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RESUMEN

La sociedad valora ia juventud, la belleza y la vida. El tema de la muerte suele
evitare. Pero fa mayoria de las personas en unidades asistenciales sanitarias, por
lo que profesionales de la salud la ven con frecuencia.

Algunas personas creen que la medicina deberia ser capaz de mantener vivos a
todo el mundo y se sienten irritadas y frustradas frente a los pacientes terminales.
Debe permitirse que el paciente en fase terminal muera en paz y con dignidad. Se
estimulara a que sea independiente durante tanto tiempo como sea posible. Pero
al empeorar el padecimiento necesitara mas al personal de enfermaria para
realizar los cuidados y procurar comodidad. Aun cuando la persona esté
muriendo, sus necesidades bdsicas persisten.

El equipo de salud es e! encargado del bienestar psicolégico, social y espiritual de
la persona que agoniza. Frecuentemente se aprecian las visitas de
representantes religiosos. Al enfermo terminal también le agrada que le visiten los
miembros del personal, que se sienten tranquilamente junto a ia cama y lo
toquen. Debe tenerse en cuenta el silencio y el contacto fisico son formas muy
eficaces de comunicarse con el paciente y con la familia. L.a necesidad de un
ambiente privado para la familia también requiere atencién por parte de la
enfermera. El derecho a la intimidad debe protegerse antes y después de la
muerte.

Los cuidados post mortem siempre incluyen el tratamiento del cuerpo con
dignidad y respeto, respetando el derecho a la intimidad. (sorrentino,1994 )
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L.-INTRODUCCION

La realidad de la muerte sittia al ser humano ante el profundo misterio de su vida.
Es impensable la muerte sin referencia a la vida; aislada de si misma, la muerte
no tiene parametros de comprensién. Por esto mismo toda interpretacion de la
muerte supone y conlleva una interpretacion de la vida.

La inevitable evidencia de morir no elimina el interrogante del porqué de la
muerte. Desde distintos angulos, el ser humano ha tratado y trata de encontrar el
sentido de esta realidad que conmueve los cimientos del edificio humano.

La tanatologia, nombre dado en 1901 por el ruso E. Metchnikoff a la ciencia sobre
la muerte constituye uno de los grandes intereses del siglo XX. Siendo una de las
preocupaciones permanentes para la persona a lo largo de la historia, la muerte
ha cobrado una importancia decisiva en el horizonte de la refeccién actual.

Cuando existe la muerte evidente de una persona aun con los mejores médicos y
los mas costosos medicamentos, esta ocurre lo tnico aprobatorio es que se frate
de cumplir de la mejor manera y hasta donde sea posible la atencién al paciente
cumpliendo asi los derechos que todo enfermo tiene.

Los familiares deben construir una serie de intervenciones pues muchos de los
enfermos requieren una atencion especializada debido a la gravedad de su
enfermedad, lo méas importante es satisfacer las necesidades fisicas sin
descuidar y poner atencion a las otras necesidades que el paciente tiene para
que al final de su existencia tenga una muerte digna,

En la etapa de su enfermedad y aun més a los finales de su existencia pasa por
una serie de eventos como la negacion, irritacion, regateo, depresiéon, vy
finalmente viene la aceptacion.




Es dificil para el enfermo afrontar cada una de estas etapas pues se trata del final
de la vida

Para los familiares mas cercanos también es dificil aceptar la perdida de un
miembro de fa familia y pasa por las mismas etapas del enfermo finalizando con
la etapa de captacion, debe aver una buena comunicacion intra familiar para
poder superar cada etapa pues para uno solo es dificil, debe ponerse en contacto
con personal capacitado para ayudarse tanto fisicamente como espiritualmente.
Tanto el enfermo como la familia tiene derecho a expresar sus sentimientos
religiosos y a que estos sean respetados por las demas personas.




il.- JUSTIFICACION

La muerte es el ultimo acontecimiento importante de la vida y nadie puede privar
de el al hombre si no mas bien debe ayudarle a afrontar ese momento, muchas
veces esto significa ante todo aliviar el sufrimiento, apoyado en el suministro de
analgésicos, para que pueda superar ese momento , también significa
proporcionarle una muerte digna dandole la mejor asistencia posible y esto no
implica solo de cuidados médicos, sino prestar atencién a las aspectos humanos
de la asistencia a fin de crear un ambiente de confianza y de calor humano donde
el sienta la consideracion y el recogimiento a su existencia , no debe dejarse solo
en su necesidad espiritual en el momento de la muerte es urgente encontrar una
respuesta al problema de el rigen de la vida y al final de ella , para proporcionar
cuidados a una muerte digna no implica de atender a una persona que requiere
una intervencion quirdrgica si al final de cuentas se va a morir de esa
enfermedad, muchas veces se somete a cirugia para prolongar un poco mas la
vida y esto significa un estrés y angustia al paciente se debe respetar su decision

propia.

Recordando que el paciente tiene necesidades psicoldgicas, fisicas y sociales,
religiosas deben proporcionarse de forma integral y acertada para el,

Las necesidades psicolégicas comienzan con la seguridad, departe de el
personal que le cuida; cerleza de no ser abandonado y déndole informacién
periédica, necesidad de una presencia que lo arrope y que 6! escucha, que le
apoye; el enfermo necesita amar y ser amado y aceptado, tiene necesidad de
ser acogido, comprendido y acompafado hasta los Ultimos rmomentos. (vidal,
1995)




Hl.- PLANTEAMIENTO DE EL PROBLEMA

Cuado existe ia muerte evidente de una persona aun con los mejores médicos y
fos més costosos medicamentos, esta ocurre, ahora bien el paciente tiene
derecho a la libertad por lo tanto si dice o0 desea que ya no se le haga nada tanto
el médico como los familiares deben respetar su decision, lo (nico aprobatorio es
que se le proporcionen o traten de cumplir sus Gltimos derechos como son los de
la atencion fisica, mantenerlos hasta donde sea posible, pues la atencion fisica
requiere de mucho interés y dedicacion por parte de los familiares. ( vida/ 71995 )

Cuando el paciente sufre de alguna lesion el la piel y que esta infectada hay
cierto repudio hacia el, debe mantenerse lo mejor atendido logrando tenerlo en
las mejores condiciones si no es posible su cura, cabe sefialar que todo ser
humano merece respeto y tiene necesidad que se le atienda hasta el ultimo
momento por muy critica que parezca la situacién, muchos pacientes presienten
ya la hora de partida y temen afrontar ese momento es aqui cuando los familiares
no deben dejarlo solo, sino crear un ambiente de tranquilidad y de confianza,
para que el sienta la presencia, el apoyo moral y fisico de sus allegados, pues es
dificil afrontar ese momento final tanto sufre el enfermo como los familiares ya
que el dolor que se vive es muiltiple, no puede medirse porque su intensidad varia
de un sujeto a otro o de una situacién a otra, ademéas los sufrimientos de los
moribundos modifican su capacidad de juicio y de caracter, haciéndose
egocéntricos a tal grado que se hace mas dificil la situacion y la comunicacion.

( vidal, 1995}

La atencién fisica del paciente requiere muchos cuidados de la cooperacion y de
la aplicacion de un método a partir del cual se puedan estructurar las
intervenciones pues muchas ocasiones requieren de curaciones y de cuidados
especiales y especificos ya que requieren en muchos de los casos de ayuda para




alimentarse por no poder ser independientes, necesita satisfacer sus
necesidades- fisiologicas de excrecion y eliminaciéon de no ser asi  implica
cambiarlos de pafial o proporcionarles el cémodo. '

La ayuda fisica requiere de andlisis clinicos o de referencias verbales si esto es
posible, ya que en muchos de los casos los pacientes no se pueden comunicar o
les cuesta trabajo hacerlo y no se les entiende.

