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1. CONCEPTOS FUNDAMENTALES
CUIDADOS PALIATIVOS

Asistencia total, activa y continuada de los pacientes y sus familias por un equipo multiprofesional cuando la expectativa médica no es la curación. La meta fundamental es dar calidad de vida al paciente y a su familia sin intentar alargar la supervivencia. Debe cubrir las necesidades físicas, psicológicas, espirituales y sociales del paciente y sus familiares.

La definición se completa con los algunos principios:

· Proporcionan alivio del dolor y otros síntomas.

· Afirman la vida y consideran la muerte como un proceso normal.

· No intentan ni acelerar ni retrasar la muerte.

· Integran los aspectos espirituales y psicológicos del cuidado del paciente.

· Ofrecen un sistema de soporte para ayudar a los pacientes a vivir tan activamente como sea posible hasta la muerte.

· Ofrecen un sistema de soporte para ayudar a la familia a adaptarse durante la enfermedad del paciente y en el duelo.

· Mejoran la calidad de vida y pueden también influenciar positivamente en el curso de la enfermedad.

SITUACION DE ENFERMEDAD TERMINAL

Es un estado particular en la vida de gran número de enfermos que viene definido por cinco características:

· Presencia de enfermedad avanzada, progresiva y sin posibilidades razonables de respuesta a tratamiento específico.

· Síntomas multifactoriales, cambiantes y de intensidad variable.

· Gran impacto emocional o sufrimiento sobre el paciente, la familia y el personal sanitario.

· Pronóstico de vida limitado a 6 meses (+/- 3).

· Presencia implícita o explícita de la muerte.

2. TIPOS DE ENFERMOS TERMINALES
PACIENTE ONCOLÓGICO TERMINAL:

· Presencia de enfermedad oncológica documentada, progresiva y avanzada.

· Escasa o nula posibilidad de respuesta a tratamiento especifico.

· Pronostico de vida limitado (más del 90% es previsible que fallezcan antes de los seis meses)

PACIENTE CON ENFERMEDAD CRONICA AVANZADA NO ONCOLOGICA

Con limitación funcional severa no reversible, con alto contenido de sufrimiento, cuyo pronóstico de vida se prevé limitado en base a los conocimientos actuales. La necesidad de cuidados paliativos viene dado por el sufrimiento que provoca la presencia de síntomas complejos, cambiantes o de complicaciones, como por ejemplo pacientes con sida, EPOC o enfermedades cardiovasculares.

3. DERECHOS DEL ENFERMO TERMINAL
· A ser tratado como un ser humano vivo
· A mantener la esperanza
· Expresar sentimientos y emociones
· Derecho a la atención de médicos y enfermeras
· A no morir solo
· A ser liberado de su dolor
· Obtener respuestas honestas, sea cual sea la pregunta
· A no ser engañado
4. VALORACION DE ENFERMERIA A UN PACIENTE TERMINAL

HISTORIA CLÍNICA
La historia clínica en cuidados paliativos sigue el modelo habitual. Se utiliza la historia clínica orientada a los problemas, con sus diversos apartados. Conviene recordar que se está realizando una valoración integral del paciente y su familia, encaminada a detectar todos los problemas y necesidades que presentan. Se mencionaran datos como:
· Antecedentes personales

· Síntomas 

· Exploración objetiva

· Valoración psicológica y funcional

· Valoración familiar y social. Valoración del cuidador principal

· Juicio clínico. Lista de problemas.

5. SEGUIMIENTO DE UN PACIENTE EN SITUACION TERMINAL
DIAGNOSTICOS ENFERMEROS SEGÚN LOS PATRONES FUNCIONALES DE MARGORY GORDON
Realizada la valoración, se formularán los diagnósticos enfermeros. Algunos de los más frecuentes e importantes que podemos encontrarnos en Cuidados Paliativos son: 
1º. Patrón percepción – control de la salud.

· Manejo inefectivo del régimen terapéutico familiar 

· Riesgo de lesión 

2º. Patrón nutricional – metabólico.

· Desequilibrio nutricional por defecto 

3º. Patrón eliminación.

· Estreñimiento 

· Diarrea 

4º. Patrón actividad – ejercicio.

