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Resumen

Introduccion: El periodo de agonia corresponde al periodo que precede a la
muerte natural del individuo, a menudo se traduce en un aumento en numero
e intensidad del espectro de sintomas. Este proceso implica un abordaje
integral, tanto al paciente como al cuidador principal, quien en el ambito
domiciliario asume la responsabilidad total de los cuidados. Situacion que sin
el apoyo de un programa de cuidados paliativos puede ser motivo de
consulta en los servicios de emergencia. El 40% de los pacientes consultan
en servicios de urgencia durante las ultimas dos semanas de vida. Es por
esto, que se hace imprescindible apoyar a este binomio paciente-cuidador,
dirigiendo los esfuerzos para alcanzar un buen morir. Respondiendo asi a las
orientaciones dictadas por el Ministerio de Salud dada la Ley 21.375.

Objetivo: Desarrollar un Programa de Educacién para la salud dirigido al
cuidador principal del paciente oncologico en agonia en contexto domiciliario.

Metodologia: Se han recopilado antecedentes, se describe el contexto y
factores que influyen en la situacién de agonia en domicilio a través de un
diagrama de espina de pescado y finalmente se presenta un programa
educativo.

Conclusiones: Basado en el modelo educativo de la Dra. Jane Vella, en los
elementos esenciales de los cuidados paliativos planteados por la
Organizacion Mundial de la Salud y la Orientacion Técnica dictada por el
Ministerio de Salud, se crea un programa educativo que busca dar
orientacién y acompanfiar al cuidador principal, apoyando al buen morir de los
pacientes oncolégicos proximos a fallecer en domicilio.

Palabras clave: Cuidados paliativos, Cuidados al final de la vida, agonia,
Cuidador principal, cuidador informal, buen morir



Abstract

Introduction: The period of agony corresponds to the period preceding the
natural death of the individual, often resulting in an increase in number and
intensity of the spectrum of symptoms. This process implies a comprehensive
approach, both to the patient and to the main caregiver, who in the home
setting assumes full responsibility for care. This situation, without the support
of a palliative care program, can be a reason for consultation in the
emergency services. Forty percent of patients consult emergency services
during the last two weeks of life. This is why it is essential to support this
patient-caregiver binomial, directing efforts to achieve a good death. Thus
responding to the guidelines dictated by the Ministry of Health given the Law
21.375.

Objective: To develop a Health education program for the main caregiver of
cancer patients in agony at home.

Methodology: Background information has been compiled, the context and
factors influencing the situation of dying at home are described using a
fishbone diagram and, finally, an educational program is presented.

Conclusions: Based on the educational model of Dr. Jane Vella, on the
essential elements of palliative care proposed by the World Health
Organization and the Technical Guidance issued by the Ministry of Health, an
educational program was created to provide guidance and support to the
main caregiver, helping cancer patients who are close to death at home to die
well.

Key words: Palliative Care, End-of-life care, agony, primary caregiver,
informal caregiver, good dying.
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CAPITULO | INTRODUCCION

El cancer es una de las principales causas de mortalidad en el mundo. En el
ano 2020 se diagnosticaron 18,1 millones de personas con cancer y 9,6
millones murieron a causa de esta enfermedad. En Chile, en el ano 2019 el
cancer es la principal causa de muerte con un total de 28.492 defunciones
(25,98%), superando, por primera vez, a las enfermedades cardiovasculares

que son las responsables de 28.079 muertes (25,6%).

Este escenario posiciona al cancer como un problema de salud prioritario a lo
largo de toda la historia natural de la enfermedad, siendo los cuidados
paliativos un pilar fundamental, dado que se estima que cerca del 70% de los

pacientes con cancer necesitara cuidados paliativos (Quiroga, s.f).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define cuidados paliativos como
el cuidado activo e integral de pacientes cuya enfermedad no responde a
terapias curativas. Su fundamento es el alivio del dolor y otros sintomas
acompanfnantes y la consideracion de los problemas psicologicos, sociales y
espirituales. El objetivo es alcanzar la maxima calidad de vida posible para el

paciente y su familia” (Moreno, 2022).

Esta definicidn, concebida inicialmente como una respuesta para los
pacientes proximos a morir de cancer, ha sido ampliada a la incorporacion de
este cuidado a fases mas tempranas de la enfermedad oncolégica y la
inclusion de otras patologias cronicas incurables. Es asi como la necesidad
de cuidados paliativos para contribuir al bienestar y el buen morir, se explicita
en el decreto AUGE para los pacientes oncolégicos desde el ano 2005 y en

la nueva Ley 21.375, de cuidados paliativos universales que entré6 en
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vigencia en marzo de 2022 (Ley N°21.375, de 2021, DO. N°42.236,

de 2021).