Todos los pacientes requieren de un cuidado atento y respetuoso por parte de las
personas que lo rodean ya sea personal médico o de sus familiares ya que esto
significa el respeto y la dignidad a la persona humana. ( vidal, 1995 )

3.1 EL PACIENTE EN FASE TERMINAL PUEDE PRESENTAR

Dos tipos de agonia, la de las personas que por padecer una enfermedad
incurable (algun tipo de cancer, SIDA) estan desahuciados; y aquellas que ya
estan apunto de morir. En el primer caso, el desahuciado puede encontrarse aun
en condiciones mas 0 menos saludables y estar consciente. No obstante sabe
quizas sin precision, que morird. En cambio el segundo por una enfermedad,
accidente, o por la edad ya no goza de salud y ha perdido, ademéas el
conocimiento, por lo que esta a punto de fallecer, en ambos casos, debido a que
la muerte no tiene causa final, hay una lucha constante entre querer vivir y tener
que morir. Esa lucha se hace patente en el instante que la persona comienza a
morir, en el momento que inicia su agonia. ( aguayo, 1995)

En efecto la palabra agonia significa " lucha" el agonizante pasa por dos
diferentes etapas como: 1) algunas caracteristicas, 2) consecuencias 3) El
agonizante no pierde su dignidad.



3.2 LAS CARACTERISTICAS DE LA AGONIA

Son dos: A) luchas entre la vida y la muerte; B) luchar entre querer y rechazar el
bien. (Aguayo Enrique )

A). LA LUCHA ENTRE LA VIDA Y LA MUERTE

Todo hombre tiende a ser en plenitud, todo aspiramos a querer y buscar mas y
mejor vida en la que seamos plenamente felices. Por eso constantemente nos
afanamos por 6ptener lo optimo para vivir bien, para ser en plenitud. De aqui que
no deseamos por ningun motivo, desaparecer completamente. Muestra de ello es
que buscamos permanentemente la felicidad, pero la que tenemos es pasajera,
pues nos proporcionan bienes fugaces e imperfectos. No obstante seguimos
experimentando el deseo de ser cada dia mas felices.

La lucha del agonizante se da cuando quiere vivir para continuar siendo feliz,
para tener copiosa vida, pero inevitablemente, ha de morir y por consiguiente,
perder la felicidad terrena ( proporcionada por la riqueza, la fama).

B). LA LUCHA ENTRE QUERER O RECHAZAR EL BIEN.

Todos hacemos girar nuestra vida en torno a algo que nos parece importante, el
medico que se centra en curar a los enfermos, el abogado, en la imposicién de la
justicia. En una palabra hacia el desarrollo de su vocacién mas en el fondo de la
misma tenemos que aceptar o rechazar el bien y la verdad. Asi que todos
escogemos efectlia durante nuestra vida el bien o el mal. Con la muerte termina
la posibilidad de hacer una u otra., pero en el agonizante todavia hay opcién de
cambio y es en este momento cundo se da la lucha (Aguayo Enrique )




IV.- OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

conocer las necesidades basicas del paciente en fase terminal para obtener una
muerte digna

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analizar la atencion fisica, espiritual y social del paciente.

Orientar al familiar responsable para que coopere en los cuidados del paciente.

Buscar estrategias para que el paciente se sienta a gusto en los Ultimos dias que

viva.

Brindar los cuidados especificos en cada paciente dependiendo de la enfermedad

que padezca.



V.- HIPOTESIS

Las necesidades de los pacientes en fase terminal son satisfechas realmente
para recibir una muerte digna.

5.1 VARIABLES

VD. A los pacientes terminales, en su enfermedad se les atiende adecuadamente
con cuidados especificos para una muerte digna

V.I. Los cuidados especificos en pacientes terminales se caracterizan por ser
diferentes en cada persona.




VI.- MARCO CONCEPTUAL

6. ENFERMEDAD TERMINAL

Enfermedad o lesion en la que no hay esperanza razonable de recuperacion.

Las personas moribundas son atendidas en hospitales en residencias o en sus
propios hogares.

La muerte puede aparecer en forma stbita y sin advertencia previa, pero por lo
general es esperada.

Los profesionales de la salud estdn a menudo en contacto con la muerte es por
eso que es importante saber como enfrentarla.

La enfermera debe examinar sus sentimientos al respecto. Su actitud sobre la
muerte y los moribundos influirda en los cuidados que proporciona. Como debe
ayudar a satisfacer las necesidades fisicas, psicoldgicas, sociales y espirituales
del paciente, es necesario que comprenda el proceso de la muerte para
asercarse a la persona agonizante con el cuidado, amabilidad y respeto debidos.
(A Sorrentino)




6.2 ENFERMEDADES TERMINALES

Muchos padecimientos y enfermedades se curan o se controlan, otros no tienen
curacién, muchas lesiones pueden repararse otras son tan graves que el cuerpo
no puede funcionar no se espera recuperacion. En tales casos, la enfermedad o
la lesion producirdn la muerte. La enfermedad o lesiébn en la que no hay
‘esperanza razonable de recuperacion es una enfermedad terminal.

En este tipo de enfermedades, los médicos no pueden predecir con exactitud
cuando se producira el suceso, una persona puede durar dfas, meses, semanas
o aflos, en bastantes coacciones las predicciones pueden resultar erréneas.

Hay dos fuerzas psicolégicas poderosas que influyen en todo ser humano; son la
esperanza y el deseo de vivir. ( Sorrentino, 1994)

6.3 ACTITUDES FRENTE A LA MUERTE

La experiencia. Cultura, religién y la edad influyen en la actitud frente a la muerte.
Muchas personas la temen, otras no creen que vayan a morir. En general, las
actitudes y creencias sobre el fin de la vida cambian a medida de la edad,
también resultan afectadas por las circunstancias. |

Muchas personas aduitos y nifios nunca han tenido contacto con una persona
agonizante han estado a la ora del fallecimiento.

La actitud frente a la muerte estd estrechamente relacionada con la religién.
Algunas personas creen que la vida después de la muerte se vera libre de
sufrimiento y de durezas y que se les posibilitara reunirse con sus familiares y
personas queridas. Algunas personas refuerzan sus creencias religiosas durante
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esta etapa terminal; la religion es una fuente de consuelo tanto para la persona
que muere como para la familia.

En la medida que las personas avanzan de edad sus ideas sobre la muerte
cambian. Los lactantes y nifios pequefios carecen del concepto de muerte, entre
los cinco y los siete afios de edad ven a la muerte como un final pero no la
relacionan con ellos, es algo que les sucede a los demas. A menudo la asocian
con castigos, mutilacion del cuerpo, brujas, fantasmas, duendes y monstruos.

Los adultos tienen mas temores sobre la muerte que los nifios. Temen al dolor, el
sufrimiento, morir solos y a la invasiéon de su intimidad, temen la soledad, a
separacion de la familia y de los seres queridos, les preocupa pensar quien
cuidara y dara apoyo a los que dejan atras. Les afecta la muerte en especial
cuando interfiere con sus planes, esperanzas, suefios y ambiciones.

