionario de McGill. Es el mas reconocido y
usados en las clinicas del dolor. Se usa en el dolor
cronico.

Cuestionario de Lattiner. Es mas limitado que el
anterior pero con la ventaja de su facil
entendimiento y rapida realizacién. La puntuacién
maxima es 20 y es de mucha utilidad cuando se
valora el tratamiento realizado.




El guiarnos por datos externos parece en principio
mas fiable, aunque en la practica es de utilidad
casi exclusiva en el dolor agudo:

* Valoracion por parte de un observador del
comportamiento del paciente (agitacion, ansiedad,
etc.).

Determinacién de cambios fisiolégicos (TA; FC;
etc.).

Determinaciones bioquimicas.

Por ultimo, recordar que otra forma de valorar el

estado del dolor seria la medicién del consumo de
analgésicos.

Los principios basicos en la estrategia analgésica
global son:

Origen y valoraciéon del dolor

Terapéutica global.

Integridad del paciente.

Psicoterapia de apoyo.

Cualquier planificacion antialgica cumplira tres
objetivos: Alivio del dolor en reposo, incremento

de las horas de suefio y mejoria del dolor a la
movilizacion.




En la actualidad se dispone de un eficaz arsenal
terapéutico contra el dolor, compuesto por
multiples y modernos analgésicos, con diferentes
técnicas antialgicas:

Neurofarmacologia analgésica.

Técnicas invasivas.
Administracion de morfina intratecal

Técnicas neuromoduladoras y neuroestimulativas.

Los principales grupos analgésicos son:

* AINES y analgésicos no morfinicos.

* Opiaceos débiles y potentes.

* Farmacos coadyuvantes.




Las vias de administracion son:
Oral.

Sublingual.

Rectal.

Nasal.

Vaginal.

Endovenosa.

Intramuscular.

Subcutanea.

Espinal.

Los regimenes de administracion son:

* Pauta regular.

* A demanda del enfermo.
e Perfusiéon continua.
* A demanda controlada.




Las caracteristicas generales son:

Tienen en comun el reducir o inhibir la sintesis y
liberacién de prostaglandinas.

Tiene un estrecho margen entre la dosis techo y la
dosis eficaz.

La indicaci6n principal es el dolor somatico
inflamatorio, leve y moderado.

Son de adicciéon nula y tolerancia escasa.

Su principal efecto secundario es la irritacién de la
mucosa gastrica.

La clasificacion es:

* Analgésicos antipiréticos (paracetamol y
metamizol).

* Analgésicos antiinflamatorios (diclofenaco,
salicilatos, naproxeno, ibuprofeno, etc.).




Las indicaciones son:

Dolor éseo y musculoesquelético.

Dolor visceral leve o moderado.
Algias infantiles.
Son de reducida o nula validez en el dolor

por desaferenciacion o derivado de
atrapamiento nervioso.

La clasificacién farmacolégica es:

* Agonistas totales (morfina, metadona,
tramadol, codeina, etc.).

* Agonistas parciales (buprenorfina).

» Agonistas-antagonistas (pentazocina).




La clasificacion segun el uso clinico:
* Menores: Codeina.
* Intermedios: Tramadol, buprenorfina.

* Mayores: Morfina, metadona, meperidina.

Los tipos de dolor segun sensibilidad a opiaceos
son:

Dolor insensible: Dolor por espasmo muscular,
distensién gastrica, tenesmo rectal, dolor central.

Dolor parcialmente sensible: Metastasis 6seas.
Dolor sensible: Dolor visceral.

Dolor sensible pero de inapropiado uso: Dolor
secundario a obstruccién intestinal.




Primer escaldén: Utilizacion de AINES y farmacos
no opioides. Se pueden utilizar farmacos
coadyuvantes.

Segundo escalén: Dolor moderado. Se usan
opiaceos menores, no opioides y medicacion
coadyuvantes.

Tercer escaléon: Dolor intenso. Se usan opioides de
accion intermedia (tramadol) y medicacién
coadyuvante.

Cuarto escalon: Dolor insoportable. Se usa la
morfina oral.

Las consideraciones a tener en cuenta en el
tratamiento con morfina:

La prescripcion se realizara mediante pauta
horaria.

Realizar un estrecho control del paciente,
evaluando su estado, para adaptar el tratamiento
segun proceda.

El paciente debera respetar escrupulosamente
tanto la dosis como la pauta horaria.

Control de los efectos adversos.




Las indicaciones para el uso de opiaceos por

via parenteral son:

Control del dolor agudo de etiologia
conocida, cuando es dificilmente controlable
con analgésicos no opiaceos.