· Déficit de autocuidado: alimentación/baño e higiene/uso del WC. 

· Deterioro de la movilidad física 

5º. Patrón sueño – descanso.

· Deterioro del patrón de sueño 

6º. Patrón cognoscitivo - perceptivo.

· Dolor agudo 

7º. Patrón autopercepción y autoconcepto.
· Desesperanza 
· Ansiedad ante la muerte

8º. Patrón rol – relaciones.

· Déficit de actividades recreativas 

9º. Patrón sexualidad – función reproducción.

· Disfunción sexual 

10º. Patrón de adaptación y tolerancia al estrés.

· Afrontamiento defensivo 

11º. Patrón de valores – creencias.

· Sufrimiento espiritual 

ALGUNOS DIAGNÓSTICOS DESARROLLADOS MÁS ESPECIFICAMENTE SERÍAN:
· DOLOR AGUDO, relacionado con:

· Manejo ineficaz del tratamiento farmacológico.

· Desconocimiento de factores que agudizan el dolor.

· Desconocimiento de terapias no farmacológicas.

Objetivos NOC.

· El paciente-familia será capaz de:

· Comprender la importancia del cumplimiento del tratamiento farmacológico.

· Expresar la sensación de dolor cuando aparece.

· Describir el dolor.

· Identificar, junto con la enfermera, las causas que producen el dolor.

Intervenciones NIC.
· Realizar movilizaciones frecuentes y favorecer posiciones anatómicas adecuadas.

· Distracción.

· Relajación.

· Informar a la familia del tratamiento analgésico prescrito y sus posibles efectos secundarios.

· Escucha activa

· AFRONTAMIENTO DEFENSIVO, relacionado con:
· La negación de la propia enfermedad, del deterioro de la imagen corporal, de la incapacidad para desempeñar su rol familiar y/o profesional.

Objetivos NOC.
El paciente-familia será capaz de:
· Identificar las causas de su estrés.

· Dedicar tiempo para actividades de entretenimiento.

· Expresar libremente sus sentimientos.

· Solicitar ayuda o apoyo profesional.
Intervenciones NIC.
· Explicar al paciente/familia que es normal sentir miedo, frustración, ira, depresión... en estas circunstancias.

· Reconocer su estado anímico por parte del paciente/familia es fundamental para sentirse aliviado.

· Practicar técnicas de relajación aumentan la sensación de bienestar y mejoran el control sobre sí mismo.

· Las demostraciones de comprensión y apoyo por parte de la familia, son un buen bálsamo para el paciente.

· DESESPERANZA, relacionado con:
· Estrés de larga duración.

· Pérdida de la fe.
Objetivos NOC.
El paciente/familia será capaz de:

· Expresar su sufrimiento.

· Usar mecanismos de afrontamiento para mejorar los sentimientos de desesperanza.

Intervenciones NIC:

· Facilitar a la familia el manejo de la situación.

· Reconocer su desesperación y escuchar y aceptar sus sentimientos.

· Resaltar sus puntos fuertes, no las debilidades.

· Reforzar los logros conseguidos.

· Ayudar a identificar tareas que puedan conseguir.

ACTIVIDADES DE LOS DISPOSITIVOS EXISTENTES

Atención primaria de salud:

· Alivio de síntomas y sufrimiento
· Acompañamiento psicoafectivo y soporte espiritual
· Atención en el domicilio
· Atención en el proceso de morir, incluido el duelo
· Educación al paciente y la familia
· Coordinación con recursos sociales
· Desarrollo de grupos de autoayuda
Atención especializada
Es la continuación de la atención iniciada en la fase de diagnostico y tratamiento, tanto en los servicios centrales, como en las especialidades medicas y quirúrgicas.