En el marco de esta nueva ley, el Ministerio de Salud publica la Orientacién
Técnica Cuidados Paliativos Universales, en donde se explicita el rol de
educadora de la enfermera, y algunas consideraciones en relacién al apoyo a
la familia a cargo de su ser querido en agonia, desde manejo de sintomas
hasta el manejo administrativo de la defuncion. Todas estas consideraciones

para contribuir a un buen morir.

Entendiéndose buen morir, como morir sin dolor y otros sintomas mal
controlados, que no se prolongue de manera artificial el proceso de muerte,
morir acompafnados por la familia y amigos sabiendo que también se va a
intentar disminuir su sufrimiento, haber tenido la posibilidad de ser
informados adecuadamente sobre la enfermedad participando en la toma de
decisiones, elegir donde se desea morir (domicilio o hospital) contando en
cada caso con el apoyo sanitario adecuado, entre otros (Rifa y Manzano,
2019).

El proceso de fin de vida corresponde al periodo que precede a la muerte
natural del individuo que involucra, a menudo, un aumento en numero e
intensidad del espectro de sintomas y signos (Becerra, 2019). Este proceso
requiere, entonces, de un abordaje integral, que permita abarcar las
necesidades, no solo de la persona enferma sino de todos quienes se
relacionan con él, y en especial de su cuidador principal, quien, en el ambito

domiciliario, asume la responsabilidad de los cuidados (Flores et al., 2012).

Respecto a este ultimo punto, el lugar de muerte ha sido extensamente
estudiado en paises de altos ingresos, con resultados heterogéneos. Segun

Broad et al., los porcentajes de muerte hospitalaria van desde 11% (Albania)
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hasta un 78% (Japdén). Los estudios muestran que la mayoria de los
pacientes con cancer avanzado prefieren morir en casa, sin embargo, no

todos tienen las mismas oportunidades de hacerlo (Gomez et al., 2015).

Thomas et al. (2004) identificaron los siguientes dominios tematicos que
influyen en las preferencias por el lugar de muerte: recurso del cuidado
informal, manejo del cuerpo/sintomatologia, experiencia del servicio y
perspectivas existenciales. De forma similar, evidencia de revisiones
sistematicas sugiere que los cuidados paliativos domiciliarios dan como
resultado una mayor satisfaccion de los pacientes, reduccion de la estancia
hospitalaria y mayores probabilidades de morir en casa (Higginson et al.,
2013).

En Chile, los estudios que han analizado el lugar de muerte son escasos. Un
analisis epidemioldgico del lugar de defuncién (2018) del Departamento de
Estadisticas Demograficas y Sociales. El Instituto Nacional de Estadisticas
(INE), muestra que el 47.5% de las personas fallecieron estando
hospitalizadas, mientras que el 46.5% lo hicieron en domicilio, mientras que

6% falleci6 en otros lugares.

El cuidador principal, por lo general, no cuenta con la formacion técnica o
profesional para los cuidados que proveen (Fernandez et al., 2020), por lo
que el periodo de agonia en domicilio puede ser motivo de consulta en los
servicios de emergencia. Aproximadamente el 40% de los pacientes visitan
un departamento de emergencias durante las ultimas dos semanas de vida
(Carter et al.,, 2022). Los pacientes sefalan que la busqueda de la
emergencia se debe principalmente a la falta de disponibilidad de un equipo

de cuidados paliativos (Medeiros et al., 2021).

En una clinica de Santiago, desde el ano 2012 se desarrolla el Programa de

Cuidados Integrales Oncoldgicos, para sus pacientes oncologicos adultos
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hospitalizados, actualmente en vias de ampliarse a la poblacion no
oncolégica. El programa consta de un equipo de cuatro médicos y una
enfermera coordinadora, quien entrega educaciéon y apoyo al paciente y
familia, sin embargo, no cuentan con un programa educativo formal o servicio
de visitas domiciliaria. Segun informacioén propia del programa, entre los afios
2018-2022, se estima que 53,04% (n: 418) de los pacientes oncoldgicos en
cuidados paliativos fallecié en su domicilio, mientras que 46,95% (n: 370) lo

hizo en la clinica.