Control del dolor crénico o canceroso
cuando no esta disponible la via oral.

Por via parenteral se administra 1/3 de la
morfina de la que tomaba por via oral.

Antidepresivos. La
Triptilina.
Neurolépticos.
Haloperidol.
Ansioliticos. Diazepam
y Midazolam.

Sales de litio.

Psicoestimulantes.
Destroanfetamina.

Corticoides
Alcohol.
Calcitonina.

Propanolol.




Son aquellas que vienen a suponer una
actuacion directa sobre las vias nerviosas,
persiguiendo la analgesia temporal o
definitiva:

Bloqueos.

Neurectomia con radiofrecuencia.
Lesion DREZ.
Cordotomia.

Neuralgia esencial del trigémino.
Neuralgia postherpética.
Neuralgia de Arnold.

Causalgia.

Miembro fantasma.

Dolor de origen oncolégico.

Dolor crénico no maligno.




La infusién espinal de morfina en el dolor
oncoldgico esta indicada en los siguientes casos:

Pacientes en tratamiento con opiaceos orales que
obtiene alivio eficaz pero a costa de unos efectos
secundarios importantes.

Pacientes que no alivian su dolor con opiaceos
orales a altas dosis.

Pacientes con imposibilidad para la deglucion.

Los sistemas para la administraciéon espinal
de farmacos son los siguientes:

Catéteres percutaneos.
Catéteres subcutaneos tunelizados.
Reservorios subcutaneos.

Sistemas totalmente implantables.
Intraespinal e intraventricular.




Emplean fundamentalmente alguna energia
(eléctrica, caldrica, electromagnética).

Estas técnicas se basan fundamentalmente
en la Electroestimulacion periférica y central
(Hidroterapia, Termoterapia y Crioterapia,
Magnetoterapia y Laserterapia, Fisio y
Cinesiterapia, Acupuntura, etc.).

Los aspectos a explorar en la entrevista son:
Descripcién morfolégica del dolor.

Antecedentes. Situaciones atenuantes o
agravantes, pensamientos asociados, conductas.

Consecuencias. Cambios en la participacién de
actividades y respuestas familiares.

Desarrollo de un dia normal.
Uso de la medicacion.

Tratamientos previos y resultados.




Buscamos alcanzar dos metas:

* Cambios en el concepto de dolor, y que el
paciente conozca la influencia de las
variables bioldgicas, ambientales y de
personalidad de una manera
individualizada. Esto se lograria mediante el
entrenamiento en los diarios del dolor.

Adiestramiento en las habilidades de autocuidado,
que tendria los siguientes objetivos:

Reduccion del dolor que manifiesta el paciente.

Reduccién de las conductas de queja, asi como la
disminucién de la atencién por parte de las
personas significativas.

Encontrar el nivel de actividad que no exacerbe el
dolor y permita realizar las actividades normales y
obligadas.

Reforzamiento de la adhesion al tratamiento.




Para prestar verdadero apoyo psicolégico al
paciente con dolor, durante la entrevista se pueden
utilizar las siguientes habilidades:

Empatizar. Saber ponerse en el lugar del otro.
Reforzar.

Retirada de atencién. Se aplica cuando se detectan

conductas de queja o dependencia que no son
necesarias.

Informar. Saber emitir mensajes de forma claray
precisa.

Los sintomas en la enfermedad terminal se
caracterizan por ser multiples, intensos,
multifactoriales y cambiantes. Algunos se
podran eliminar o controlar (dolor, disnea,
etc.), mientras que en otros habra que
ayudar al enfermo a adaptarse y convivir con
ellos.




Hemos de evaluar varios aspectos:

* Mecanismo que produce el sintoma.
* Intensidad del sintoma.

* Impacto que produce en su estilo de vida,
cronicidad o desaparicién con el
tratamiento, etc.

* ANOREXIA Y CAQUEXIA.

Junto con la astenia, es uno de los sintomas que
con mayor frecuencia no conseguimos controlar.

En las medidas generales incluiremos la dieta
fraccionada y la preparacién sabrosa y vistosa de

los platos, que seran grandes y poco llenos en un
ambiente agradable.

La dexametasona en dosis de 2 a 4 mg diarios
tiene efecto antianorexigeno.

El Acetato de Megestrol se usa como
antianorexigeno y tiene cierto efecto sobre la
mejora del estado de animo.




* FIEBRE.
Es un signo frecuente en el paciente terminal.