Las personas de edad avanzada suelen tener menos temores que los adultos
jovenes. Son mas receptivos a lo inevitable y ademas han tenido mas
experiencias con personas moribundas y con la muerte lo ven como liberacion del
dolor, del sufrimiento y de la incapacidad, temen morir solos. (A Sorrentino)

6.4 ETAPAS DE LA AGONIA.

Hay cinco etapas caracteristicas del proceso de la agonia:
(Sorrentino,1994)

¢ La negacion

La irritacion.

El regateo.

La depresion.

®* & & o

La aceptacion.

11




LA NEGACION.

Las personas rehusan creer que estan muriendo "no yo no", es la respuesta
comun. Esta etapa puede durar unas cuantas horas, varios dias 0 a menudo mas.
Algunas personas no la han superado cuando fallecen.

LA IRRITACION.

La persona piensa "por qué yo" y se muestra irritada y enojada. Envidia y odia a
los que tienen vida y salud, a la familia, los amigos, y el equipo de atencion
medica suele convertirse en el blanco de sus iras. Es posible que el personal de
salud y la familia tengan que pasar momentos dificiles para tratarlo.

EL REGATEO.

La ira ha pasado " si, yo, pero..." a menudo regatea con Dios para que le dé méas
tiempo. Hara promesas a cambio de vivir algo mas. Es posible que esta etapa no
resulte muy obvia para la enfermera. El regateo es una actividad espiritual que
suele realizarse en la intimidad.

LA DEPRESION.

La persona acepta que le ha tocado a ella y se siente triste por todo lo que pierde
y por la pérdida futura de su propia vida. Puede que llore o que apenas hable.
También es frecuente que se pase el tiempo refiriéndose a las personas y cosas
que deja a tras.

12



LA ACEPTACION.

La persona esta calmada y en paz ha dicho lo que tiene que decir y se han
completado todos sus asuntos pendientes y esta listo para aceptar la muerte.
Puede tener esta etapa durante muchos meses o afios. Alcanzar esta fase no
significa que la muerte este cerca. Las personas en fase terminal no siempre
pasan por las cinco etapas. Puede que alguna no supere nunca cierta fase y
otras tal vez avancen y retrocedan. Por ejemplo, una persona que ha alcanzado
la aceptacion puede retroceder a la fase de regateo y aceptar luego de nuevo su
situacién. Algunas personas se estan en esta etapa hasta que mueren.

( Sorrentino,1994)

6.5 NECESIDADES PSICOLOGICAS, SOCIALES Y
ESPIRITUALES.

Las personas en fase terminal continGan teniendo necesidades psicoldgicas,
sociales y espirituales. Tal vez deseen que estén presentes su familia y amigos, o
quiza quieran hablar de los temores, preocupaciones y necesidades de morir.

Alguno desean estar solos. Otros quieren hablar con algin miembro del equipo

de enfermaria.

Hay dos aspectos de comunicaciébn muy importantes cuando se trata de un
paciente moribundo: escuchar y tocarlos. El paciente es quien tiene necesidad de
hablar, expresar sentimientos y compartir preocupaciones. El simple hecho de
estar presente y escuchando le ayuda a satisfacer sus necesidades psicolégicas
y sociales. Realmente no es necesario decir nada; basta con la presencia. Por su

13




parte el contacto fisico demuestra preocupacion e interés en él cuando las
palabras no pueden hacerlo. A veces las personas no quieren hablar, pero
necesitan a alguien cerca de ellas, el contacto fisico es un a forma significativa y
poderosa de comunicacion.

Las necesidades espirituales son importantes es posible que la persona quiera
ver a un sacerdote, rabino o ministro, y también que desee participar en algin
oficio religioso. En tales casos se debe proporcionar un ambiente privado.
También hay que comportarse con cortesia con el representante religioso que se
trate, se le permitira al paciente que tenga objetos religiosos a su alrededor, como
medallas, imagenes, estatuas o Biblias. Estos articulos deben manejarse como
los restantes valor y pertenencias. ( Sorrentino, 1994)

6.6 NECESIDADES FiSICAS.

Se puede tardar en morir unos cuanto minutos, horas, dias o semanas. Se
produce una disminucién lenta de los procesos organicos, debilidad y cambios en
el nivel de conciencia. Se debe permitir al paciente que sea tan independiente
como pueda. Cuando empeore su estado se le ayudara a cubrir sus necesidades
basicas incluso por completo. Debe realizarse todo el esfuerzo posible para
fomentar la comodidad fisica y psicolégica del paciente y para permitirle que
muera en paz y con dignidad.  (Alspach,1993 )
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6.7 VISTA, AUDICION Y HABLA.

La vista se vuelve borrosa y falla gradualmente durante la agonia, si el cuarto
esta oscuro puede asustarse o a veces los ojos quedan semiabiertos y acumulan
secrecion. Debido al fallo de la visién debe explicarsele al paciente lo que se le
esta haciendo. El cuarto debe estar bien iluminado, se evitaran luces brillantes y
reflejos. Puede aplicarsele una pomada protectora y luego cubrirlos con
almohadillas humedecidas para proteccion de lesiones.

El habla se vuelve dificil y puede resultar complicado comprender al paciente. Y a
veces no puede hablar. La enfermera necesita anticiparse a las necesidades del
enfermo, no se le haran preguntas que requieran respuestas largas; se le puede
preguntar algo sencillo que diga si 0 no y las menos veces posible.

La audicién es la dltima funcion que se pierde muchas personas oyen hasta el
momento de la muerte. AGn en estado inconsciente; no conviene olvidar este
hecho nunca. Hablar con voz normal da seguridad al enfermo, explicar los
cuidados que se estan proporcionando le consolara.

6.8 BOCA, NARIZ Y PIEL.

La higiene bucal es muy importante para proporcionar comodidad. Al acercarse la
muerte y cuando es dificil tomar liquidos por la boca es esencial prestar atencién
a la higiene.

Pueden producirse costras e irritacion de los orificios nasales. Las causas son el

aumento de secreciones, las canulas de oxigeno o los tubos NG. Es necesario
efectuar una limpieza cuidadosa.
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Al acercarse la muerte la circulacion falla y la temperatura corporal aumenta. La
piel esta fria y palida, crece la transpiracion. Los cuidados cutaneos, los bafios y
las medidas de prevencion de las Ulceras por declbito son necesarios.
(Alspach,1993 )

6.9 EVACUACION.

Los pacientes agonizantes a veces tienen incontinencia urinaria y anal. Si es asi
se usaran protectores impermeables y se practicaran cuidados perianales cuando
sea necesario. Es posible que puedan estar estrefiidos y tienen retencién urinaria.
En ocasiones lo médicos prescriben enemas o catéteres urinales.

6.10 COMODIDAD Y POSICION APROPIADA.

Hay que tomar las medidas oportunas para promover la comodidad. Los cuidados
cutaneos precisos, la higiene personal, los masajes de espalda y la higiene bucal
ayudan a aumentar el bienestar. Los pacientes que padecen dolores intensos
necesitan medicamento fuertes contra el dolor. La enfermera puede fomentar la
comodidad del enfermo mediante cambios frecuentes de costura. El buen
lineamiento del cuerpo y con el uso de dispositivos de apoyo también es de
utilidad. Los pacientes que presentan dificultades respiratorias pueden adoptar la
posicion de semi — fowler. ( Sorrentino,1994)
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6.11 EL CUARTO DEL PACIENTE

el mismo autor comenta que?

El cuarto debe ser tan agradable como sea posible. Debe de estar bien iluminado,
tener buena ventilacién. Hay que retirar el equipo innecesario. El cuarto debe
estar cerca de enfermeria para tener al paciente bien vigilado.