Ante este desafio de apoyar al paciente y cuidador principal en el contexto de
cuidados paliativos, se crea una intervencion educativa dirigida a los
cuidadores principales de los pacientes oncolégicos en agonia en domicilio
de la clinica, basados en las orientaciones técnicas dictadas por el MINSAL,
los elementos esenciales de los cuidados paliativos dictados por la
Organizacion Mundial de la Salud y el modelo educativo de Dra. June Vella.
Estrategia que responde a las necesidades de los cuidadores y apoya el

buen morir.
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CAPITULO Il PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1. Contexto actual de los cuidados paliativos

Los cuidados paliativos son un pilar fundamental del manejo del paciente
oncoldgico, dado que se estima que cerca del 70% de los pacientes con

cancer necesitara cuidados paliativos (Quiroga, sf).

Contribuyen a mejorar la calidad de vida de pacientes y familias, mediante la
prevencion, el alivio del sufrimiento, la identificacién temprana, la evaluacién
y el tratamiento del dolor y de otros problemas, fisicos, psicolégicos y
espirituales, desarrollandose, tanto en el ambito estatal como en el privado.
Estos cuidados estan reconocidos expresamente en el contexto del derecho
humano a la salud (Porta, 2014). En la legislacion chilena, los cuidados
paliativos constituyen una Garantia Explicita en Salud (GES) para los
pacientes oncolégicos desde el ano 2005, y la nueva Ley 21.375, de
cuidados paliativos universales que entré en vigencia en marzo de 2022,
consagra el derecho universal de acceder a cuidados paliativos a todas las

personas que padecen enfermedades terminales o graves (MINSAL, 2021).

Los cuatro elementos esenciales de los cuidados paliativos son: una buena
comunicacion, un control adecuado de los sintomas, alivio del sufrimiento y
apoyo a la familia antes de la muerte y durante el proceso del duelo. Estos
deben estar fortalecidos en el proceso de fin de vida ya que este periodo
puede involucrar sufrimiento fisico, emocional y espiritual (Astudillo et al.,
2008).
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2.2. Programa de Cuidados Paliativos en una clinica de
Santiago

En una clinica de Santiago, desde el aino 2013 se desarrolla el Programa de
“Cuidados Integrales Oncologicos”, para sus pacientes oncoldgicos adultos
hospitalizados, actualmente ampliandose a la poblacién no oncoldgica, por lo
que pasa a llamarse “Cuidados Paliativos”. Este programa se conforma de un
equipo de cuatro médicos y una enfermera coordinadora, quien entrega
educacion y apoyo al paciente y familia, sin embargo, no cuentan con un
programa educativo formal o servicio de visitas domiciliaria. Desde agosto de
2023 se integran 2 enfermeras en modalidad de turnos diurnos, para dar
mayor cobertura horaria y el numero de pacientes, dada la integracion de la

poblacion no oncoldgica.

Dentro de las funciones de la enfermera estd la orientacion, apoyo y
educacion a pacientes y sus familias. En el contexto domiciliario, cuenta con
un teléfono celular, medio de comunicacion por el cual paciente y familia
puede realizar un llamado de forma espontanea ante la necesidad de
orientacion. Se ha convertido en una herramienta importante para quienes

se encuentran en domicilio.

Desde el afno 2013 al 31 de noviembre de 2023, se han atendido en el
programa 1899 pacientes. De los cuales, 1569 pacientes han fallecido
estando acompanados por nuestro equipo. Tiene como promedio el ingreso
de 173 pacientes por afio y un promedio de egresos por fallecimiento de 143.

El programa actualmente cuenta con 330 pacientes activos.
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Grafico 1.
Numero de pacientes activos y fallecidos segun afio de ingreso al Programa
de Cuidados Paliativos de clinica en Santiago.
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Fuente: Estadistica Unidad de Cuidados Paliativos de clinica en Santiago, Enero 2013 a Noviembre
2023.

Este afo 2023 se vio un notable aumento en el total de ingresos de
pacientes al programa. Hasta el 31 de noviembre, han ingresado 270
pacientes, de los cuales 93.3% (n=252) son oncolégicos y solo un 6.7%

(n=18) no oncoldgicos.
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Grafico 2.

Porcentaje de paciente oncoldgicos y no oncoldgicos ingresados afio 2023 al
Programa de Cuidados Paliativos de clinica en Santiago.

no oncolégicos, 18

Fuente: Estadistica Unidad de Cuidados Paliativos de clinica de Santiago, Enero 2023 a Noviembre
2023.

Del total de ingresos del afio 2023, un 41.1% (n=111) estan fallecidos, es
decir, no superan el afio de permanencia en el programa. Situacion muy
similar ocurrié el afo anterior, 2022, donde ingresaron 152 pacientes y 73 de

ellos fallecieron ese mismo ano, lo que corresponde a un 48%.

