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TRASTORNO DEL PATRON DEL SUENO

Estado en el que el individuo experimenta o esta en riesgo de experimentar
un cambio en la cantidad o calidad del patron del reposo que corresponde a sus
necesidades bioldgicas y emocionales.

Relacionado con:

-, Dolor, inactividad durante el dia, sufrimiento espiritual,
tratamiento farmacologico.

ALTERACION DEL BIENESTAR

Estado en el que un individuo experimenta una sensacion incomoda como
respuesta a un estimulo nocivo.

Relacionado con:
Inmovilidad, dificultad para mantener la postura coporal

adecuada, dificultad para respirar, prurito, incontinencia,
sequedad de piel y mucosas.

DEFICIT DE AUTOCUIDADO

Estado en el que el individuo experimenta una afectacion de la funcion
motora o cognitiva, lo que produce una disminucién de la capacidad de efectuar
cada una de las actividades de autocuidado.

Relacionado con:

-. Estrés, fatiga, debilidad, sedacién, dolor, disminucion de la
capacidad sensorial-cognitiva, deterioro de la movilidad fisica.

BAJA AUTOESTIMA DE SITUACION

Estado en el que un individuo, que previamente tenia una autoestima
positiva, experimenta sentimientos negativos hacia simismo como respuesta de un
suceso (pérdida, cambio).

-. Relacionado con:

.. Pérdida de la imagen fisica por amputaciones, pérdida de
funcién de miembros, desfiguracién, caquexia, caida de pelo,
pérdida de roles e independencia.
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ALTERACION DE LOS PROCESOS FAMILIARES

E| estado en que una familia normalmente constituida, se ve afectada por
un factor estrés que desafia su capacidad de funcionamiento previamente eficaz.

Relacionado con:

- Enfermedad terminal de un miembro de la familia, deficiente
comunicacion entre sus componentes, incapacidad para
redistribuir los roles, cambios emocionales en los miembros de
la familia.

AISLAMIENTO SOCIAL

El estado en el cual un individuo o grupo experimenta una necesidad o deseo
de contactar con otros, pero es incapaz de realizar ese contacto.

Relacionado con:

. Enfermedad terminal, proceso de agonia, cirugia
desfigurante.

ANSIEDAD/TEMOR

La ansiedad es el estado en el que un individuo experimenta sentimientos
de inquietud y activacion del sistema nervioso autdénomo como respuesta a
amenazas vagas e inespecificas. Como contraste, el temor es el sentimiento de
aprension hacia una amenaza especifica. En la ansiedad la situacion es la fuente de
las amenazas pero no es la amenaza, en cambio en el temor la situacion es la
amenaza y cuando ésta se elimina los sentimientos de miedo desaparecen.

Relacionado con:

.. Conocimiento de la enfermedad terminal, situacion
socioecondmica en que queda la familia, amenaza de efectos
secundarios del tratamiento, amenaza de quedarse solo, falta
de informacion sobre el proceso.
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SUFRIMIENTO ESPIRITUAL

Estado en el cual el individuo o grupo experimenta, O tiene riesgo de
experimentar, un transtorno en sus creencias o sistema de valores que constituyen
su fuente de fuerza, esperanza y significacion para la vida. '

Relacionado con:
. Pérdida del sentido de la vida, oposicidn a sus creencias,

vergueza de participar en los ritos espirituales, barreras a las
practicas de los mismos.

DUELO
El estado en el que un individuo o grupo experimenta una pérdida real o
percibida (persona, objeto, funcién, status, relaciones) o el estado en el que un

individuo o grupo responde al convencimiento de una futura pérdida (duelo
anticipado).

Relacionado con:

. Enfermedad terminal, muerte inminente, pérdidas funcionales.

RIESGO DE ALTERACION DE LOS PATRONES SEXUALES

Estado en el cual el individuo experimenta o tiene riesgo de experimentar un
cambio en la salud sexual.

Relacionado con:

-. Proceso terminal.
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VI. PLAN DE CUIDADOS
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

CRITERIOS DE RESULTADOS

CUIDADOS AL PACIENTE Y FAMILIA

DOLOR R/C
Medidas de alivio inadecuadas:

Dolor crénico relacionado con el propio
proceso terminal.

Dolor agudo relacionado con procesos
agudos asociados, inmovilidad, zonas de
presion o posicion inadecuadas, factores
que disminuyen la tolerancia al dolor.

El paciente y/o familia:

Expresara la sensacion de dolor cuando
aparezca.

Identificard las causas que originan dolor
agudo.

Identificara los factores que aumentan o
disminuyen su dolor.

Registrara cada dia la medicacion
administrada, analgesia conseguida, vy
efectos secundarios.

Explicara la importancia de la toma correcta
de la medicacion.

Tanto las enfermeras como la familia, deben
mostrar interés por el dolor del paciente.

Monitorizar la evaluacion del dolor, la
duracion del alivio tras la analgasia y los
efectos secundarios de la medicacion (ver
Anexo 3y 8).

Explicar las causas del dolor, si se conocen,
y si se considera oportuno.

Realizar movilizaciones frecuentes y
posiciones anatomicas que ayuden a
disminuir el dolor. Utilizar ropas comodas
evitando roces y presiones innecesarias.

Ensenar al paciente y familia técnicas no
invasivas de alivio del dolor: técnicas de
relajacion, estimulacion cutdnea (ver Anexo
7).

Ensenar al paciente y familia para que
corrijan ideas equivocadas conrespectoala
medicacion: adicciéon, dudas sobre el
dolor... La familia debe conocer las dosis,
horarios y efectos secundarios de los
analgésicos prescritos (ver Anexo 3).
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

CRITERIOS DE RESULTADOS

CUIDADOS AL PACIENTE Y FAMILIA

ALTERACION DE LA NUTRICION POR
DEFECTO R/C

Disminucion de la ingesta oral (dificultad
para masticar o tragar, depresion,
nauseas, vomitos, anorexia..)

El paciente y/o familia:

Identificara junto con la enfermera, aquellos
factores que contribuyen a la perdida de
apetito y que dificultan la ingesta.

Intentard& mantener un buen grado de
hidratacion.

Conocera los alimentos mas nutritivos y sus
diferentes formas de preparacion.

No manifestarda que se siente obligado a
comer.

Realizara adecuados cuidados de la boca.

La dieta se adecuara a los gustos y prefe-
rencias del paciente.

Si existe dificultad para masticar o tragar
como causa de mala nutricién: ensenar a la
familia la forma de preparar los alimentos,
su cantidad, variedad, consistencia,
preparacion, frecuencia, lugar y posicion del
enfermo (ver Anexo 4).

Ayudar a la familia a que comprendan que
cuando el paciente no quiere comer, no hay
que forzarle, ya que la falta de apetito es
algo que conlleva su propia enfermedady lo
prioritario es respetar el deseo del paciente.

Ofrecer bebida frecuentemente pero nunca
antes de las comidas (ver Anexo 4).
Ensenar los cuidados de la boca, en
especial antes y después de las comidas, ya
que un inadecuado cuidado de la misma es
un factor muy frecuente de la inapetencia
(ver Anexo 5).

Preguntar a diario al paciente lo que desea
comer, lo mas cerca posible de las horas de
las comidas.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

CRITERIOS DE RESULTADOS

CUIDADOS AL PACIENTE Y FAMILIA

ALTERACION DE LA ELIMINACION IN-
TESTINAL: ESTRENIMIENTO R/C

Disminucion de fibra en la dieta.

Disminucion de la motilidad intestinal

secundaria a los narcoticos.
Inactividad.
Dolor a la defecacion (hemorroides...).

Fecalomas.