La disponibilidad de recordatorios, imagenes y tarjetas, flores. Objetos religiosos
y otros articulos aumentan el bienestar y la seguridad del paciente. Deben ser
arreglados a la vista del paciente y de ser posible pedir a la familia que arregle el
cuarto de acuerdo a los deseos del enfermo. Esta medida ayuda a satisfacer las
necesidades de amor, sentimiento de pertenencia y autoestima. El cuarto debe
ser comodo, agradable y reflejar los deseos de la persona. Asi se proporciona
bienestar fisico y psicolégico.

6.12 LA FAMILIA DEL PACIENTE.

La familia atraviesa una etapa dificil y aveces resulta complicado encontrar las
palabras apropiadas para reconfortarles. La enfermera puede demostrar sus
sentimientos a la familia estando disponible y mostrandose cortes y considerada.
También puede recurrir al contacto fisico { tomar de la mano, palmar la espalda,
etc. } para mostrar su interés.

Por lo comtn, se permite a la familia que permanezca algin tiempo junto al ser
querido. Las horas normales de la visitando suelen aplicarse cuando el paciente
esta muriendo. La enfermera debe respetar el derecho del paciente y la familia a
la intimidad. Necesitan tiempo parar estar juntos, sin embargo los cuidados del
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paciente no devén descuidarse solo porque la familia esta presente. La mayor
parte de los hospitales permiten que la familia ayude a administrar dichos
cuidados si asi lo desean y estan dispuestos a colaborar. de lo contrario, se les
sugiere tomar un breve descanso y aprovechen para tomar una bebida o comer
algo.

Es posible que la familia este cansada, triste y llorosa. Necesita apoyo y
comprension. Ver morir a una persona amada es muy dolorosa. La perdida
eventual de la misma también lo es. La familia debe recibir tanta cortesia y
respeto como sea posible. Talvez encuentre consuelo con la visita de un
sacerdote u oficiante religioso. ( Alspach,1993 )

6.13 UNIDAD ASISTENCIAL DE ENFERMOS TERMINALES.

Muchas persona buscan este tipo de asistencia cuando estan muriendo. Los
cuidados en este caso se centran fundamentalmente en las necesidades fisicas,
emocionales, sociales y espirituales de los pacientes terminales y sus familias, y
dejan al lado los procedimientos terapéuticos encaminados a la curacién o a
salvar la vida. Mas bien recalcan el analisis del dolor o las medidas de bienestar.
El objetivo de estos cuidados especiales consiste en mejorar la calidad de vida de
la persona que muere.

6.14 ORDEN DE " NO REANIMAR"

Cuando se presenta de forma subita e inesperada se hace todo lo posible para
salvar la vida de la persona. Se inicia la RCP y se emplea un cédigo de
urgencias. Las enfermeras médicos acuden a la cama del paciente llevando el
equipo necesario para el salvamento. Se continua coa la RCP y las demas
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medidas de apoyo hasta que la persona es reanimada o el medico la declara
fallecida.

Pero aveces los médicos escriben la orden de "no reanimar” esto significa que no
se interesa reanimar al enfermo. Se le permitira que muera en paz y con
dignidad. Este tipo de orden frecuentemente se escribe con el consentimiento del
paciente o de la familia. Algunos pacientes dan intrusiones precisas al respecto y
solicitan que no se les prolongue la vida por medios extraordinarios si no hay una
esperanza razonable de recuperacion. ( Sorrentino,1994)

6.15 PROCESO DE DUELO

No es usual que una persona no sienta dolor por la perdida de un ser querido. La
respuesta de duelo sigue una secuencia bastante predecible. Las fases de duelo
Jincluyen el shock y la incredulidad, sentimientos de ira, culpa y hostilidad;
interrupcion de las actividades habituales de la vida, a menudo debido a una
incapacidad para concentrarse y a falta de energia ( depresién), la mente se
ocupa en pensar en el fallecido y, por ultimo, un estado de aceptacién de la
perdida y un retorno a la salud psicolégica y emocional.

Este proceso es individual y las personas atraviesan las diversas fases en
diferente orden y a velocidades distintas. En diagnostico de enfermeria se aplica
ea quienes estén experimentando un duelo normal cuando un ser amado esta
muriendo es "duelo anticipado ". el duelo tiene dos resultados ideales: 1) aceptar
la perdida del ser querido ,y recordario sin dolor profundo y 2) regresar a su rol en
la vida sin negarse la capacidad de amar.
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La persona que padece el duelo agudo se encuentra en estado de shock
emocional causado por la noticia de la muerte inminente o efectiva. Los signos
psicolégicos que se encuentran por lo comtn en este momento son desmayos,
sensacién de nudo en la garganta, dificultad respiratoria y necesidad de suspirar,
oleadas de nauseas o malestares somaticos que duran desde 20 minutos hasta
mas de una hora, sensacién de vacio en el abdomen y tensién o dolor fuertes.
Otros signo de que la persona esta sufriendo una pena aguda comprenden
insomnio, olvidos y distraccién, y una tendencia a repetir un comportamiento
constantemente. La persona puede liorar de modo inconsolable o sentarse
aislada y sin responder.

Después de la primera fase de shock y dolor, el doliente por lo general pasa a la
siguiente fase, en la cual experimenta poderosas emociones dificiles de controlar.

Su actitud traduce un intento de huir o esconderse de la situacion, que le parece
completamente repulsiva. Puede estar tan iracundo que se siente impulsado a
aislarse del contacto con sus semejantes o es probable que se trate de encontrar
a alguien o algo a quien culpar de la catastrofe que ha caido sobre él. Puede
culpar a Dios o a otra figura de autoridad como el médico o la enfermera. Incluso
es posible que el doliente se sienta furioso con la persona que ha muerto o esta
agonizando y lo esta dejando, o puede percibir una terrible culpa y preguntarse
qué podria haber hecho para evitarle le muerte.

Los sentimiento destructivos como la ira y la culpa tienen que encontrar cabida en
la mente consciente y el doliente tienen que superarlos para que pueda elaborar
su duelo y reanudar su vida sin la persona amada.

A medida que comienza la resolucion, la persona comienza a darse cuenta de
que el ser querido en realidad est4d muerto y no va a volver, pero todavia no
puede creerlo del todo. Quiza muestre un comportamiento de busqueda en el que
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sigue buscando y espera ver a la persona que se ha ido y estar con ella. El
doliente puede estar triste y desconsolado, pero todavia se aferra a la esperanza
de que por algun milagro o aclaracién de algin malentendido despertara de la
pesadilla y se encontrara con que nada ha cambiado. Con el tiempo sabe en su
mente que la muerte es una realidad y que puede hablar de la persona muerta o
"que se ha ido". Hay una abrumadora tristeza por el proceso, pero a medida que
avanza por el proceso de duelo, hay un desprendimiento emocional gradual y un
dejar ir.