CRITERIO PARA EL USO DE FARMACOS EN PACIENTES TERMINALES

· El objetivo es el confort: Nunca vamos a curar al enfermo y toda medicación que suministremos irá encaminada a mejorar el bienestar y aumentar en todo lo posible la calidad de vida de nuestros pacientes.
· Eficacia comprobada: Intentaremos evitar el ir cambiando de un medicamento a otro siempre utilizando los últimos preparados de los cuales debemos tener un conocimiento exhaustivo.
· Pocos efectos indeseables subjetivos.
· Procurar usar la vía oral. Evitar pastillas grandes y de mal sabor.
· Vía de administración alternativa: Vía subcutánea debido a su gran efectividad. Otra alternativa seria la vía sublingual. La IM nunca, debido a que es muy dolorosa.
· Restringir en lo posible el número de fármacos

· No olvidar nunca las medidas no farmacológicas (frio, calor, masajes, dieta...)
PRINCIPIOS GENERALES DEL CONTROL DE SÍNTOMAS

· Evaluar antes de tratar: Evaluar factores que provoquen o aumenten cada síntoma.

· Explicar las causas de los síntomas para que el paciente pueda comprender, así como las medidas terapéuticas a aplicar.

· La estrategia a aplicar será siempre mixta, medidas farmacológicas y no farmacológicas.

· El tratamiento siempre ha de ser individualizado. 

· Monitorización de los síntomas mediante escalas y esquemas adecuados para el seguimiento.
· Atención  a los detalles: Hay que minimizar los efectos adversos de las medidas terapéuticas que se aplican.
· Dar instrucciones correctas y completas al paciente
· Revisar, revisar y revisar, debido a que los síntomas van a sufrir continuos cambios.
· No limite los tratamientos al uso de fármacos (medidas no farmacológicas)
TRATAMIENTO DEL DOLOR
DOLOR: Podemos decir que es lo que la persona que lo sufre dice experimentar y, como experiencia emocional, se verá modificado por una serie de factores que variarán la intensidad dolorosa.

· Factores que aumentan el umbral del dolor como el sueño, reposo, elevación del ánimo, diversión, comprensión… Esto significa que potenciando estos factores, el dolor va a disminuir.

· Factores que disminuyen el umbral del dolor como la incomodidad, cansancio, tristeza, aburrimiento, miedo, abandono social, ansiedad… Lo cual quiere decir que si el paciente experimenta alguna de estas circunstancias, experimentará más dolor.

Actuación con el paciente: Se define una escalera analgésica según su potencia progresivamente mayor.
En primer lugar, se encuentran los analgésicos del primer escalón (ASPIRINA; PARACETAMOL…). Si no mejora, se pasará a los analgésicos del segundo escalón (CODEINA, DIHIDROCODEINA; TRAMADOL), combinados con los del primer escalón más algún coadyuvante si es necesario. Si no mejora el paciente, se pasará a los opioides potentes, el tercer escalón (MORFINA), combinados con los del primer escalón. 

¡IMPORTANTE!: Nunca mezclar los analgésicos del segundo escalón con los del tercero.

Además del dolor se trataran los síntomas digestivos como la anorexia, estreñimiento, vómitos; Urinarios como la incontinencia; Neuropsicológicos como el insomnio; Respiratorios como la disnea, la ansiedad…

CUIDADOS DEL CONFORT
Son todos aquellos que cubren el bienestar físico y moral del paciente. Es decir, que si el paciente no tiene cubierta unas necesidades básicas, poco se lograra respecto a su calidad de vida.

Cuidados con respecto a:

· HIGIENE

· ACTIVIDAD FISICA

· REPOSO Y SUEÑO

· OCUPACION DEL TIEMPO LIBRE

6. LA FAMILIA Y EL PACIENTE
La familia es una parte esencial dentro de la Medicina Paliativa. Contribuye a los cuidados del enfermo y tiene que recibir la atención e instrucción necesarias por parte del equipo de cuidados para no influir negativamente en la evolución del paciente. 
DUELO

Es un síndrome desencadenado por la pérdida de un ser querido asociándose a síntomas físicos y emocionales.

Las alteraciones que provoca en el doliente van a depender de varios factores como la dependencia con el ser perdido, circunstancias de la muerte, la relación emocional. Todo ello dará lugar a unas manifestaciones u otras pudiendo ser estas, físicas, psicológicas y sociales.

La duración del duelo es variable, pero la mayoría de los estudios indican una duración inferior a un año, otros un periodo de dos años, todo varía según cada persona. Hay personas que nunca llegan a completar el duelo.
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