El paciente y/o familia:

El paciente realizara al

deposicion diaria.

menos una

Manifestara menos dolor al defecar.

Conocera las medidas para prevenir vy
corregir el estrenimiento.

Controlar la frecuencia, consistencia vy
aspecto de las deposiciones.

Proporcionar una ambiente intimo 'y
confortable en el momento de la defecacion,
puede ser util cerrar la puerta, poner musica

para enmascarar sonidos, utilizar
ambientadores, correr las cortinas.
Para aliviar el dolor rectal al defecar,

realizar cuidados de la zona perianal como:
lubricantes en el ano, compresas frias para
reducir el escozor o banos calientes si
alivian, limpiar con esponja y secar sin
frotar. La aplicacién de anestésico local o
antisépticos debe valorarse con el médico.

Aconsejar una dieta rica en fibras, si es
posible, liquidos abundantes y frecuentes,
evitar la inmovilidad con pequenos paseos
y cambios de posicidon frecuentes si el
paciente esta encamado.

Insistir en laimportancia del uso continuado
de los laxantes prescritos.

Ensenar a la familia la forma de
administracion de enemas y en que
situaciones deben realizarlo, colaborando
con ellos si es necesario. En caso de
fecaloma proceder a la extraccion manual
del mismo (ver Anexo 6).
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

CRITERIOS DE RESULTADOS

CUIDADOS AL PACIENTE Y FAMILIA

TRASTORNO DEL PATRON DEL
SUENO R/C

Dolor.
Inactividad durante el dia.
Sufrimiento espiritual.

El tratamiento farmacologico..

Dormira el numero de horas suficientes para
sentirse descansado.

Identificara los factores que le impiden
conciliar el sueno e intentara prevenirlos.

Manifestara que el dolor no le impide dormir.

Recurrira a estimulos que le mantengan
despierto durante el dia.

Evitar que las horas de sueno sean
interrumpidas: medicacion, curas, comidas...

Mantener un ambiente favorecedor del
sueno: evitar ruidos, luces innecesarias, que
la cama esté limpia y sin arrugas...

Respetar las costumbres del paciente para
conciliar el sueno: bano caliente, rezar, leer,
tomar leche caliente o infusiones.

Incrementar las actividades durante el dia
en la medida de lo posible, dejando las mas
tranquilas para las ultimas horas de la tarde.

Practicar técnicas de relajacion: masajes,
respiraciones profundas (ver Anexo 7).
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

CRITERIOS DE RESULTADOS

CUIDADOS AL PACIENTE Y FAMILIA

ALTERACION DEL BIENESTAR R/C

Inmovilidad.

Dificultad para mantener
corporal adecuada.

la postura

Dificultad para respirar.
Prurito.
Incontinencia.

Sequedad de piel y mucosas.

El paciente y/o familia:

Manifestara sentirse comodo.

Conocera las posturas que mantengan al

paciente en una posicion comoda.

Conoceran medidas para evitar crisis de

disnea.

Se mantendra limpio y seco al paciente.

Valorar la capacidad funcional segun Escala
de Karnofsky (Anexo-10) o
Mantener la habitacién bien aireada,
temperatura agradable, luztenue e indirecta
y sin ruidos.

Mantener ropa de cama limpia seca y sin
arrugas.

Mantener una buena higiene y cuidado de la
imagen. Si hay inmovilidad o debilidad
importante ensenar a la familia a movilizary
lavar al paciente en la cama. Cuando
presente incontinencia se realizaran
cambios frecuentes de absorbentes para
favorecer la comodidad y evitar probiemas
en la piel.

En caso de presentarse sequedad de piel y
mucosas, realizar los cuidados oportunos
(ver Anexo 1).

Explicar a la familia que es importante
averiguar en que posicion se encuentra mas
comodo el paciente. Para ello serviran de
ayuda almohadas, rodillos de tela, mantas
dobladas...

Es frecuente que se produzca un alto grado
de ansiedad que dificulte aun mas la
respiracion, por lo que es importante que el
paciente se encuentre acompanado, en una
postura cémoda de semifowler, con las vias
nasales despejadas y ayudandole a realizar
ejercicios de respiracion controlada.

Plan de Cuidados al Paciente Oncolégico Terminal
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

CRITERIOS DE RESULTADOS

CUIDADOS AL PACIENTE Y FAMILIA

ALTERACION DEL BIENESTAR
(continuacion)

Comenzar por inspirar por la nariz
mientras cuenta mentalmente hasta dos, a
continuacidn realizar una espiracion con
los labios fruncidos y contar hasta cuatro.
Ayuda a sentirse mejor el hecho de abrir
las ventanas, ventiladores en la habitacion,
y siempre transmitiendo tranquilidad vy
confianza.

Sitiene prescrita medicacion para alivio de
la disnea (morfina, ansioliticos..), es
importante insistir sobre la toma correcta
de la misma explicando sus efectos.

Plan de Cuidados al Paciente Oncolégico Terminal

27



3 )

) ) 3

3 3 )

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

CRITERIOS DE RESULTADOS

CUIDADOS AL PACIENTE Y FAMILIA

DEFICIT DE AUTOCUIDADO R/C
Estres, fatiga, debilidad y sedacion.
Dolor.

Disminucion de la capacidad sensorial
cognitiva.

Deterioro de la movilidad fisica.

El paciente y/o familia:

Realizara el mayor nimero de actividades de
autocuidado mientras sea posible
identificando  factores que impidan o
dificultan estas actividades. -

La familia prestara ayuda solo en las
actividades que el paciente no puede realizar
por si mismo.

Conocera que actividades diarias son mas
asequibles a sus fuerzas, adquiriendo
habilidades para el ahorro de energia.

Realizara prevencion de accidentes en el
hogar.

Valorar causas que flificultan o impidan su
autocuidado.

Fomentar la independencia del paciente,
evitando la Sobre proteccion por parte de la
familia.

Educar a la familia sobre como actuar en
aquellas actividades en las que el paciente
necesite ayuda.

Ensenar medidas que faciliten el ahorro de
energia, cuando se presenten: fatiga,
disnea, astenia (ver Anexo 9).

Evitar que el paciente realice actividades
que supongan riesgo de accidente vy
eliminar aquellos elementos que puedan
favorecerlos. Es conveniente proporcionar
aparatos o utensilios de ayuda.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

CRITERIOS DE RESULTADOS

CUIDADOS AL PACIENTE Y FAMILIA

BAJA AUTOESTIMA DE SITUACIONR/C

Pérdida de la imagen fisica
amputaciones (mastectomia...).

por

Pérdida de funcion de miembros.
Desfiguracion, caquexia, caida de pelo.

Pérdida de los roles e independencia.

El paciente y/o familia:

Identificara los aspectos positivos de si
mismo.

Reconocera el problema (caida de pelo,
caqguexia u otros) y el origen que lo produce.

Analizara su propia conducta y sus conse-
cuencias.

No experimentara sensacion de verguenza
cuando sus familiares le proporcionen cui-
dados.

La familia demostrara que los cambios del
enfermo no le causan rechazo o desagrado,
aumentando sus muestras afectivas.

Ayudar al paciente a que identifique
aspectos positivos sobre si mismo,
animandole a recordar vivencias anteriores,
aficiones, capacidad de trabajo, lealtad en
sus relaciones, roles con su familia ...

Facilitar a que el paciente exprese sus
sentimientos negativos ante las pérdidas o
cambios que experimenta, ofreciéndole el
tiempo y la actitud necesarias para el
dialogo.

Favorecer el analisis de las conductas
negativas y sus consecuencias:
dependencia, postergacion, aislamiento.

Disponer de un espacio adecuado para que
laadministracion de cuidados se realicenen
un ambiente intimo, respetando en lo
posible el deseo del paciente sobre quién
debe administrar estos cuidados.