El doliente comienza a reorganizar su vida y hacer ciertas cosas con el objeto de
seguir adelante, algunas actividades caracteristicas de esta fase de aceptacion
son la limpieza de los armarios y los cajones de la habitacion del ser querido y el
desprenderse de sus ropas, libros y efectos personales; cambiar la lista del-
directorio telefénico; dejar de usar el anillo el matrimonio; recordar la casa;
conseguir un empleo; y volver a salir a encontrarse con otras personas en la
iglesia y en reuniones civicas y sociales. ( dewit, 1999)

6.16 TIEMPO PARA LA RESOLUCION

Las personas que estan aprendiendo a trabajar con dolientes a menudo
preguntan cuanto tiempo tarda la elaboracién del proceso y la aceptacion y la
resolucion finales. En ocasiones los amigos bien intencionados dira a una
persona en duelo que el tiempo lo cura todo. No obstante, el tiempo que se
necesita para la elaboracién y la curacion dependen del individuo, de las
circunstancias de la pérdida del ser querido y de las costumbre sociales y
culturales. En muchos casos el comportamiento de aceptacién comienza de tres
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a cuatro meses después de la pérdida y se hace mas evidente después de seis
meses a un afio.

Esta no es necesariamente una meta o algo a lo que pueda forzarse al doliente.
Tan sélo es el tiempo promedio requerido para que pueda darse la resolucion.

La persona orientada hacia la accién por lo general comienza su reorganizacion
antes que la persona pasiva y poco asertiva. No es tanto cuestién de cuanto
tiempo tarda el deudo en recuperarse de la muerte de un ser querido, como lo
que hace con su tiempo. ( dewit,1999)

6.17 DIEZ SUGERENCIAS PARA LA ELABORACION DEL DUELO

Tome un tiempo para aceptar la muerte.

Tome un tiempo para dejar ir la vida. La vida es una serie de "dejar ir".
Tome un tiempo para tomar decisiones.

Tome un tiempo para compartir.

Tome un tiempo para creer.

Tome un tiempo para perdonar.

Tome un tiempo para sentirse bien consigo mismo.

Tome un tiempo para hacer nuevos amigos.

000N & OON -

Tome un tiempo para reir.
10. Tome un tiempo para dar.
( dewit ,1999 )
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6.18 TEMORES DE LOS ENFERMOS TERMINALES.

El mismo autor comenta que?

Los enfermos terminales experimentan algunos temores especificos
caracteristicos con relacion a lo que les acontece y sobre el trato que recibiran de
los demas en sus horas y dias finales. Algunos de ellos son:

Miedo a lo desconocido.

Miedo al abandono y la soledad.

Miedo a la pérdida de las relaciones.

Miedo a la pérdida de las experiencias hacia el futuro.

Miedo a la independencia y a la pérdida de la independencia.
Miedo al dolor.

* ¢ ¢ * & o

6.18.1 MIEDO A LO DESCONOCIDO

Resulta obvio que nadie puede relatarle a otro lo que en realidad sucede al morir.
El sistema de creencias espirituales del paciente puede ofrecerle la fe en una vida
después de la vida en alguna forma.

Si el paciente no cree en un poder superior, la enfermera puede ayudarle a aliviar
algo de sus temores ralatandole como los que han tenido experiencias cercanas
a la muerte describen un viaje pacifico, gozoso, lleno de luz. Si se permite al
paciente hablar sobre sus temores y se es un escucha atento y sensible puede
contribuirse a aliviar el temor. ( dewit susan)
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6.18.2 MIEDO AL ABANDONO

Mostrar aceptacion por la persona con el simple echo de estar con ella el tiempo
que se le respeta cualquier deseo de estar a solas ayuda a prevenir los
sentimientos de abandono.

Sentarse en silencio en la habitacién o estar disponible en la casa o en el area de
descanso del hospital a menudo es mejor si el paciente esta asilado y la muerte
estd muy préxima. Durante las primeras etapas de la fase terminal, cuando el
paciente esta muy enfermo y se siente carente de atractivo, pero la muerte
todavia no esta demasiado cerca, es importante que las enfermeras y los
allegados acepten su estado y a el como persona. La enfermera puede
desempefiar un papel fundamental en ayudar a la familia que no sabe como
actuar a realizar pequefios cuidados y a comunicarse con el paciente. Sugiera
que la familia y los amigos le pregunten directamente que le gustaria que hicieran
0 como le gustaria pasar el tiempo con ellos.

El moribundo necesita que ha hecho cosas correctas en su vida. Ain el mas
desolado y autoculpable de los pacientes responden a la mencién de los
aspectos positivos de su vida. Puede pedirse a los familiares y amigos que
busquen en su memoria y recuerden con el los momentos felices que pasaron
juntos y sus buenas acciones. Esto puede darle la tranquilidad de que los demas
lo extrafiaran y lo recordaran con carifio. ( dewit,1999)
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6.18.3 MIEDO A LA PERDIDA DE LAS RELACIONES Y LA DE
LAS EXPERIENCIAS HACIA EL FUTURO

Medida que el paciente acepta lo inevitable del paso final, comenzara a hacer el
duelo por la préxima perdida de sus relaciones con sus seres queridos y sus
amigos. Puede dolerle la imposibilidad de participar en sucesos que van a
producirse en el futuro, como la graduacién de su hijo o una boda, o el nacimiento
de su nieto. Hay que darle tiempo para el dolor, pero también ayudarle a recordar

momentos felices que ha tenido con las personas importantes de su vida.

6.18.4 MIEDO A LA DEPENDENCIA Y A LA PERDIDA DE LA
INDEPENDENCIA.

Cuando la muerte se aproxima y el paciente se va debilitando, se vuelve mas y
mas dependiente de los demas Para la satisfaccion de sus necesidades basicas.

Para las personas que tienen una gran necesidad de control, esto es casi
intolerable. Con el propésito de ayudarlos a reducir el miedo a la perdida de la
independencia, hay que buscar la opcién del paciente en cuanto a su tratamiento
y sus horarios. Es necesario darle la tranquilidad de saber que todavia participa
en su propio cuidado y que tiene el derecho a negarse a recibir tratamientos o
cuidados especificos. Al recordarle que la enfermera actia defensora se le
tranquiliza.
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6.18.5 MIEDO AL DOLOR

El dolor y la muerte guardan una estrecha relacién en la mente de muchas
personas. No existe una base para afirmar que hay un dolor fisiolégico que
acompafie a la muerte. Existen el dolor animico de la separacién, la necesidad y
la depresion asociados con el proceso de muerte, pero la agonia, fisica y el
sufrimiento mental no son compafnieros inevitables de a muerte.

Hay que tranquilizar al enfermo terminal que sufre dolor fisico respecto de que
tiene a su disposicion los medicamentos cuando los necesite. Esta tranquilidad
debe ir seguida de la pronta respuesta a su queja de dolor y molestia. El
medicamento para el dolor no debe nublar la mente del paciente ni impedirle de
las interacciones importantes con los demaés.

Si se le permite al paciente que tome parte en la decisién de la frecuencia y la
potencia de las dosis se contribuye a que disminuya de cuando el dolor vuelva no
va a contar con el remedio. Los tratamientos analgésicos se individualizan la
enfermera tiene la responsabilidad legal de buscar el alivio adecuado del dolor
para cada paciente.

Pueden emplease técnicas no invasivas para el control del dolor en los enfermos
terminales y combinarse con la administraciéon de analgésicos. Las técnicas de
relajacion, meditacion, imaginacion guiada. Contacto terapéutico, musica suave,
masaje y otras pueden ser muy efectivas en el control del dolor en la mayoria de
los pacientes.

Cualesquiera que sean los medicamentos o las técnicas no invasivas que se

usen ya sea para prevenir o para controlar el dolor del enfermo terminal. Deben
administrarse con compasion y con la comprensién de la experiencia del dolor,

26



en- general la meta debe ser prevenir el dolor en vez de intentar aliviarlo cuando
ya se ha producido.