El promedio de estadia del paciente afio 2023 en el programa es de 33 dias,
es decir desde que ingresan hasta que fallecen. Sin embargo, el 30% no
supera los 10 dias en el programa y el 73% no supera los 30 dias, lo que se

considera una derivacion tardia.
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Grafico 3.
Porcentaje de paciente oncologicos y no oncologicos ingresados al Programa
de Cuidados Paliativos de clinica en Santiago afio 2023.
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Fuente: Estadistica Unidad de Cuidados Paliativos de clinica en Santiago, Enero 2023 a Noviembre
2023

Un ingreso anticipado del paciente con una enfermedad avanzada e
irreversible, como el cancer, al programa de cuidados paliativos, permite dar
respuestas continuas a las necesidades que van a apareciendo en el
transcurso de la enfermedad. En especial cuando llega el periodo de agonia;
el paciente, cuidador y equipo de salud, ya han establecido una relacion de

confianza y una comunicacion efectiva.

Del total de fallecidos, un 32,4% (n=36) fallecen hospitalizados en la clinica y
un 34,2% (n=38) fallece en domicilio. Existe un porcentaje no menor de
pacientes 33,3% (n=37) que se presume que fallece en domicilio, pues no se

cuenta con informacién certera de su defuncién, como la fecha y lugar. Son
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pacientes que fallecen en el extrasistema, muchos de los cuales optan por su
prestador GES y abandonan nuestro programa.
Grafico 4.

Porcentaje de pacientes del Programa de Cuidados Paliativos de clinica en
Santiago segun lugar de defuncién.

hospitalizado
33%

sin datos
33%

domicilio
34%

Fuente: Informe de enfermeria Unidad de Cuidados Paliativos de clinica en Santiago, diciembre 2023.

Entre quienes optan por fallecer hospitalizado en clinica, en su mayoria
poseen un plan de salud o seguro complementario que otorga cobertura
econOmica casi en su totalidad a la hospitalizacion. Si bien no existe una
unidad de cuidados paliativos, tipo hospice, hay protocolos y lineamientos
generales, que permiten que el paciente esté al cuidado de un equipo de
enfermeria 24 horas para el alivio y tratamientos de sus sintomas, ademas

permite estar acompafnado de sus familiares con escasas restricciones.
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Considerando la estadistica anterior 2 de cada 3 pacientes fallecen en
contexto domiciliario y las orientaciones dictadas por el MINSAL para
responder a la legislacion actual chilena en contexto de cuidados paliativos
es que se hace imperioso encontrar estrategias como equipo de salud, para
acompanfar y apoyar durante el periodo de enfermedad, pero mas aun en
periodo de agonia, en el cual puede ocurrir un aumento tanto del numero
como intensidad de los signos y sintomas, causando sufrimiento, angustia y

desesperacion al paciente y familia.

Se requiere de un abordaje integral, considerando al paciente y entorno, mas
aun al cuidador principal, quien en el contexto domiciliario asume la
responsabilidad de los cuidados que otorga. Por lo general no cuenta con los
conocimientos necesarios para enfrentar este periodo, y puede llegar a
convertirse la situacion de agonia en un motivo de consulta en los servicios

de emergencia.
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2.3. Diagrama de Ishikawa

Algunos factores influyen en esta problematica se identifican en un Diagrama

de Ishikawa, que se presenta a continuacion.
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2.4. Descripcion de Factores influyentes en la problematica.

2.4.1 Los cuidados paliativos en la trayectoria de la enfermedad
oncoldgica

La trayectoria natural de la enfermedad del cancer, por lo general
corresponde a un deterioro funcional rapido, en donde el deterioro fisico
suele ser bastante predecible conforme avanza la enfermedad y se
concentra en el ultimo periodo. El funcionamiento social suele disminuir en
paralelo con el deterioro fisico, mientras que el bienestar psicolégico y
espiritual es mas fluctuante. Esta trayectoria permite una planificacion
basada en las decisiones del paciente y familia, que se inicia con la
comprensién de la persona sobre su enfermedad, considerando los valores y
creencias, preferencias sobre su tratamiento y cuidado, transparentando las
intervenciones que autoriza o rechaza, las decisiones relacionadas con su
fallecimiento e incluso la designacion de un representante. Estas decisiones
anticipadas, necesariamente deben ser guiadas por un equipo
multidisciplinario de cuidados paliativos e idealmente siguiendo el nuevo

enfoque de ingreso precoz al programa de cuidados paliativos.