Realizar interconsulta con profesionales de
Salud Mental, cuando sea necesario.

Plan de Cuidados al Paciente Oncoldgico Terminal

29




) ) 2

) ) )

) ) )

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

CRITERIOS DE RESULTADOS

CUIDADOS AL PACIENTE Y FAMILIA

ALTERACION DE LOS PROCESOS
FAMILIARES R/C

Enfermedad terminal de un miembro de la
familia.

Deficiente comunicacion entre sus com-
ponentes.

Incapacidad para redistribuir los roles y
cambios emocionales en los miembros de
[a familia.

El paciente y/o familia:

Expresaran frecuentemente sus sentimientos
entre ellos y a la enfermera.

Trabajaran "en equipo" para cuidar al
enfermo y asumiran la redistribucion de roles.

Se prestaran apoyo mutuo vy utilizaran
recursos externos cuando sea necesario.

La familia redistribuira los roles de manera
que supongan los minimos cambios en su
forma de vida.

La familia hablara frecuentemente sobre los
problemas, dificultades y temores; llegando
a una estrategia comun para afrontarlos. La
enfermera promovera y facilitara Ila
comunicacion y expresion de los problemas
y necesidades en el medio familiar.
Contribuye a ello, mantener bien informada
a la familia, en los posibles problemas que
puedan aparecer.

Implicar a los miembros de la familia en el
cuidado del enfermo, cargas domésticas y
familiares; redistribuyendo los roles si fuera
necesario, animandoles a que encuentren
apoyo en otras personas de confianza
(amigos, vecinos....), los cuales casi seguro
se sentiran satisfechos de poder demostrar
amistad, carino y aprecio. Este apoyo puede
evitar el agotamiento de los familiares,
posibilitando asi el descanso. Dirigir a la
familia a diferentes recursos sociales,
cuando se detecte la necesidad de ello:
Trabajadora Familiar, Voluntariado, Servicios
Sociales.

Cuando la familia muestre signos de
incapacidad para el cuidado del paciente
por mal control de sintomas, o aparicion de
sintomas nuevos, el equipo valorard su
ingreso hospitalario.
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DIAGNDSTICOS DE EAFERMERIA

CR/TERIOS DE RZSULTADOS

)
CUIJADOS AL PA&IENTE Y FAMILIA

AISLAMIENTO SOCIAL R/C
Enfermedad terminal.
Proceso de agonia.

Cirugia desfigurante.

El paciente y/o familia:

Expresara sus preocupaciones y sentimientos
sobre su aislamiento social.

Identificara las causas posibles de su aisla-
miento.

Conocera y usara si lo cree oportuno protesis y/o
equipos de ayuda.

Participara en la toma de decisiones en el grupo
familiar.

Aumentara las relaciones sociales con las

personas mas queridas.

Identificara actividades de distraccion.

Animar al paciente para que exprese sus
sentimientos de soledad yrechazo, y las
razones de que estos existan.
Si se siente rechazado por miedo a
olores desagradables, actuaremos de
distinta forma segun la causa:

En caso de lesiones tumorales
ulceradas, explicaremos sus cuidados
(ver Anexo 1).

Si el problema es el olor del estoma,
tranquilizar al paciente, y explicar que
los dispositivos que utiliza no permiten
fugas de olores, si se han colocado
correctamente.

También sera conveniente realizar una
buena higiene, cambiar frecuentemente
las ropas de vestir, de cama y los
absorbentes.

Hablar con la familia para que organice
el tiempo con el fin de que el paciente
esté lo mas acompanado posible vy
favoreciendo la conversacion sobre
temas que puedan interesarle. Es
conveniente no hablar en términos de
futuro.

Explicar a la familia la importancia de
que el paciente siga participando, en la
medida de lo posible, en todas aquellas
actividades y decisiones que implican al
grupo familiar.

—
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

CRITERIOS DE RESULTADOS

CUIDADOS AL PACIENTE Y FAMILIA

AISLAMIENTO SOCIAL R/C

Estimular el uso de protesis para la
mejora de su autoimagen y de equipos
de ayuda que faciliten su movilidad. Si
presenta lesiones cutaneas sera
conveniente cubrirlas.

Identificar junto con la familia, aquellas
personas mas queridas por el paciente,
con el fin de que le visiten mas a
menudo y asi contribuyan a disminuir su
aislamiento, aunque sdélo sea para
sentarse cerca de él y mostrarle afecto.

Ayudar a buscar actividades de
distraccion, en especial durante el
atardecer y noche que es cuando
surgen mas problemas de soledad.

Durante el proceso de agonia sera
importante evitar las conversaciones en
voz baja en la habitacion, al margen del
paciente y sin embargo cogerle la mano
y sentarse cerca de él le haran sentirse
mas tranquilo y acompanado.

En este proceso se intensificaran el
numero de visitas de la enfermera,
ofreciendodisponibilidad y mayorapoyo
ante las necesidades que puedan surgir
y aportando serenidad en los momentos
dificiles.

I
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DIAGNC5STICOS DE ENERMERIA

)

CRITE,/IOS DE RESLLTADOS

CUIDAL'OS AL PACIEANTE Y FAMILIA

ANSIEDAD/TEMOR R/C
Conocimiento de la enfermedad terminal.

Situacion (economica, social,...) en que
queda la familia despues de su muerte.

Amenaza de efectos secundarios del
tratamiento.

Amenaza de quedarse solo.
Falta de informacion sobre el proceso.

* Como en ansiedad no se sabe causay
en temor si, se han unificado ambos
diagnosticos por la facilidad con que se
puede pasar de un mecanismo a otro en
la enfermedad terminal.

El paciente y/o familia:

Experimentara un aumento en el nivel de
bienestar psicologico v fisiologico.

Identificara que aspectos de su enfermedad
le preocupan.

Dispondra de informacion adecuada sobre
las causas de su estado.
las

Diferenciara las situaciones reales de

imaginarias.

Valorar el nivel de ansiedad.

Establecer una relacion de confianza vy
sinceridad donde el paciente y faniilia puedan
exponer sus preocupaciones, temores vy
dudas. Realizar la entrevista con amabilidad,
tacto y humanidad para que nos ayude a
conocer la informacién que debemos dar
segun lo que el paciente desea saber, si
quiere recibir mas informacién y si esta
preparado para recibirla (ver Anexo 2).

Averiguar si existen preocupaciones por la
situacion economica actual y en la que
quedaran sus familiares después de su
muerte. En caso necesario contactar con los
Servicios Sociales.

Informar sobre los efectos secundarios de los
farmacos, ofreciendo medidas para paliarlos
en caso de que aparezcan (ver Anexo 3).

Intentar evitar miedos o creencias
equivocadas sobre el uso de algunos
farmacos (morfina, corticoides,

benzodiacepinas...).

Ayudar a controlar el miedo del paciente a
quedarse solo. Acompanar al enfermo el
mayor tiempo posible, estableciendo quien
estard con él y en que momento, evitando
que la muerte se convierta en su unico
pensamiento.
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' DIAGNGSTICOS DE ENEERMERIA

CRITEHIOS DE RESULTADOS

CUIDADOS AL PACIENTE Y FAMILIA

DUELO R/C
Enfermedad terminal.
Muerte inminente.

Pérdidas funcionales.

El paciente y/o la familia:

Manifestaran y compartiran de forma tem-
prana sentimientos y  preocupaciones
referidas al duelo.

Desarrollara formas de adaptacion antes y
después de la muerte.

|dentificara sintomas de duelo tardio en al-
gunos de sus miembros.