La adiccion, que en ocasiones es una preocupacion de las enfermeras que
administran dosis frecuentes de narcéticos, no es una inquietud valida cuando no
hay esperanzas de recuperacion de la enfermedad y la muerte se aproxima. La
enfermera siempre debe tratar de ponerse en el lugar del paciente cuando
considera los aspectos de alivio del dolor.

Los amigos y parientes del moribundo a menudo se sienten aliviados de saber

que a hecho todo lo humanamente posible para que él no sufra. También hay que
darles la tranquilidad se saber que es mas probable que el momento final de la
vida de la persona sea tranquilo y no agitado, y que es méas probable que este
inconsciente o semiconsciente en vez de completamente atento a todo cuanto
sucede.

6.19 ESPERANZA Y DESESPERANZA EN EL PACIENTE
TERMINAL

Es comun que el enfermo terminal experimente un alto grado de tensién entre la
esperanza y la desesperanza, la voluntad de morir y el deseo de vivir. La
esperanza mira hacia el futuro y ofrece consuelo en la conviccion de que
alcanzara todo lo que desea; su ausencia lleva ala desesperanza y a la perdida
de voluntad de vivir. El moribundo es muy  vulnerable a estos sentimientos,
aunque siempre persiste algun grado de esperanza independiente de lo que se
espera.
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Aun aquellos que en apariencia han aceptado la realidad de la muerte inminente
rara vez se niegan a la posibilidad de un alivio merced a un medicamento o
tratamiento recién descubiertos..

Las esperanzas expresadas por estos pacientes les elevan el animo en
momentos dificiles y pueden dar significado al sufrimiento que estan padeciendo.
Al comienzo, es probable que el paciente prefiera pensar que su enfermedad es
tan seria como parece o que el diagnostico no es correcto. Quizd mas adelante
espere que pueda encontrarse un tratamiento que cure su enfermedad o al
menos le prolongue la existencia. Por ultimo, puede encontrar consuelo en creer
que seguira existiendo después de la muerte. No todas las personas pueden
aceptar el concepto de una alma inmortal que entra en otra forma de vida
después de esta.

Para muchas las palabras vida eterna tienen escaso significado hasta cuando se
enfrenta la realidad de la propia muerte, e incluso entonces pueden cuestionar si
la inmortalidad del alma tiene alguna importancia para su situacién actta. Otros
pueden creer en la reencarnacion o en un marco espiritual por completo diferente,
la enfermera debe respetar las creencias religiosas del paciente y no pretender
imponerie las suyas.

Cualquiera que sea aquello que el paciente cree y donde entre su confianza,

tiene derecho a ello y a la esperanza en algo mejor que lo que esta
experimentando en este momento. La enfermera puede escucharlo y quizas
compartir con el su experiencia de optimismo, pero debe ser honesta y no puede
darle falsas expectativas de recuperacion o curaciéon cuando, desde el punto de
vista real, no hay ninguna lo que puede hacer es darle esperanzas de que
mafana sera un dia mejor de una franca risa por algo que acontece, de obtener
una comida favorita o de ver a un ser querido, o incluso un amanecer o un
atardecer especialmente hermosos. Pueden pasar muchas pequefias cosas
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placenteras en un dia de vida. Aun el esperar unas pocas cosas placenteras
puede en ocasiones levantar el animo del paciente.

La enfermera creativa y con recursos puede encontrar alguna forma de traer
todos los dias un poco de placer y esperanza al enfermo terminal.

La muerte misma puede ser un alivio que el paciente recibe con los brazos
abiertos o busca con afan. No obstante la enfermera debe tener la precaucion de
no darle la impresion de que esta de acuerdo en que se prefiere la muerte y que,
por tanto, su deseo es rendirse. Puede identificarse con el deseo del paciente de
que termine el sufrimiento, pero siempre debe trasmitirle su apoyo.

( dewit, 1999 )

6.20 COMUNICACION CON EL ENFERMO TERMINAL

el mismo autor comenta que ?

Preguntar al paciente si tiene inquietudes o pensamientos que quisiera compartir
le permite expresar sus sentimientos y preocupaciones. El papel de la enfermera
es de escucha atenta. La honestidad y la apatia son las cualidades para lograr
una comunicacién efectiva con el moribundo. Este no es el lugar para las frases
de cajon falsamente tranquilizadora, aceptar las ocupaciones expresadas por el
paciente y solucionar problemas sobre aspectos para los que hay respuestas
pueden traerle algo de consuelo. En ocasiones, la enfermera es la Unica persona
con la cual el paciente siente que puede expresar su decaimiento, sus temores y
sus dudas porque no desea preocupar a sus familiares o amigos.

Trate de abrirle la puerta a la comunicacion describiéndole lo que ve esta usted
tan desolado y triste, me gustaria saber si puedo ayudarle, ;quiere hablar de
esto?" o solo reconozca su lucha " aseguraria que esta que esta cansado de
sentirse tan mal. Tiene que ser muy duro. Estoy aqui si desea hablar de ello.
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Todos los pacientes moribundos quieren hablar de si mismos y lo que sucede,
hay momentos de que incluso el mas locuaz de ellos prefiera permanecer en
silencio y es aislado. Sin embargo, es importante que el paciente tenga
oportunidades de- compafia y conversacion y para compartir sus sentimientos.
Hay que permitirle que escoja el momento, el tema y la persona con la cual desea
comunicarse.

La comunicacién no verbal puede tener tanto significado como la verbal, si no
mas. Un contacto amable, el deseo de dedicarle algun tiempo y actitud paciente
y ala captacién puede trasmitir compasion y preocupacién por la persona. Las
enfermedades terminales con frecuencia se acompafan de deterioro de los
tejidos corporales, aspectos y olores desagradables, y lesiones y secreciones
repulsivas si el paciente ve que la enfermera no siente repugnancia por estos
problemas y el esfuerzo de mantenerlo limpio y presentable, tiene seguridad, por
sus actos, de que ella no prefiere abandonarlo a su surte.

Su trato con el moribundo es til para ambos, la enfermera y el paciente, que ella
pueda mantener su sentido del humor a pesar de la gravedad de la situacion.
Todos apreciamos el alivio comico ocasional del duelo y la tragedia irreparable. El
humor y la risa deben ser partes naturales de la vida de todo ser humano. El
enfermo terminal todavia estd vivo y puede disfrutar de cualquier cosa que
contribuya a la plenitud de la vida en sus uitimos dias, el llanto o la risa, ser
creativo o apreciar la creacién, dar amor o recibirlo.

Las enfermeras que han tenido un vasta experiencia en el trabajo con
moribundos coinciden en que la mejor manera de desarrollar las destrezas
necesarias para sobrellevar estos aspectos es por medio de la lectura de casos
reales y de la experiencia de primera mano en la atencién de los pacientes que

ser aproximan a la muerte.
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6.21 DERECHO DEL PACIENTE A SABER

El derecho que tiene el enfermo terminal a conocer su diagnostico y su pronostico
es directamente proporcional a su capacidad de otorgar su consentimiento
informado para cualquier tratamiento médico o quirtrgico que los profesionales
de la salud estén contemplando. Parece no haber dudas con respecto a que el
paciente que pregunta por su estado tiene derecho a conocerlo. Por lo general se
acepta que, si le informa sobre la naturaleza de su enfermedad y los tratamientos
prescritos pera ella, tendra una mayor capacidad para asumir su cuidado y
participar de forma activa en la planificacion de sus cuidados médicos y de
enfermeria. No obstante, los problemas surgen cuando los miembros del equipo
de salud no coinciden en lo que debe o no comunicarse al paciente, no saben
que se le a dicho o no estan al tanto, o no les interesa conocer sus deseos al
respecto. Algunos pacientes no desean saber la seriedad de su padecimiento.