2.4.2 Proceso fin de vida y agonia

Las personas en proceso de fin de vida o fase terminal de una enfermedad
son aquellas que padecen una enfermedad progresiva, sin respuesta a
tratamientos, con evolucion cambiante, limitado prondstico de vida, que
ocasiona sufrimiento y aumenta las demandas y el uso de recursos.
Inevitablemente moriran (Lima-Rodriguez et al., 2018). Estos fendmenos
estdn comprendidos dentro de un periodo aproximado y no mayor de 6

meses de sobrevida (Celedon, 2012).
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La agonia o fase pre-mortem es el estado que comprende el agotamiento
total de la reserva fisiolégica y que progresa en forma irreversible hacia la
muerte, que suele abarcar los 2 o 3 ultimos dias de vida. Segun la definicién
consensuada entre la Organizacion Médica Colegial y la Sociedad Espafiola
de Cuidados Paliativos (2002), la agonia es “el periodo que precede a la
muerte cuando esta se produce de forma gradual, y en la que existe
deterioro fisico intenso, debilidad extrema, alta frecuencia de trastornos
cognitivos y de la conciencia, dificultad de relacién e ingesta y prondstico de

vida en horas o dias” (Gomez-Sancho et al., 2010).

2.4.3 Sobrecarga del cuidador principal

Esta bien documentado que los cuidadores familiares, por la naturaleza del
trabajo que realizan, corren un grave riesgo de cargas fisicas, sociales y
econdmicas como resultado del cuidado de un familiar moribundo en el hogar
y estar emocionalmente devastados con la angustia que implica el propio

proceso de duelo.

Yonte et al. (2010) identifica las cargas fisicas, sociales y econdmicas.
Destaca la fatiga cronica, el agotamiento fisico, el insomnio y deterioro de la
propia salud entre las cargas fisicas que comunmente expresan los

cuidadores familiares.

Dentro de las cargas sociales incluyen restricciéon del tiempo y libertad,
interrupciéon de las rutinas personales y las actividades de ocio y los
conflictos de roles asociados a tener que equilibrar las necesidades de los
enfermos con las de los familiares sanos. Muchos cuidadores experimentan
una pérdida de ingresos como resultado del tiempo perdido en el trabajo
como resultado de tiempo para ayudar a un familiar enfermo. El cuidado en
el hogar se ve actualmente obstaculizado por la falta de apoyo econémico

para las familias que cuidan a un familiar que muere en domicilio
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La experiencia de cuidar puede convertirse en un desafio para las familias
cuando el acceso a los servicios en el hogar es limitado o cuando los
servicios brindados no se adaptan a las necesidades individuales de los

pacientes y familias.

Culturalmente no se habla de la muerte, y el cuidador principal muchas veces
no identifica la proximidad a la muerte, los sintomas o signos que se pueden
exacerbar o los cambios del cuerpo de su ser querido (Lynche y Oddone,
2017). Este cuidador principal, por lo general, es un cuidador informal, es
decir, que no cuenta con la formacion técnica o profesional para respecto a

los cuidados que otorga.

El periodo de agonia implica muchas veces aumento de sintomas y signos
tanto en intensidad como en numero y su manejo insuficiente o el mismo
hecho de morir en domicilio, puede causar angustia en el cuidador principal;
al no saber que cuidados realizar una vez ocurrida la muerte, de los aspectos
administrativos, como, por ejemplo, el certificado de defuncion. Mas aun
cuando la muerte ocurre en un dia no habil, fin de semana o festivo, cuando
los servicios no son tan expeditos. La disponibilidad y accesibilidad de
servicios integrales y coordinados de atencidn domiciliaria son
fundamentales para hacer de la muerte en el hogar una opcion realista
(Rojas-Goldsack et al., 2022).

Chanet al. (2021) reporta que el 80% de los pacientes moribundos
hospitalizados tenian fatiga severa, el 50% con disnea severa y el 40% con
dolor severo. Otros sintomas incluyen secrecion respiratoria excesiva, delirio
y vomitos. Los pacientes y los cuidadores familiares a menudo solicitan un

control activo del dolor.

Se requiere, entonces, de un equipo multidisciplinario que oriente y responda

a sus necesidades en el periodo de agonia, con un enfoque integral,
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respondiendo a los principios de los cuidados paliativos dictados por la
Organizacién Mundial de la Salud que apuntan al buen morir (Figueredo et al.
2019).

Entendiéndose por el buen morir, como morir sin dolor y sin otros sintomas
mal controlados, que no se prolongue de manera artificial el proceso de
muerte, morir acompanados por la familia y amigos sabiendo que también se
va a intentar disminuir su sufrimiento, haber tenido la posibilidad de ser
informados adecuadamente sobre la enfermedad participando en la toma de
decisiones, elegir donde se desea morir (domicilio o hospital), entre otros
(Rifa y Manzano, 2019).