Animar al grupo familiar para que expresen
sus sentimientos y preocupaciones de
manera abierta y sincera, explicando que
cada miembro de la familia, puede
reaccionar de forma diferente segln su
personalidad y su relacion con ei enfermo.

Crear un clima de confianza que favorezca
la comunicacion y la expresién de
sentimientos, ofreciendo apoyo, tiempo y
tranquilidad.

Informar sobre las fases y reacciones
posibles del paciente al saber que su
enfermedad le va a conducir a la muerte:

Negacion. Explicar a la familia que es una
respuesta normal y légica e incluso
necesaria para pasar a otra fase. No
fomentar esta reaccién en el paciente, ni
llegar a reprimirla, ya que es un mecanismo
de adaptacion. Informar al paciente sélo
sobre lo que ¢é| desea saber.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

CRITERIOS DE RESULTADOS

CUIDADOS AL PACIENTE Y FAMILIA

DUELO (Continuacion)

Ira, enojo y rabia. Explicar a la familia que
es una forma de expresar el miedo y de
incapacidad de controlar la situacion. La
agresividad que manifiesta no es una
actitud ofensiva premeditada. Fomentar la
verbalizacion del enojo.

Pacto, negociacion. Informar a la familia
que en esta fase se inicia la aceptacion.
Mantener una esperanza pero sin mentr.
Depresion. La familia y la enfermera
demostraran que entienden sus
sentimientos y favoreceran la
comunicacion no verbal con muestras de
afecto vy carino. Evitar interrogar
continuamente sobre su estado. Permitir el
llanto, ya que tiene una funcion
terapéutica. Explicar que a veces esta fase
exige un tratamiento farmacolégico.
Aceptacion. Informar a la familia que
pueden aparecer dos tipos de respuesta
ante esta fase.

1¢ El paciente mantiene una aclitud de
espera y silencio, casi ausente de
sentimientos.

2¢ E|l paciente intenta aprovechar al
maximo el tiempo que le queda.

Realizar un seguimiento sucesivo de la
familia (teléfono, visitas...), ofreciendo una
ayuda, e identificar posibles reacciones de
duelo tardias, para una posible derivacion
al Equipo de Salud Mental.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

CRITERIOS DE RESULTADOS

CUIDADOS AL PACIENTE Y FAMILIA

SUFRIMIENTO ESPIRITUAL R/C
Pérdida del sentido de la vida.
Oposicion a sus creencias por parte de
sus familiares, companeros y personal

sanitario.

Verglienza de participar en los ritos
espirituales.

Barreras a la practica de los mismos.

Expresara satisfaccion con la situacion
espiritual.

Continuara las practicas espirituales que
realizaba habitualmente.

Recuperara la confianza en sus creencias y
sistemas de valores.

Nos informara sobre sus practcas
espirituales y creencias.

Expresar disponibilidad para ayudarle a
satisfacer sus necesidades espirituales, sin
juzgar sus ideas. Podemos hacer preguntas
sobre las creencias del pasado, para
ayudarle a situar este momento dentro de
una perspectiva mas amplia y a abandonar
sentimientos negativos o de culpa sobre su
vida, recordando momentos y actuaciones
que le han sido gratificantes.

Ofrecer contacto con personas que le sirvan
de apoyo espiritual (capellan, grmupo
pastoral...).

Es importante que la familia respete las
creencias del paciente y facilite sus
practicas religiosas: proporcionarle objetos
o libros de oracion que solicite, dar
oportunidad para que rece con otros o le
lean miembros de su grupo religioso...

No alterar costumbres de dieta e higiene
que esténimpuestas por su religion, cuando
no vayan en detrimento de su salud.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

CRITERIOS DE RESULTADOS

CUIDADQOS AL PACIENTE Y FAMILIA

RIESGO DE ALTERACION DE LOS
PATRONES SEXUALES R/C

Proceso terminal.

El paciente y/o familia:

Expresara sus preocupaciones con respeto al
funcionamiento sexual, si las tiene.

Conseguir una relacion de confianza y
comunicacion adecuada para que el
paciente pueda expresar sus
preocupaciones sobre su actividad
sexual, pero sin forzarle a ello.
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VIl. COMPLICACIONES POTENCIALES
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COMPLICACIONES POTENCIALES ACTIVIDADES

OBSTRUCCION INTESTINAL secundaria a: Vigilar la aparicion de los siguientes signos de alarma:
- Crecimiento del tumor - Dolor abdominal

- Fecaloma - Distension abdominal

- Tratamiento farmacoldgico .| - Nduseas y vomitos

- Borborigmos audibles (en fases iniciales)
- Ausencia de ruidos intestinales (en fases tardias)
- Ausencia de deposicion de mas de 72 horas.

HEMORRAGIA DIGESTIVA secundaria a: Vigilar la aparicion de los siguientes signos de alarma:
- Ulcera gastrica yatrogénico - Taquicardia

- Propagacion del tumor - Hipotension

- Rotura de un vaso sanguineo - Sudoracidn fria y profusa

- Vomito sanguinolento o en "poso de calé”
- Heces sanguinolentas o negras y malolientes

HIPERCALCEMIA secundaria a: Vigilar la aparicion de los siguientes signos de alarima:
- Metdstasis 6seas osteoliticas - Confusion intelectual
- Inquietud e irritabilidad, progresando hasta la somnolencia vy el
coma.

- Dolor abdominal
- Anorexia, nduseas y vomitos
- Debilidad
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COMPLICACIONES POTENCIALES

ACTIVIDADES

SINDROME DE COMPRESION DE LA MEDULA ESPINAL
secundario a:

- Progresion del tumor

SINDROME DE COMPRESION DE LA VENA CAVA SUPERIOR
secundario a:

- Compresion del mediastino superior por masa tumoral

TOXICIDAD A LOS NARCOTICOS secundario a:

- Tratamiento con narcdticos

Vigilar la aparicion de los siguientes signos de alarma:

- Déficits motores

- Paraparesia

- Paraplejia

- Alteraciones sensitivas

- Incontinencia de esfinteres

Vigilar la aparicién de los siguientes signos de alarma:

- Cianosis y abotargamiento facial (edema en cara y cuello)
- Quemosis conjuntival y equimosis de cuello y brazos
- Circulacion colateral antetordcica, hombro y base de cuello

Vigilar la aparicidon de los siguientes signos de alarma:

- Taquicardia

- Bradipnea < 12 x’

- Bajo nivel de conciencia o coma superficial
- Miosis intensa
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IX. ANEXOS
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ANEXO 1: CUIDADOS DE LA PIEL

Lesiones dérmicas tumorales ulceradas

Este tipo de lesiones pueden presentar drenaje purulento y frecuentemente con
mal olor. Por la lesion transcurren vasos sanguineos y linfaticos, por lo que pueden
aparecer signos de necrosis, sangrado por rotura de capilares e infeccion.

El objetivo de las curas y los cuidados en este tipo de ulceras serd eliminar o
disminuir el dolor y el olor, asi como prevenir la aparicion de complicaciones.

Las actividades seran:

e Colocar al paciente en una postura en la que se sienta comodo y nos permita
realizar la cura.

e Realizar curas diarias y siempre que se precise:
- Colocar campos estériles

- Humedecer abundantemente las gasas y los vendajes para que se desprenda
Sin causar rotura de capilares.

- Lavado con agua y jabon reutro.

- Enjuagar con suero salino y secar. Si presenta mal olor, es efectiva la limpieza
con agua oxigenada diluida al 50 %.

- Si aparecen zonas sangrantes o susceptibles de sangrado, aplicar ldminas de
Spongostan® En caso de sangrado masivo, presionar y no curar
inmediatamente; no hay que alarmarse para no preocupar al paciente.

- Aplicar povidona yodada, dejandola actuar unos 30 segundos.