Todos los pacientes tienen el derecho de conocer el resultado esperado de su
enfermedad, si asi lo desean, pero también les asiste el derecho correspondiente
a no saber.

La mayoria de los moribundos ya saben que estan muriendo, pero no todos
desean hablar de su estado ni recibir informacién pormenorizada sobre este. Si
es evidente que no desea admitir abiertamente que su muerte es inminente ni
hablar de ello, hay que respetar su voluntad. Sin embargo esto no significa que
no pueda cambiar de opinién y pedir informacién mas adelante. Siempre abran de
mantenerse abiertas las lineas de comunicacion para que el paciente se sienta
libre todo el tiempo de hacer preguntas y expresar sus sentimientos.

Algunos moribundos desean la informacién completa. Desean saber mas o
menos cuanto tiempo de vida les queda y que puede sucederies durante las
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etapas finales de su enfermedad. Saber la verdad sobre su estado les da la
oportunidad de mantener algln grado de control sobre su vida, hacer planes para
quienes les sobreviven, hacer las paces con la familia y con dios, si procede, y
arreglar sus asuntos personales y financieros mientras todavia son capaces de

hacerlo.

Todos los que tienen contacto estrecho con el paciente deben estar al tanto de si
el conoce su diagnostico y su pronostico. Si dice que desea conocer " la verdad"
pero siente que algunas personas no estan siendo del todo honestas con él y
estan evadiendo sus preguntas, su confianza en ellas puede resultar gravemente
lesionada, cuando no destruida. Cualquier relacion terapéutica con el paciente,
moribundo o no debe e basarse en la confianza y el respeto mutuo.

6.22 ANALGESIA EN LA ATENCION DE UN ENFERMO EN FASE
TERMINAL

El medico tiene la responsabilidad de prescribir los medicamentos del paciente;
sin embargo la enfermera debe realizar evaluaciones para ver hasta qué grado la
prescripcion satisface las necesidades del paciente e informar al médico lo que
observe. Esta fuera del alcance de este libro tratar la amplia variedad de
medicamentos disponibles y su dosificacion. Los principios generales de la
analgesia son los mismos independientemente del medicamento en cuestion y se
deben explicar claramente al paciente y a su familia si se quiere que se cumplan
las indicaciones.

NOTA: De ser posible deben evitarse las inyecciones frecuentes en la atencion
del enfermo terminal. Las personas no se acostumbran a las inyecciones
intramusculares y el miedo a ellas reduce el umbral del dolor. Las enfermeras
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siempre deben estar al tanto de la buena practica y actual relacién con la
administracion de medicamentos, y siempre que haya una alternativa a las
inyecciones, por ejemplo, supositorios, tabletas, o irrigaciones, se debe pedir al
médico que haga sus prescripciones tomando en cuenta esto. ( dewit,1999)

6.23 LOS PROBLEMAS DEL DOLOR QUE NO PUEDEN
ALIVIARSE.

A diferencia del paciente internado en hospitales u hospicios, el paciente
desahuciado atendido en casa por lo general es responsable, junto con los que lo
cuidan, de la administracién de sus analgésicos ( a menos que sean inyecciones).
Aunque esto tiene algunas ventajas para el paciente, pues le permite cierto
control y participacion de su propia atencion, también puede causar problemas.

La falta de entendimiento de analgésicos, por ejemplo, combinada con una

comunicacién deficiente entre la familia y la enfermera o el médico puede traer
como resultado que el paciente sufra innecesariamente. (dewit,1999)
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RAZONES DE FALLA DE ANALGISIA.

1. El paciente cree que el dolor es inevitable e intratable.

2. el paciente no informa al médico o a la enfermera, o pone cara de valiente.

3. el paciente no acepta o toma la medicién como se le ha preescrito, porque
no entiende los principios de la analgesia, por ejemplo: Cree que la
medicacién debe tomarse solo si es absolutamente necesaria, teme
volverse adicto. Tiene miedo de volverse resistente y que nada le haga
efecto cuando las cosas se ponen reaimente mal.

4. Deja de tomar sus medicinas por las molestos efectos secundarios, pero
no se lo dice al médico o a la enfermera porque teme un regafio.
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6.24 DERECHOS DEL ENFERMO TERMINAL.

(Alspach,1993)

La persona que esta muriendo tiene derecho a:

* S & 6 S & ¢ O o ¢ o o

*

* & & & ¢ o

Ser tratada como una persona hasta que muera

Al contacto humano carifioso

Al control del dolor

A la limpieza y comodidad

A mantener un sentimiento de esperanza cualesquiera que sea su direccién
participar en sus cuidados o planificacién

a la atencion respetuosa de los médicos y enfermeras

a la continuidad del cuidado y los cuidadores

a la informacién sobre su estado y su muerte inminente

a optener respuestas honestas a sus preguntas

a explorar y cambiar sus creencias religiosas

a mantener la individualidad y a expresar con libertad sus emociones sin ser
jusgado por ellas

a enmendar sus errores con otros si lo desea y a arreglar sus asuntos
personales

a despedirse de sus familiares y allegados en privado

a que sus allegados reciban ayuda en la elaboracion del duelo

a aislarse del contacto humano si asi lo desea

a morir en su casa o en un ambiente que le es familiar

a morir dignamente

Aun tratamiento respetuoso de sus despojos después de la muerte
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6.25 SIGNOS DE MUERTE PROXIMA

Muy pocas personas en la sociedad han visto a una persona muerta , menos aun
han visto morir a alguien. Lo que mucha gente se imagina de las ultimas horas de
vida es una persona que grita aterrorizada luchando por vivir, 0 sangre saliendo
del cuerpo del moribundo. Una de las cosas mas importantes que la enfermera
puede hacer es asegurarie tanto al paciente como a al personas que lo atienden
que la muerte rara vez en una experiencia desagradable, aunque tampoco es
agradable. Se puede decir con toda honestidad que la persona que va a morir se
siente mas y mas cansado y por ultimo cae en la inconciencia y el sueno. Los
uitimos momentos cuando el cuerpo muere son tranquilos.

( Vargas,2002)

La familia tal vez quiera saber como se reconoce cuando el paciente se aproxima
a la muerte y que pueden hacer para confortar al ser querido en sus Gitimos
momentos. A

La muerte en si, mas que un suceso es la falta de presencia cuando el espirit( de
la persona ha cesado o se ha ido. El corazdén deja de latir y cesan las

respiraciones, el cuerpo se nota relajado y el rostro generalmente se ve tranguilo.




Lista de aproximacién de la muerte

Suspension de la interaccién social, el enfermo se siente muy cansado.

Se vuelve inquieto se marea y se agita, puede mojar la cama.

Se niega a tolerar o no le gustan los alimentos o bebidas, esta demasiado
débil para comer. Cambios en la coloracién de la piel

( palides, sianosis o ictericia ).