Las medidas generales buscaran el bienestar al
enfermo buscando medidas fisicas para disminuir
la fiebre.

Se utilizaran farmacos como el AAS, el
Paracetamol, Metamizol, Ibuprofeno y Corticoides
en fiebre tumoral que no cede con AINES.

« DESHIDRATACION.

En situacién terminal avanzada la alimentacién e
hidratacién van perdiendo importancia conforme avanza el
proceso de morir. En las unidades de cuidados paliativos se
suele evitar la venoclisis, ya que se piensa que la
deshidratacién es mas favorable que perjudicial.

Para aliviar la sensacion de sed es preferible extremar los
cuidados de la boca, ofreciendo 1 0 2 ml de agua cada 30
minutos.

En la obstruccién intestinal se puede indicar sueroterapia
por via subcutanea.

La hidratacién por SNG es también de uso extendido,
aunque debe ser la excepcion.




* HIPERCALCEMIA.
La hipercalcemia es considerada como la
alteracion metabélica mas comun en
pacientes con cancer terminal.
Los sintomas caracteristicos son: sintomas
neuroldgicos, sintomas cardiovasculares y
sintomas renales.

El tratamiento de la hipercalcemia es la
hidratacion, bifosfonatos, calcitonina, etc.

Gastroproteccion. La combinacion de
diferentes AINE, la presencia de
enfermedades graves asociadas, la utilizacion
concomitante de corticoides, son factores de
riesgo de complicaciones y gastropatia. En
profilaxis primaria se usan el Omeprazol, el
Misoprostol, la Famotidina y la Ranitidina
que ofrece protecciéon duodenal, pero no
gastrica.




* Estrefiimiento. Se utilizan los laxantes de
diferentes tipos y combinaciones.
Humidificadores de superficie, catarticos y
medidas rectales (supositorios de glicerina y
enemas de sustancias osmdticas). En caso de
impactacion fecal, procederemos a la
extraccion manual después de haberlo
ablandado con enemas.

Cuidado de la boca. La Xerostomia o sequedad de
boca, es un sintoma frecuente, derivado de la
situacion clinica y medicacién empleada. Se pueden
evitar o atenuar con la aplicacion de medidas
higiénicas (cepillado suave, colutorios, si hay
muguet enjuagues de Fluconazol). En fase
preagonica y en la agonia, la humidificacién de la
lengua y la boca cada 15 min alivia la sensacién de
sed. El uso de Pilocarpina en colirio durante una
semana, podria ser util cuando no son suficientes
las medidas higiénicas.




* Disnea. Se presenta en el 30-40% de los canceres
avanzados, y en el 60-70% de los broncogénicos.
Habra que indagar sobre el mecanismo que la
produce y aplicar el tratamiento especifico si lo hay.
El tratamiento sintomatico pasa por los ejercicios
respiratorios, aire fresco en la cara, posicién, etc.
Como medicacién usamos morfina. El midazolam
por via sc es especialmente 1til en el alivio de la
disnea en la fase agénica. Como coadyuvantes
podemos utilizar corticoides, fenotiacinas y
diazepam.

* La tos. Suele mejorar con codeina,
cloperastina o morfina. Podemos utilizar
también anestésicos nebulizados. Producen
anestesia en la boca por lo que se evitara que
coincida con la ingesta.




* Hemoptisis. Si es leve o0 moderada,
procuramos tratar la causa y como
tratamiento sintomatico usamos acido
aminocaproico. Si es masiva la familia
empleara la sedacién pautada prevista y
dispondra de toallas oscuras para evitar el
panico, mientras llega el equipo de
emergencia.

Estertores premortem. Descrito por la familia
como una olla hirviendo, y confundible por
los profesionales con el edema agudo de
pulman, este ruido es producido por la
oscilacion de las secreciones en vias altas.
Las indicaciones que haremos a la familia
sera el de ladear la cabeza y elevarla, si es
posible en decubito lateral. También
emplearemos el butilbromuro de hioscina.




* La ansiedad como sintoma. Es un sintoma
habitual en el enfermo terminal. Al igual que
ocurre con el dolor, si es muy intensa y se
prolonga demasiado en el tiempo, deja de ser
adaptativa y pasa a ser un problema que
requiere tratamiento. Se usa el diazepam y el
midazolam. El haloperidol tiene efecto
ansiolitico, antiemético y antisicético.

El insomnio. Debemos detectar y corregir
errores en la higiene del suefio. El mas
frecuente es la inversiéon del ritmo
vigilia/suefio, en pacientes que duerme
varias horas durante el dia y poco de noche.
Podemos usar infusiones o preparados de
herboristeria, haloperidol, clometiazol y
benzodiacepinas.