2.4.4 Morir en domicilio o en hospital

Los estudios respecto al lugar de muerte muestran resultados heterogéneos
(Browne et al., 2013). Segun Broad et al., (2013) los porcentajes de muerte
hospitalaria van desde 11% (Albania) hasta un 78% (Japdn). Los estudios
reflejan que la mayoria de los pacientes con cancer avanzado prefieren morir
en casa, sin embargo, no todos tienen las mismas oportunidades de hacerlo
(Gomes et al., 2015). Al mismo tiempo, se reconoce que las preferencias
sobre el lugar de la muerte pueden cambiar con el tiempo a medida que
avanza la enfermedad y se requieren mayores recursos. A medida que se
acercaba la muerte muchos empezaron a ver la atencion hospitalaria como
su preferencia (Burge et al., 2015). Ante esto, algunos autores han
destacado la importancia de preguntar regularmente sobre los deseos de la
familia para una muerte en el hogar ya que las preferencias cambian con el

tiempo (Higginson et al., 2017).
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Se ha teorizado que cuando el paciente y familia desea la muerte en el hogar,
es mas probable que ocurra, este resultado se correlaciona mas fuertemente
con la disponibilidad de un miembro de la familia para asumir el rol de
cuidador. De hecho, algunos investigadores han demostrado que tener un
cényuge disponible para brindar cuidados es uno de los predictores mas

significativos de una muerte en el hogar (Sierra et al., 2019).

Thomas et al. (2004) identificaron cuatro dominios tematicos que influyen en
las preferencias por el lugar de muerte: recurso del cuidado informal, manejo
de la sintomatologia, experiencia del servicio y perspectivas existenciales.
Evidencia de revisiones sistematicas sugiere que los cuidados paliativos
domiciliarios dan como resultado una mayor satisfaccion de los pacientes,
reduccion de la estancia hospitalaria y mayores probabilidades de morir en

casa. (Higginson et al., 2013).

En Chile, los estudios que han analizado el lugar de muerte son escasos. Un
analisis epidemiolégico del lugar de defuncion del Departamento de
estadisticas e Informacién de Salud (2018) muestra que el 47,5% de las
personas fallecieron estando hospitalizadas, mientras que el 46,5% lo

hicieron en domicilio, mientras que 6% fallecié en otros lugares.

En general, las actitudes hacia la muerte entre los profesionales de salud han
cambiado. Algunos autores sostienen que los sistemas hospitalarios actuales
y quienes trabajan en ellos continuan valorando la vida por encima de la
muerte. Por lo tanto, la experiencia de morir institucionalizada con su énfasis
excesivo en el tratamiento de prolongaciéon de la vida para los enfermos
terminales es motivo de preocupacion. Las necesidades menos tangibles
como sociales, psicolégicas y espirituales son criticas para los cuidados
paliativos efectivos, pero a menudo se ignoran. Los proveedores de

cuidados paliativos postulan que la atencion domiciliaria puede estar mejor
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coordinada y ser mas inclusiva para los pacientes y sus familias. (Betancourt
y Gilberto, 2017).

La percepcion de que los costos de la atencion de la salud estan
aumentando vertiginosamente y el consiguiente cierre de las camas de los
hospitales de cuidados agudos han llevado al desarrollo de servicios de
cuidados paliativos en el hogar. Se ha argumentado que la muerte en
domicilio es una opcidbn mas rentable que en un entorno hospitalario
(Gregorio, 2016). Sin embargo, se requiere de un entorno fisico adecuado y
ayudas para la adaptacion de una muerte en el hogar, es posible que se

necesiten recursos financieros sustanciales.

Un factor que contribuye al interés en la muerte domiciliaria se basa en la
creencia de que la muerte en el hogar contribuye a la calidad de vida de los
pacientes y familias. Es ampliamente aceptado morir en el ambiente familiar,
facilita una sensacion de normalidad, brindando un lugar de seguridad y

familiaridad a quienes estan muriendo y sus familias (Higginson et al 2013).

Muchos pacientes y familias equiparan el cuidado en el hogar con la libertad
y control. Por lo general, en el entorno hospitalario el cuidado se ajusta en
base a horarios y rutinas propias de los centros. Asimismo, el ambiente del
hogar ayuda a mantener las relaciones con la familia, y los amigos y
contribuye la reciprocidad entre la persona enferma y los miembros de la

familia (Higginson et al 2013).