E! pulso se debilita, es répido o iregular o ambas cosas, el pulso en la
mufieca puede ser imperceptible,

Cambios en la respiracion: estertores por secrecidn en la garganta; jadeo ;
posible hemorragia interna; respiracion de cheine stokes, se detiene, luego
el ciclo comienza de nuevo asta que llega la muerte

Los ojos pueden ponerse vidriosos, pueden quedarse abiertos o
inconcientes en estado fijo

Incontinencia urinaria o fecal por relajamiento de los esfinteres

Aumento del frio del cuerpo, especialmente en extremidades; sudor frio
Cambios en el nivel de conciencia; puede parecer comatoso; luego estar
alerta de nuevo y luego entrar en coma nuevamente. El coma por lo
general se parece a la muerte. El paciente se ve calmado y en reposo.
(dewit ,(1999 )
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6.26 SIGNOS DE MUERTE

1. ESs necesario que la enfermera conozca los signos de que la muerte se
acerca, dichos signos pueden presentarse rapida o graduaimente;

2. Se pierden la capacidad de movimiento, el tono muscular y {a sensacién,
primero en los pies y en los miembros inferiores; finalmente en el resto de!
cuerpo. Los musculos de la boca se relajan y la mandibula cae. La boca
puede permanecer abierta, frecuentemente la expresion facial es de paz.

3. El peristaltismo y las deméas funciones gastrointestinales vuelven més
lentos. Puede haber distension abdominal, incontinencia anal, impactacién
nauseas y vomitos.

4. La circulacion falla y la temperatura corporal aumenta. La persona siente
fri6 o calor, se queda pélida y transpira intensamente. El pulso es rapido,
débil o irregular. La presion arterial comienza a descender.

5. El aparato respiratorio falla. Pueden observarse respiraciones de cheyne-
stokes, lentas o rapidas, y las respiraciones superficiales. Se acumula
moco en las vias respiratorias. Esto causa el estertor agonico " que puede
escucharse.

6. El dolor disminuye al perder conciencia el paciente. No obstante, algunas
personas permanecen conscientes hasta el momento mismo del
fallecimiento.

Los signos de muerte incluyen ausencia de puiso, de respiraciones o presion
arterial. Las pupilas quedan fijas y dilatadas. El médico entonces determina que
se ha producido la muerte y la certifica. (dewit, 1999)
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6.27 CUIDADOS DEL CUERPO DESPUES DE LA MUERTE

L.os cuidados del cuerpo después de la muerte se Haman cuidados post morfern.
la responsable de estos cuidados es la enfermera. Los cuidados se inician tan
pronto como el medico declara fallecido al paciente y se administran siguiendo la
precauciones giobales de saguridad. es posibles que se esté en contacto con
liquidos y sustancias corporales infectadas.

Los cuidados post mortem se practican para mantener el cuerpo en buen
aspecto. Evitan los cambios en la coloracion y los dafios cutaneo. Estos cuidados
incluyen también la recopilacién de los valores y pertenecias personales del
difunto para la familia. El derecho a la intimidad y al trato digno y respetuoso
también son de aplicacion después de la muerte.

En un plazo de 2* 4 horas después de la muerte se desarrolla el rigor mortis. El
rigor morltis es la rigidez de los musculos esqueléticos, que se produce después
de la muerte. Los cuidados post mortem incluyen fa colocacion del cuerpo en un
alineamiento normal antes de que se establezca el rigor mortis. Pero también-
existe otra razéon para colocar el cuerpo en una posicidn nomal; es posibie el
deseo de la familia ver al difunto antes que sea conducido a la funeraria. El
fallecido debe presentarse en una posicién comoda y natural.

En algunas ocaciones, el cuerpo se prepara sélo para su exposicion. Los
cuidados post mortem los completa mas adelante la funeraria. (dewit susan)

.



6.28 REACCIONES DE LA FAMILIA ANTE LA MUERTE
INMINENTE DE UNO DE SUS MIEMBROS

Los miembros de la familia experimentan algunas etapas como negacién; no
puede ser verdad, enojo ; porque yo, regateo; si soy yo pero; depresion,
si...yo, aceptacion, termina la angustia, un asunto no terminado se finiquita. El
tiempo que invierten distintos individuos en pasar por las etapas varia; en
consecuencia, el paciente bien puede llegar a la etapa de aceptacién mientras
la familia puede estar en la etapa de negacion o depresion. (Alspach,1993 )

6.29 ATENCION PARA LOS AFLIGIDOS POR LA MUERTE DE
UN SER QUERIDO

Desde el momento en que se dice a la familia que el ser querido esta en fase
terminal de su enfermedad, comienza el proceso de afliccién. Esta afliccion
anticipada es parte del proceso necesario de aceptacién de la perdida. Sin
embargo a veces puede resultar contraproducente y aislar mas al paciente
moribundo. Este es en caso cuando se dice a la familia que su ser querido
solo vivira determinado tiempo, si el paciente sigue viviendo después de este
tiempo, la familia puede haber completado el proceso de afliccién y tener una
sensacién de alejamiento del ser querido en sus ultimas semanas. Esto hace
subrayar la necesidad de evitar cualquier afimacién rotunda en cuanto al
tiempo que vivira ain el paciente. La funcién de la enfermera es apoyar a ia
familia durante esta etapa, al mismo tiempo que facilita que tanto ellos como
el paciente vivan intensamente hasta que liega la muerte. (dewit susan)
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Vii.- METODOLOGIA

7.1 TIPO DE ESTUDIO
descriptivo, transversal por fos alcances de los objetivos y resuitados obtenidos.

7.2 UNIVERSO
Pacientes en fase terminal.

7.3 RECOLECCION DE DATOS
Busqueda bibliogréfica

7.4 ANALISIS DE DATOS

Microsof word
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7.6 ETICA DE ESTUDIO

En base al reglamento general de salud en la materia de investigacién para la
salud.

El articulo 4 menciona que la investigacién debera entender los aspectos éticas
que garatizen la dignidad y bienestar de la persona.

Articulo 13 parrafo vi menciona que la investigacién debera ser realizada por
personal profesional de la salud para cuidar la integridad de el ser humano bajo la
responsabilidad de una institucién de atencion a la salud.

Articulo 16. debera proteger la privacidad de el sujeto.

Articulo 18. menciona que debera suspenderse la investigacion de inmediato al
advertir algun riesgo a la salud de el sujeto o cuando el sujeto asi lo determine.

Atticulo 21 pérrafo vill. No se identificard al sujeto y se mantendra la
confidencialidad de la informacién relacionada con la privacidad.

Articulo 58 pérrafo Il. Los resultados de la investigacién no seran utilizados en
perjuicio de el individuo.
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Vili.- CONCLUSIONES

Las conclusiones obtenidas en este trabajo fueron los siguientes:

¢ Obtencién de informacién mas completa sobre las diferente enfermedades
terminales

+ Seleccion de cuidados integrales en cada una de ellas

¢ Especificacion de cuidados intensivos de los pacientes con estas
enfermedades

¢ Seguridad de la persona que los brida

« Satisfaccidn de brindar los cuidados adecuados en cada persona basados en
diferentes bibliografias y con la opinién de expertos en la materia.

+ Conocimiento sobre las distintas etapas por las cuales pasa el enfermo
terminal.

+ Conocimiento de los derechos que tiene el paciente en fase terminal

+ La importancia que tiene el brindar confianza al enfermo terminal para que
pueda ser mas facil la atencion médica.

¢ Lo importante de la comunicacion tanto con el enfermo, como con los
familiares para que la enfermedad sé menos pesado para ellos.

+ Descubrir cual es la reaccion de los familiares ante la muerte de uno de sus
miembros

¢ Saber como debe ser el trato a los familiares ante la muerte de un ser querido.

¢ La importancia que tiene que el personal que brinda los cuidados sean
personas preparadas profesionaimente.
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