* La depresién como sintoma. Es un cuadro de
tristeza, e inhibicion que aparece como
respuesta adaptativa ante una pérdida. Es un
paso necesario para adaptarse a la pérdida, y,
por tanto, no es una enfermedad y no
requiere medicacidn, salvo que sea muy
intensa o prolongada en el tiempo. En este
caso usamos antidepresivos, triciclicos si hay
dolor neuropatico.

En los ultimos momentos, se produce un importante
deterioro del estado general, rapidamente progresivo.
Pueden prevalecer los sintomas previos o aparecer otros
nuevos, disminucion del nivel de conciencia, trastornos
respiratorios, fiebre. El tratamiento de los mismos ha
sido explicado en apartados anteriores. En esta fase la
via de eleccidn es la via sc. En algunas situaciones es
precisa la sedacién del enfermo hasta su desconexién o
inconsciencia En ocasiones es posible pactar la
sedacion con el paciente en los ultimos momentos o la
omision de la misma, lo cual requiere una
comunicacion franca desde estadios anteriores.




Sistematizaremos a continuacién algunas indicaciones que
se deben realizar a la familia en la fase agénica:

Atencién al paciente encamado. Cambios posturales,
proteccién de ulceras, higiene de la boca, etc.

Evitar medidas agresivas ante la falta de ingesta.

Instrucciones concretas escritas ante situaciones previsibles
y escenas temidas.

No olvidar la comunicacién: Mensajes breves y claros en
tono tranquilizador que ayuden al paciente a estar tranquilo.

Interesarse por sus necesidades espirituales.

Dar instrucciones sobre los tramites burocraticos del
fallecimiento.

Modo de empleo: Se coloca una palomilla de
21-23 de las empleadas para extracciones, en
via sc.

Administraciéon en dosis unicas o repetidas.

Infusién continua

Los farmacos de uso habitual son: Cloruro
morfico, metilbromuro de hioscina,
midazolam, haloperidol, metoclopramida,
tramadol, corticoides, analgésicos y
neurolépticos.




La escala de Norton y la de Braden valoran el riesgo de las
UPP.

Tendremos siempre en cuenta las medidas preventivas:
higiene correcta evitando humedad, hidratacién de la piel,
etc. Los cambios posturales se haran respetando la postura
antialgica.

En cuanto a las curas, en el paciente no agénico, las
realizaremos del modo habitual, valorando analgesia previa y
evitando desbridamientos dolorosos sin beneficio a corto
plazo.

En las lesiones cutineas tumorales procuramos aliviar y
cuidar.

En el duelo, el 93% de la comunicacidén es no
verbal, o la importancia de escuchar y
preguntar, saber qué sabe y qué quiere saber
el enfermo acerca de su estado.

Algunas preguntas clave al moribundo que no
debemos omitir.

Algunas pistas clave. Nunca quitar la
esperanza, nunca mentir.

Es frecuente la situacién de doble silencio.




Existen unas fases de adaptacién descritas por la Dra
Kubler-Ross. La evolucién a través de estas etapas no es
lineal y pueden superponerse u omitirse alguna.

Fase de negacién.

Fase de rabia. Puede ser hacia si mismo con actitudes
autoagresivas , o hacia el cuidador principal, familia y
personal sanitario.

Fase de pacto. Con biisqueda de terapias alternativas.

Fase de depresion, que supone el inicio de la aceptacién y
por tanto el proceso dinamico es positivo.

Fase de aceptacién, que permitira expresar sus necesidades
reales y comenzar a trabajar para satisfacerlas.

El duelo es la respuesta normal a la pérdida,
es una reaccion emocional subjetiva.

El desconsuelo es el estado de una persona
que ha experimentado una pérdida de un ser
allegado a través de la muerte.

El luto es el proceso a través del cual el duelo
se resuelve o altera; generalmente se sufre
con la muerte.




Burgess y Lazare han identificado seis caracteristicas del
duelo:

La persona desconsolada tiene una reaccién de shock o
incredulidad.

La persona se siente triste y vacia cuando recuerda a la
persona perdida.

Los trastornos de la persona a menudo van acompafiados de
llanto, opresioén en el pecho y sensaciéon de ahogo y suspiros.

La persona esta preocupada por la imagen del ser perdido.

La persona puede experimentar sentimientos de culpa al
principio del duelo.

La persona tiende a estar irritada y enfadada.