- Como antagonista del olor, se puede aplicar, ademas de la povidona yodada,
una emulsion al 4 % de povidona yodada con parafina liquida en proporcion
1:4, a fin de limpiar, desodorizar y evitar que la gasa se adhiera sobre la lesidn.
También pueden aplicarse gasas impregnadas de lidocaina viscosa al 2 %,
preparacion acuosa elaborada en farmacia que tiene la propiedad de analgésico
topico y de eliminacion de olores.

- Siel exudado es seroso, es efectiva la aplicacion local de azicar o miel debido
a sus efectos hidrofilo, bacteriostatico y altamente absorbente.

- Cubrir con gasas secas estériles dejando un apdsito oclusivo, utilizando
esparadrapo hipoalérgico; proteger con almohadillado y venda eldstica o de
gasa.
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Piel seca

La piel seca es uno de los problemas mas frecuentes; aparece rugosa v
descamada. Los cuidados a realizar consistiran en:

* Banos con jabones de pH neutro sin abusar de éstos y secados con toallas’
suaves.

* Apdsitos humedos aplicando compresas con agua durante 20 min. donde haya
desescamacion.

* Aplicar cremas o aceites hidratantes después del bafo y por las noches. Cremas
suaves, ricas en lanolina o emolientes, como el aceite de almendra, calamina
oleosa, vaselina, .

Piel himeda

La piel hiumeda es mas frecuente en zonas del Cuerpo con pliegues cutdneos y
en region genital. Estas zonas aparecen edematosas, enrojecidas, maceradas y
malolientes, infectadas probablemente por micosis.

Los cuidados a realizar seran:
* Banos de corta duracidén con jabones de pH neutro.
* Secar adecuadamente con toallas suaves. En ocasiones es (til el uso del secador.

* Aplicar una capa fina de polvos de harina de maiz.

* Favorecer que los pliegues cutaneos puedan orearse, utilizando gasa o ropa
interior de algoddn para evitar el contacto entre la piel gue produce el pliegue.
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ANEXO 2: INFORMACION Y COMUNICACION EN LA RELACION
DE AYUDA

Los pacientes con enfermedad terminal tienen, en gran medida, problemas fisicos
y psicoldgicos con reacciones de angustia y temor que les dificultan la
comunicacion con los demas. Nuestra obligacion sera el facilitarsela ofreciéndole .

informacion, orientacion y apoyo.
Para ello, sera necesario vencer:
- La ansiedad que a los cuidadores nos produce el dar malas noticias.

- El miedo a provocar reacciones emocionales no controlables.

- La posible sobre-identificacion.
- E| desconocimiento de respuestas a preguntas Como:

;Cuanto me queda de vida?
;Coémo me voy a morir?
;Por qué a mi? -

Es primordial analizar e interpretar los flujos de comunicacién que se
manifiestan en expresiones no verbales (gestos, tono de voz, posturas, expresion
de la mirada, silencios...). Cuidar el ambiente evitando obstaculos y ruidos,
facilitara la comunicacion, asi como una actitud activa, transmitiendo comprension
emotiva y disponibilidad, mostrando atencién con repeticiones y haciendo

preguntas como:
;Por qué lo pregunta?
;Qué es lo que mas le molesta?

;Necesita mas informacion?
;Cuéles son sus deseos?

Escuchar nos permitira:
- Evaluar el grado de informacion que tiene.
- Conocer mejor las respuestas que el paciente necesita recibir, lo que le preocupa.
- Determinar en qué condiciones estd para recibir dichas respuestas.

El conocimiento de la verdad, supone para el paciente terminal el tomar
conciencia de su propia finitud y mortalidad, generandole incertidumbre y el afan

de vivir el momento intensamente.

La informacién de la verdad supone para el cuidador el enfrentarse a su
desconocimiento de como afrontar las nuevas demandas de apoyo.
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La comunicacién de la verdad:
- No es instantanea, no se alcanza en una Unica entrevista.

Debe darse de forma lenta, progresiva y continuada, respetando el ritmo y las
condiciones del enfermo.

- Nos la facilitard el uso de sinonimos en lugar de diagndsticos.

- Nunca deberd quitar la esperanza, por mucha informacion que demos.

- Siempre serd honesta y sincera, no debiendo cambiarse para mejorar su
aceptacion.

Después de pronunciar palabras tales como cdncer, muerte o "no hay mas
tratamiento", la persona sufre un blogueo de informacion. Por lo tanto, conviene

comprobar las emociones evocadas y no presuponer qué es lo que le angustia,
preguntandole:

¢Como se siente?, ;por qué?.
¢Qué otras cosas le preocupan?

Siempre que se establece una relacidn de ayuda, existe una parte débil que es la
que esta en situacidon de malestar v solicita ayuda, y una parte fuerte que es la que
tiene los instrumentos vy la preparacion necesaria para prestar esa ayuda. Esta
relacion debe ser empatica, evitando mostrar paternalismo o superioridad.

Es importante conocer perfectamente el papel de la comunicacidn en la relacién
de ayuda. En cuidados paliativos, es fundamental tener conocimientos y habilidades
de comunicacion, tener capacidades para resolver problemas y para afrontar el
estrés de nuestro trabajo diario.
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FARMACOS PARA EL CONTROL DE SINTOMAS (l)

SINTOMAS FARI'W.ACOS . EFECTOS SECUNDARIOS

. Nombres genérico y comercial no deseables
NAUSEAS Procinéticos Alteraciones  extrapiramidales, co-mo
VOMITOS Metoclopramida Primperan ¢ acatisia, distonias agudas, discinesias y
HIPO Cleboprida Cleboril © parkinsonismo. Dis-cinesias tardias con .

Domperidona Motifium < movimientosinvoluntarioscoreo-atetdsicos

Cisaprida Prepulsid ¥ en el cuello, boca, y extremidades supe-
riores. Sedacion.

Efectos anticolinéraicos como:
Antipsicoticos sequedad de boca, vision borrosa

Haloperidol Haloperidol © retencion urinaria, estrefimiento e ileo

Clorpromazina Largactil 9 paralitico.

Trietilperazina Torecan ® Sedacion.  Arritmias. Ictericia. Agra-
nulocitosis  manifestada por  faringo-
amigdalitis.

Discinesia tardia.
Hipotension postural.
VOMITOS Corticoides Cushing iatrogénico.
provocados Dexametasona Fortecortin © Intolerencia a la glucosa, inmuno-
por presion Metilprednisolona Prednisona ¢ supresion, hipertension y  retencion
intracraneal hidrica. Miopatia, osteoporosis.
Puede empeorar la Ulcera péptica.
ANOREXIA Acetato de Megestrol Maygace © Edema, disnea, nauseas y vémito.
PRURITO Antihistaminicos Somnolencia, laxitud, vértigo, atur-
Dexclorfeniramida Polaramine ¢ dimiento, sequedad de boca y de
Hidroxicina Atarax ¢ secreciones bronquiales
ANSIEDAD Benzodiazepinas Somnolencia, astenia, mareo, atur-
TEMOR PANICO Lorazepan Orfidal © dimiento, obnubilacién, efecto aditi-vo al
INSOMNIO Alprazolan Trankimazin © asociarse con otros farmacos sedantes o

Diazepan Valium ¢ alcohol.

Flurazepan Dormodor ® Riesgo de caidas.

Flunitrazepan Rohionol ©

Clorazepan Tranxilium ©

DEPRESION Antidepresivos Efectos anticolinérgicos (ver arriba)

tri/tetraciclicos
Amipriptilina
Imipramina:
Clomipramina
Nortriptilina
Maprotilina
Melitraceno
Trazodona

Inhibidores selectivos de la
recaptacion de la
serotonina (ISRS)
Fluoxetina
Fluvoxamina

Otros
Mianserina

Tryptizol ®
Tofranil ®
Anafranil ®
Nobritol @
Ludiomil @
Deanxit ®
Deprax ®

Prozac ¢
Dumirox ©

Lantandn ©

Bloqueo cardiaco y arritmias.
Sedacion.