Hay poco debate sobre el hecho de que morir en el hogar contribuye
significativamente al bienestar general de los pacientes y sus familias. Los
estudios han ilustrado que si tuvieran la opcién la mayoria de las personas
preferirian permanecer en sus hogares para morir (Higginson et al 2013). Sin
embargo, donde sea que el paciente y familia opten, deben contar con el

apoyo del equipo de salud, para aliviar sintomas y el sufrimiento.
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El periodo de agonia esta caracterizado por la presencia de deterioro fisico
severo con la presencia de debilidad extrema, trastornos del estado de
conciencia (pérdida del estado de alerta con periodos de pérdida de la
lucidez, la coherencia y falta de reconocimiento de los familiares), dificultad
para relacionarse o comunicarse (hablar, escribir) y de ingesta (comer o
beber), y alteracion de las constantes vitales como presion, pulso, respiracion,
coloracion de la piel y temperatura (Gonzalez et al., 2006). Pueden aparecer
sintomas refractarios y la necesidad de administracion de sedacion paliativa

(Dominguez et al., 2017).

Si los sintomas no son controlados, esto implicaria que el paciente en fase
de agonia llegue al servicio de urgencias, al no contar con Vvisitas
domiciliarias o con una orientacién expedita por parte del equipo de salud;

convirtiéndose en una experiencia lamentable, triste y traumatica.

2.4.5 El periodo de agonia como motivo de consulta en servicios
de urgencia

El periodo de agonia de estos pacientes en domicilio puede ser motivo de
consulta de consulta en los servicios de emergencia. Aproximadamente el
40% de los pacientes visitan un departamento de emergencias durante las

ultimas dos semanas de vida (Carter et al., 2022).

En una evaluacion de las admisiones previas a la muerte, se reporté que el
65,8% de los pacientes oncolégicos fueron admitidos en el Servicio de
emergencias durante su ultimo afio de vida, y 47% de los pacientes
acudieron en multiples ocasiones en los 90 dias previos a su muerte. Como
consecuencia de las visitas al servicio de urgencias en las ultimas dos
semanas de vida, el 70% de los pacientes en cuidados paliativos resultaron

en admisiones hospitalarias. Consistentemente otros datos muestran que el
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77% de los pacientes que visitaron el servicio de urgencias durante el ultimo
mes de vida fueron hospitalizados, y un 68% murieron en el hospital en el

contexto del servicio de urgencias (Basol, 2016).

Sanchez et al (2017) describe de las razones de consulta en los servicios de
emergencia de los paciente en cuidados paliativos: sintomas descontrolados,
como dolor, nauseas o disnea; Mal funcionamiento de un dispositivo médico;
Angustia emocional o existencial consecuencia de una inminente muerte;
Cambio en la aceptacion por los pacientes de su condicion; Estresores
sociales, como un cuidador que no puede o no quiere prestar atencién o un
paciente que se siente mas seguro en un hospital con disponibilidad de
atencion médica en todo momento; Falta de comprensién de los servicios no
agudos (consulta externa); Deseo de no morir en el hogar: cuidador con
preocupaciones culturales de muerte en el hogar; Miedo al proceso de
muerte; Falta de comunicacion entre los cuidadores de los objetivos del

cuidado; entre otras.

Los pacientes sefialan que la busqueda de la emergencia se debe
principalmente a la falta de disponibilidad de un equipo de cuidados

paliativos (Medeiros et al., 2021).

El empleo de cuidados paliativos en periodo de agonia disminuye los
ingresos hospitalarios, ingresos en unidades de cuidados intensivos y uso
frecuente del servicio de urgencias desde un 7% hasta un 25%; sin diferencia
significativa con el tiempo de supervivencia. Sin embargo, no hay evidencia
clara en cuanto a la prevalencia de pacientes gravemente enfermos que
necesitan apoyo de cuidados paliativos en situaciones de emergencia o la
prevalencia de las situaciones de emergencia en los pacientes en cuidados

paliativos (Amado-Tineo et al., 2020).
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Identificar o diagnosticar el proceso de morir es un desafio. Un estudio de
cohorte prospectivo en el marco de un hospicio ambulatorio, informd la
inexactitud de los médicos en el prondstico de los pacientes terminales y el
error fue sistematicamente demasiado optimista. Otra revisidon sistematica
también inform6é que las predicciones de los meédicos para pacientes
terminales con cancer eran inexactas, a menudo con una tendencia a
sobrestimar la supervivencia. Se han realizado esfuerzos para explorar
cualquier signo o sistema de puntuacién que pueda ayudar al diagnostico de
muerte. La capacidad de identificar a las personas que falleceran en los
proximos dias suele ser el primer paso para brindar una atencion de calidad
(Koh et al., 2019).