El duelo normal es un proceso psicofisiolégico que
conduce a la aceptacién gradual de la pérdida de
un ser querido y a una renovada capacidad para
dedicar energia emocional a otras personas.

* Algunas veces las personas son incapaces de
experimentar un duelo normal. La intensidad y
duracién del duelo es entonces mayor que en la
respuesta normal. Se establece, entonces lo que
denomina duelo patolégico.




* Engel establecio seis estadios del duelo:
Schock e incredulidad, desarrollo de la
conciencia, adecuacion, resolver la pérdida,
idealizacién y desenlace.

Schulz dividié el proceso de duelo en tres
fases: inicial, intermedia y de recuperacion.

Fase inicial. Comienza con la pérdida y continia
durante varias semanas.

Fase intermedia. Comienza unas tres semanas
después de la pérdida y se extiende hasta un afio
mas tarde. Tiene tres patrones de conducta:
Conducta obsesiva, busqueda del significado de la
muerte, busqueda del difunto.

Fase de recuperaciéon. Al cabo de un afio
aproximadamente, el individuo en duelo comienza
la fase de recuperacion.




APOYO AL CUIDADOR
PRINCIPAL Y FAMILIA

Las familias necesitan atenciéon al mismo
tiempo que el paciente terminal. Los familiares
deben ser participes del plan de cuidados del
paciente.

Es conveniente instruir a los familiares en los
cuidados necesarios para el paciente.

El enfermo necesita de su familia, y la familia
necesita del interés y apoyo del profesional
sanitario, sobretodo en casos de padecimientos
largos.

* En cuanto al comportamiento existen varios
tipos de familia:

* Aquellos que sobreprotegen al enfermo.

* Aquellas que se implican con realismo en la
situacion en que se encuentra el paciente.

* Aquellas que no aceptan la situacién.

* Aquellas que sienten aversion ante la
situacion.




Se debe conocer cuil sera la magnitud del impacto en caso de que
la persona fallezca.

Otro punto a valorar es el tipo de proceso. Si ha sido largo o
repentino.

Valorar los componentes especificos de la enfermedad y su
repercusion en el nucleo familiar.

Valorar las circunstancias laborales, de soledad, de enfermedad
del familiar que queda.

Informarse sobre la existencia de pérdidas anteriores para
comprobar que mecanismos utilizaron para resolverlas.

Informarse de como era el paciente, su relacién con la familia, etc.

Valorar el momento en que se produce la enfermedad terminal en
la persona, si estaba jubilado, parado, etc.

Facilitar a la familia la mayor cantidad de informacién posible
sobre el estado del paciente.

Explicar a todos los miembros de la familia que es beneficioso
para el paciente la participacion de ellos en los cuidados.

Estimular a la familia que pase el mayor tiempo posible con el
paciente.

Aconsejar a la familia que exprese sus sentimientos.

Proporcionar a la familia apoyo religioso y consejos espirituales.
Informar a la familia de la existencia de grupos de apoyo.

Ayudar a la familia a tomar decisiones sobre la compaiiia
funeraria.

Informar de la muerte del paciente cuando la familia esté reunida.




Recibe distintos nombres: muerte o fallecimiento,
exitus, defuncion, deceso u ébito. En los
documentos oficiales y partes de defuncion es
frecuente el uso del exitus para referirse al momento
en que se produce el fallecimiento.

La muerte es el cese total y definitivo de todas las
funciones vitales del organismo humano. Ante un
exitus es necesario comprobar su fallecimiento. Para
ello hay que valorar la presencia de signos.

Ausencia de movimientos respiratorios y ruidos a la
auscultacién.

No se produce salida de aire por la nariz ni por la boca.

No hay movimiento de elevacién y descenso del térax y
abdomen.

No se ausculta el latido cardiaco.

El pulso desaparece a la palpacién.

Si se hace un ECG, aparece plano.

Pérdida de la sensibilidad cutianea y a todo tipo de estimulos.
Ausencia de tono muscular.

El EEG aparece plano.




* Enfriamiento del cadaver.

* Rigor mortis o rigidez cadavérica.

* Aparicion de livideces.
* Putrefacciéon cadavérica.

Se trata de proporcionar los cuidados técnicos
necesarios para la preparacion del cadaver o
amortajamiento.

Debe sacarse el cadaver, sacandolo de la habitacion
que ocupaba.

Hay que registrar en la historia clinica la hora y
fecha del exitus.

Para la preparacion del cadaver se necesita:
Guantes, bata y mascarilla, carro de curas, toallas,
sabanas, etiquetas y utiles de aseo, mortaja.