Trastornos gastrointestinales, insom-nio y
excitacion. Vasculitis y erup-ciones
cutaneas.

Reacciones extrapiramidales.

Sedacién. Agranulocitosis.
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FARMACOS PARA EL CONTROL DE SINTOMAS (i)

; ’ TOS S N
SINTOMAS FARMACOS . EFECTOS SECUNDARIOS
Nombres genérico y comercial no deseables
DISNEA Morfina Mst-Continus | Sedacion, depresion del centro
premortem . res-piratorio, nauseas, vomitos y
estre-nimiento.
ESTERTORES Anticolinérgicos Efectos anticolinérgicos

preagonicos Hioscina Buscapina ¢ (ver pagina anterior).
DIARREA Loperamida Fortasec * Vémitos, fatiga, distensidn
abdomi-nal, somnolencia vy

estrenimiento.

ESTRENIMIENTO

Formadores de masa
Metilcelulosa
Salvado
Plantago ovata
Mucilago purificado

Laxantes osmoticos
Lactulosa

Estimulantes del

peristaltismo
Sendsidos
Bisacodilo
Picosulfato

Laxantes catarticos
Hidroxidomagnésico
Enema de fosfato

Enemas y lubricantes
Citrato trisddico
Aceite de parafina
Glicerol

Metamucil #
Cenat ¢

Duphalac *

Pursenit ¢
Duco-Laxo *
Evacuol @

Leche de Mg
Enema Casen

Micralax ¢
Hodernal @
Glicerina (sup)

Flatulencia y sensacion de plenitud

Meteorismo vy flatulencia.

Irritaciéonrectal, dolores abdomina-

les y diarrea.

Dolores abdominales, diarrea con

perdida de electrolitos.

Prurito e irritacion anal.

NOTA: Por problemas de espacio no se han incluido otros nombres comerciales de fdrmacos.
Se han seleccionados aquéllos de mayor prescripcion.
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FARMACOS PARA EL TRATAMIENTO DEL DOLOR

Escalera Analgésica de la OMS

Lo
-

Analgesicos Peritéricos (Paracetamol, AAS, AINES)
= /- Coanalgésicos

Opiodes Débiles (Codeina, Dihidrocodeina)
- Coanalgésicos

Opioides Potentes (Morfina)
+ /- Coanalgésicos

Nombres
genérico y comercial

Dosis y vida media

Forma de
presentacion

Efectos secundarios

Salicilatos AAS

500 -1000 mg /4-6

comprimidos

Alteraciones gatrointesti-

AAS h. nales como: irritacién gés-
AINES trica, ulcera y hemorra-gias.
Naproxeno Reacciones de pseudo-
Naprosyn < 500 mqg. / 6-8 h. comprimidos hipersensibilidad con bron-
1er Ibuproteno supositorios coespasmos.
Neobrufén 200 - 400 mg / 4-6 grageas Erupciones cuténeas.
£ Diclofenaco h. ampollas Hepatotoxicidad.
Voltarén Discrasias sanguineas.
SC .
A Piroxican £0mg/ 8-12 h.
Lo Feldene * .
N 20mg / 24 h.
Paracetamol £00-1000 mg /4-6 comprimidos Hepatotoxicidad en dosis
Termalgin * h. altas.
Raramente, erupciones
Dipirona 575 mgqg /6-8 h. cdpsulas cutédneas.
Nolotil © supositorios Discrasias sanguineas.
2° Codeina
Codeisan ¥ 60 mg / 4 h. comprimidos
E supositorios EstreAimiento, nduseas,
SC jarabe mareos, dolor de cabeza,
A Dihidrocodeina vértigo, somnolencia, dis-
Lo Contugésic @ 60 mg /12 h. comprimidos foria, prurito v a dosis altas,
N entéricos depresién respiratoria.
Morfina No existe dosis max. solucién oral
Preparado en Farmacia 20-40mg / 4 h. forma rectal
incrementando del
30 al 50 %
comprimidos
3 MST-Continus ™ 120-240mg /12 h. | entéricos Estrefimiento, boca - seca
£ . nauseas, astenia, sudo-
SC ggrr:’r(‘j;am o 50 % dosis oral / 4 z;T(’jpao'lllai Sc:JCe.n racio‘n, confusian, obn-u-
A ' N ° infusion : bilaCIoQ y segun la dosis,
Lo : continua d.epres'IOn del centro res-
N piratorio.
Agonistas-antagonistas de
la morfina
Buprenortina ampollas y

Buprex ¢

0.6mg/6-8h.

comprimidos
sublinguales
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ANEXO 4: LA ALIMENTACION EN EL PACIENTE TERMINAL

‘La pérdida de apetito, sintoma muy frecuente en el enfermo terminal, provoca
gran ansiedad en los familiares y al propio paciente. La anorexia puede ser
aliviada o contrarrestada teniendo en cuenta ciertas medidas higiénico-dietéticas
y previniendo todo lo que circunstancialmente puede molestarle durante las horas
de las comidas. Nunca obligaremos a comer si el enfermo no quiere o no puede.
Los cuidadores deberan tener presente el siguiente consejo respecto a su
alimentacion: "lo que quiera, cuando quiera y cuanto quiera".

Para aumentar el consumo de proteinas y liquidos sin que ello resulte
desagradable se recomienda aplicar las siguientes pautas:

* Anadir leche concentrada o un huevo a sopas, purés, salsas y papillas.
* Enriquecer la leche fresca con leche en polvo desnatada.

* Anadir a los caldos trocitos de carne o pescado.

* Anadir queso rallado o trocitos de queso a las tortillas.

* Anadir a los zumos o0 a la leche preparados suplementarios alimenticios.

* Anadir a las ensaladas, patatas y verduras unas cucharadas de mayonesa,
yogur, queso fundido o rallado.

* Tomar como aperitivos frutos secos o frutas pasas.

Hay una serie de medidas a tener en cuenta a la hora de preparar las comidas
que pueden estimular el apetito:

* Presentacion:

El aspecto de la comida induce a veces a aceptarla o rechazarla; ésta debe
cuidarse jugando con los platos combinados, los diferentes colores, con gustos
que contrasten, usando hierbas aromaticas, adornos, etc.

Es importante considerar los cubiertos y la vajilla como parte influyente en la
presentacion. Por ello se cuidard su aspecto y limpieza.

No presentaremos otro plato sin haber retirado el anterior, y nunca serviremos
O recogeremos con prisa.

e Cantidad:

Los platos deben servirse con cantidades pequenas, menores a lo gue creamos
que va a comer, sirviéndola en platos pequenos. Es mejor que repita a que
rechace la comida antes de empezar por creer que no podra con ella. Es
preferible ingerir poco en cada comida, aumentando el nimero de ellas.
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* Frecuencia:

~Invitar, no obligar. Insinuaremos si le apetece tomar algo; si no, esperaremos
a que nos lo pida.

* Caracteristicas:

- Las comidas deberan servirse humedas o caldosas, para que puedan masticase
y tragarse sin dificultad, y acompanadas de bebidas.

- La textura de los alimentos se adecuara a Ia capacidad de masticacion.
- La temperatura sera preferentemente tibia o temperatura ambiente.

- Seran poco olorosas, evitando fritos, picantes o comidas muy dulces, que
sacian pronto y tienen digestiones mas pesadas.

- Si no existe contraindicacidn, ingerir las comidas con sal, ya que estimula la
ingesta de liquidos.

* Dieta:;

- Mientras el enfermo esté relativamente en buenas condiciones, procuraremos
que sea equilibrada.

- Cuando empeore, sélo atenderemos a sus peticiones.

- Deben aprovecharse las horas en que el paciente tiene mas apetito para
introducir los alimentos més nutritivos.

- Para la eleccion del menu, se esperara en lo posible la hora de la comida. (No
adelantarse).

* Liquidos:

Ofrecer bebidas frecuentemente, a ser posible frias, sorbiéndolas lentamente.
Emplear una pajita si esto le ayuda. Evitar la ingestion de liquidos justo antes
de las comidas.

® Lugar y posicidn:

Preferiblemente, en el comedor con su familia. Las comida en soledad pueden
resultar aburridas y desmotivadoras. Si esta debil, comerd en la cama pero
procurando gque lo haga siempre acompafado y tomando los alimentos
incorporado y despacio. Sélo le daremos de comer si por si solo no puede.
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Ademas de todo lo anterior, hay que tener en cuenta una serie de elementos
Jue también influirdan sobre el apetito del paciente:

- Control del dolor, evitando procedimientos dolorosos cerca de las comidas.

- Disminucion de la fatiga.

- Prevencion y tratamiento de nduseas y vomitos. Administrar antiemeéticos si
esta

pautado. Tras la comida se debe descansar pero sin tumbarse.

- No es conveniente que el enfermo se prepare sus comidas.
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ANEXO 5: CUIDADOS DE LA BOCA

Higiene y cuidados generales:

* Cepillado de los dientes vy la lengua al menos tres veces al dia con un cepillo.
suave infantil.

* Si el cepillado no fuera posible, lavar con solucidn de una cucharadita de
bicarbonato sddico diluida en 500 c.c. de agua, utilizando una torunda o el
dedo indice protegido con un guante.

* Si es necesario desbridar, quitar placa de detritus y costras o ablandar la
suciedad de la lengua, se pueden utilizar las siguientes soluciones:

- 7. partes de bicarbonato mas % de agua oxigenada.

- 7: partes de suero fisiolégico mas . de agua oxigenada.

- Perdxido de hidrogeno diluido (esta solucidn estd contraindicada en caso de
estomatitis).

Sidra mas soda al 50%.

Perborato sodico, que no debe ser tragado.

* Para los labios utilizaremos sustancias que los mantengan himedos y suaves:
- Gel de metil-celulosa que no es aceitoso, es insipido y no reseca.
- Barra de labios de cacao o balsamo labial.

* En caso de uso de proétesis se lavard después de cada comida con clorina o
Povidona iodada, no dejéandola en una solucién liquida después de lavada.

Actuacion ante los problemas de la boca.

* Boca seca: se caracteriza por dolor, quemazdn, disminucién del sabor,
halitosis, fisuras en comisuras y labios y dificultad para masticar y tragar.

-Aumentar la ingesta de liquidos.

-Chupar cubitos hechos con zumo de fruta.

-Masticar chicles y chupar caramelos sin azucar.

-Manzanilla con limdn (anestésico local y estimulante de la salivacion).

-Salivas artificiales preparadas por el farmacéutico con metil-celulosa, esencia

de limodn y agua.

-En paciente agonico, aplicar cada dos horas con jeringa o torunda una
solucion compuesta de manzanilla, vaselina liquida (5 c.c.), limdén y cubitos de

hielo.

* Halitosis:

- Gargarismos de Povidona iodada al 7,5% o con agua oxigenada diluida al
10%.
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* Ulceras dolorosas.

.- Aplicar antes de las comidas anestésicos locales, como xilocaina o
topicaina en vaporizador.

* Candidiasis oral:

- Solucidn de nistatina cada 4 horas: una cucharada, enjuagar y escupir; otra

cucharada, enjuagar vy tragar, realizando el tratamiento durante catorce dias,
aungue los sintomas desaparezcan.

- Yogur natural.

* Lesiones por herpes:

- Aciclovir tépico sobre la lesidn, segun prescripcion médica..
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ANEXO 6: ENEMAS

.Explicar al paciente qué se le va a hacer y el procedimiento a seguir.

Antes de aplicar un enema, realizaremos un tacto rectal para valorar la-
existencia o no de fecalomas.

La posicidn tanto para el tacto rectal, el enema, como para la extraccion digital
del fecaloma, es decubito lateral izquierdo, con la pierna izquierda semi
flexionada y la derecha flexionada intentando alcanzar con la rodilla la cabeza.
Si no tolera esta posicién, utilizaremos el decubito supino con ambas piernas
flexionadas.

Realizaremos un tacto rectal utilizando un guante con el dedo indice bien
lubricado y diciendo al paciente que haga fuerza como para defecar.

Si  no hay fecaloma, colocaremos un enema de 1000 ml. del cual
desecharemos un poco'y afadiremos 'solucidén de Lactuiosa y 2 mycralax ®
hasta completar el liquido retirado .También se puede sustituir la Lactulosa y
el mycralax por aceite de oliva o jabdn liquido.

Cuando comprobemos que existe un fecaloma instaurado realizaremos la
extraccidn digital del mismo, con la siguiente técnica :

Explicar al paciente el procedimiento que le vamos a realizar, ofreciendo el
tiempo necesario para que consiga estar [0 m4as relajado posible, aconsejéndole
que respire despacio y profundamente.

Introducir el dedo indice enguantado muy bien lubricado dentro del recto, lo
mas profundamente posible, continuando con movimientos circulares para
valorar el tamano del fecaloma.

Intentaremos fragmentarlo con el dedo para facilitar su extraccion.
Realizaremos la maniobra con movimientos de retraccion del dedo.

Realizaremos pausas para que el paciente se recupere y vaya descendiendo la
masa fecal.

Fuente: Marcos Gdémez Sancho. ICEPSS. 1994. Cuidados paliativos e intervencion.
psicosocial en enfermos terminales. Las Palmas. p:222.
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ANEXO 7: TECNICAS NO INVASIVAS DE ALIVIO DEL DOLOR
Y DEL ESTRES

Las técnicas no invasivas de alivio del dolor son medidas que complementan
el tratamiento en cuidados paliativos ayudando a controlar los efectos del
estres. Los beneficios conseguidos en el propio paciente se proyectan hacia los
demas compartiéndose con las personas que le rodean.

Principios generales:

- Transmitir al enfermo que se cree en la autenticidad de su dolor.

- Explicarle la relacion entre estrés-tensidn muscular y dolor.

- Explicar diversos métodos de alivio para que elija uno o dos.

- Ensenar a utilizar la técnica antes de sentir dolor y @ aumentar la complejidad
de la distraccién segun el dolor aumente de intensidad.

- Informar a los cuidadores de las técnicas.

- Explicar que las técnicas de alivio del dolor se utilizan junto con la medicacidén,
aumentando sus efectos.

No hay que olvidar aspectos a tener en cuenta, previos al momento de Ia
relajacion: .

- Reducir en lo posible factores ambientales que puedan resultar estresantes.
- Cuidar la estética corporal.

Técnicas especificas:
* Método de distraccion.

La distraccidn es el enfoque deliberado de la atencién hacia estimulos distintos
al caracter desagradable del dolor. La Capacidad para distraerse del dolor no
significa que éste no exista o0 sea leve. Cuando el estimulo de distraccion cesa,
la atencion 'se centra de-nuevo en el dolor. Debe utilizarse un tratamiento

limitado para no llegar al cansancio y producir posteriormente mayor conciencia
del dolor.

Algunos métodos de distraccidn son:

- Distraccion visual: contar objetos, ver fotos, revistas, televisidn (aquellos
programas que le parezcan especialmente divertidos o entretenidos), observar
paisajes.

- Distraccion auditiva: escuchar musica, radio, lecturas en voz alta. :
- Conversacion y compariia sin que éstas conduzcan a la fatiga fisica y
psicoldgica.

- Distraccion tactil: acariciar, masajear.

- lmaginacion guiada: se utiliza |a propia imaginacidn para relajarse. Se crea una
imagen mental  placentera intentando visualizar todos sus detalles. Es
aconsejable realizar respiraciones ritmicas y lentas, concentréndose en repetir
"estoy relajado"” hasta terminar la experiencia.
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* Estimulacidon cutédnea.

- Es la estimulacion de la superficie de la piel. Este tipo de estimulacion ademas
de distraer, promueve la relajacion general y disminuye la ansiedad, refuerza la
relacion paciente-familia o paciente-cuidador, estableciéndose una comuni-
cacidén no verbal.

Algunos meétodos son los siguientes:

- Masaje: disminuye el dolor principalmente por la relajacion de los musculos,
aumentando la circulacion capilar y mejorando la circulacién en general. Las
areas corporales en las que es mas frecuente que se realice el masaje son los
hombros vy la espalda. El masaje de manos y pies a veces es mas accesible e
incluso mas efectivo.

- Aplicacion de frio o calor: Para aplicar el frio nos serd practico el uso de toallas
0 manoplas que han sido escurridas tras haberse sumergido en agua helada,
bolsas de hielo envueltas en tela para proteger la piel en el contacto,
consiguiendo reducir el impulso de la conduccién nerviosa, asi como la respuesta
inflamatoria de los tejidos. En cuanto a la aplicacidn del calor, el uso de toallas
humedas calientes, almohadillas de calor, bafos o duchas calientes nos seran
utiles para.conseguir retardar la conduccidn neuronal de los nervios de pequeno
calibre.

- Mentol: Aplicar sobre la piel sustancias que contienen mentol produce
sensacion de cambio de temperatura.

* Relajacion.

Es un estado de alivio muscular que se alcanza mediante |a practica de técnicas
como:

- Técnicas de respiracion:

Respiracion ritrnica: consiste en respirar en una posiciéon cémoda y en un lugar
tranguilo de forma ritmica, profunda, procurando que al tomar aire llenemos el
abdomen y lo dejemos salir con suavidad. A la vez debe potenciarse el
pensamiento de "me siento mejor, estoy mejor, puedo controlarme”. Hacer un
balance de las molestias y pensar en qué se puede hacer para superarlas.

Respiracion  "he-wo": consiste en instruir para realizar una respiracion
profunda. Al inspirar se dice "ji" v al espirar "jo". Puede aumentarse la
frecuencia (sin exceder de 40 por minuto) si aumenta el dolor.
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Respiracién con el latido cardiaco: Contar con el pulso de la mufeca. Inspirar
el tiempo de dos latidos v espirar los siguientes tres latidos.

- Evocar experiencias pasadas tranquilizadoras.

Sirve para liberar acontecimientos pasados guardados como un tesoro o

reforzar la esperanza de que otro acontecimiento agradable puede volver a
ocurrir.

- Meditacion.
- Ejercicios de relajacidn profunda.

Mientras el cuerpo esta inmdvil y en posicién comoda, la mente esta activa,
dando instrucciones al cuerpo. Se tensa un grupo de musculos mientras se
inspira y se relaja lentamente mientras se espira. Se aconseja empezar por la cara
. cuello y acabar en los pies. La técnica debe durar entre 15 y 30 minutos,
realizandola muy lentamente. Requiere bastante adiestramiento.
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ANEXO 8:HOJA DE VALORACIQN DEL DOLOR
ESCALAS PARA LA VALORACION DEL DOLOR
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ESCALAS PARA LA VALORACION DEL DOLOR

- Escala de caras Wong-Baker para la calificacién del dolor

SN
\\yv*—-"\/"\m

1 2 3 4 5

Cara 0. Es muy feliz porque no siente dolor aiguno.
Cara 1. Le duele un poco. .

Cara 2. Le duele un Poco mas.
Cara 3. Le duele aun maés.
- Cara 4. g duele mucho.

pueda imaginar, 8unque no es necesario llorar para sentirse

Pida a la persona que elija la cara que mejor describa cémo se siente.
Recomendado para personas de 3 afios en adelante

Pt.bhcooooriqndm.m.porWMy L.y Wong, D.: Nursing mdhf'mmdiam.&‘od., . 1070, copynght por C. V.

+1
.

. Escala andloga vertical visual.

— 0 Ausencia de doior

Plan de Cuidados al Paciente Oncolégico Terminal 60




ANEXO 9: MEDIDAS QUE FACILITAN EL AHORRO DE ENERGIA

Evite las prisas planificando las actividades del dia y distribuyendolas a lo largo
del mismo.

Evite las situaciones de estrés en la medida de lo posible.

Tomese un descanso siempre que lo necesite cuando esté realizando una
actividad.

Observe y practique posturas que le facilite el descanso.

Para facilitar sus movimientos dentro de casa coloque sillas donde las pueda
necesitar: bano, cocina,...

Pasee siempre que pueda haciéndolo sin prisas y relajadamente (descanse
siempre que empiece a notar fatiga).

Suba las escaleras sin prisas, sincronizando los movimientos con su
respiracion.

Cuando precise agacharse, realice una inspiracién profunda y espire mientras
se agacha.
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ANEXO 10: ESCALA DE KARNOFSKY PARA VALORACION DE LA

CAPACIDAD FUNCIONAL

Descripcion

Sin guejas ni indicios de enfermedad

Capaz de llevar una actividad normal;
Minimos signos o sintomas de
enfermedad

Aparicién de signos o sintomas de
enfermedad con el esfuerzo

Cuida de si mismo; incapaz de llevar
una actividad normal o trabajar

En ocasiones precisa ayuda, pero es
capaz de cuidar de sus necesidades
mas personales

Requiere bastante ayuda y cuidados
medicos frecuentes

Invalido; requiere atencidn y ayuda
Médicas especiales

Gravemente incapacitado; estd indicada

la hospitalizacién, aunque la muerte
Nno es inminente

Muy enfermo; requiere hospitalizacion:
precisa tratamiento de mantenimiento

Moribundo, procesos mortales
rapidamente progresivos

Muerte

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10
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ANEXO 11: VALORACION DEL NIVEL DE CONCIENCIA.

Alerta: consciente, despierto. Orientado en tiempo, lugar y persona. Respuestas
normales y adecuadas a los estimulos visuales, auditivos, etc.

Letargico: duerme si no se le estimula. Responde a los estimulos facilmente.
Cuando se despierta estd orientado. Su habla puede ser lenta o vacilante.

Obnubiliado: duerme si no se le estimula. Responde a los estimulos mas
potentes (sacudidas, estimulos dolorosos). Vuelve a dormir Si se suprime la
estimulacion.

Responde verbalmente (palabras inconexas).

Estuporoso: ninca esta totalmente despierto. Sdlo responde a estimulos
dolorosos. No hay respuesta verbal a los estimulos.

Semicomatoso: responde a ciertos estimulos (dolor) con movimientos reflejos.
Existe reflejo nauseoso al estimular la orofaringe vy reflejo ocular al estimular la
cornea. Puede presentar postura de descerebracion o decorticacidon (lesidn

cerebral).

Comatoso: No responde a estimulos dolorosos fuertes. Reflejos ausentes y
atonia muscular en las extremidades.

Fuente: Lépez, |. 1994, Diagndsticos de enfermeria. Atencién domiciliaria. Editorial Interamericana. Madrid.
p:714
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