Este escenario plantea la necesidad de apoyar al paciente y cuidador
principal en el contexto de cuidados paliativos y proceso de fin de vida en
domicilio, por lo que se crea un programa educativo para los cuidadores
informales de los pacientes oncoldgicos en agonia en domicilio de la clinica,

dando respuesta a sus necesidades y apoyar al buen morir.
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CAPITULO Ill DISENO DE LA INTERVENCION

La educacién es una estrategia ampliamente utilizada para la promocién de
la salud ya que es un proceso de aprendizaje que informa, motiva y ayuda a
la poblacion y que tiene como meta, la adecuacion del comportamiento
humano y los estilos de vida para mantener y mejorar la salud (Tinoco-

Camarena et al., 2022)

Al problema planteado se propone un programa educativo al cuidador
principal del paciente oncologico en agonia en contexto domiciliario, basado
en el modelo educativo de la Dra. Jane Vella, la Orientacién Técnica
cuidados paliativos universales dictadas por el Ministerio de Salud y los
cuatro elementos esenciales de los cuidados paliativos planteados por la

Organizacion Mundial de la Salud.

Los cuales son:
- Una buena comunicacioén
- Un control adecuado de los sintomas
- Alivio del sufrimiento

- Apoyo a la familia antes de la muerte y durante el proceso del duelo.

3.1. Modelo educativo de la Dra. Jane Vella

La intervencion educativa se formula segun el modelo educativo de la Dra.
Jane Vella, el cual es ampliamente aplicado en distintos paises y ambitos,
desde lo comunitario hasta lo universitario. Este es un método ecléctico
basado en diversas teorias psicoldgicas, antropoldgicas y educativas a partir
de las cuales se integran principios y practicas en un todo arménico y con

sentido. EI método se utiliza para planear, disefar, ejecutar y evaluar
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procesos de aprendizaje efectivos en los espacios mas diferentes, con
aprendices y facilitadores de los mas diversos origenes, preservando asi el
eje del proceso: el cuidado a las personas en su dignidad y su libertad
(Montero, 2007).

Su planificacion se basa en 7 elementos que son: quién, por qué, cuando,
donde, qué, para qué y como. Los participantes del curso son el "quién". La
situacion o "por qué" es la razén del curso. "Cuando" es el marco de tiempo.
¢, Cuanto tiempo tienes realmente para completar el curso? "Donde" es el sitio
para el aprendizaje. ¢ Es un saldn de clases, un centro de conferencias, etc.?
También incluye elementos fisicos como sillas, mesas y otros componentes
necesarios para que su curso sea un éxito. El contenido es el "Qué". "Para
queé" abarca los objetivos basados en logros que ha definido como clave para
el curso que esta presentando. El ultimo de todos es "Cémo". Estas son las
tareas de aprendizaje y los materiales necesarios para tener un resultado
exitoso. Al usar estos siete pasos de planificaciéon, puede disefiar una

situacion efectiva de aprendizaje de adultos (Vella, 2007).
1. Analizar las caracteristicas de los participantes. (;, Quiénes?)

e Educacioén para cuidadores informales de pacientes oncolégicos

adultos en agonia en domicilio.
2. Analizar por qué se necesita de la educacion (¢,Por qué?)

e Los cuidadores informales no siempre cuentan los conocimientos para
cuidar de un enfermo proximo a morir y qué hacer cuando la muerte

ocurre en domicilio.
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3. Definir el tiempo (¢, Cuando?)

e Cuando el paciente oncoldgico requiera de cuidados paliativos
domiciliarios en proceso fin de vida, previa coordinacion entre cuidador

principal y enfermera.
4. Decidir el lugar (¢, Dénde?)

e De forma presencial, en la clinica.
e De forma virtual, a través de Tele-enfermeria.

e De forma telefénica.
5. Establecer los objetivos (¢, Para qué?)

e Para disminuir la ansiedad del cuidador principal y apoyar el buen

morir.
6. Seleccion de contenidos (¢, Qué?)

e Sintomas del paciente préximo a morir.
e Cuidados basicos del paciente préximo a morir.
e Sintomas refractarios y sedacion paliativa.

e Cuidados post mortem y manejo administrativo de defuncién
7. Establecer el conjunto de tareas y materiales (¢, COmo?)

e Mediante la entrevista de enfermera y cuidadora principal.
e Entrega de material educativo impreso y/o digital.

e Aplicacion de instrumentos validados.

Vella ha identificado cuatro componentes que se necesitan para hacer un
disefio eficaz para las tareas de aprendizaje. Estos son trabajo inductivo,
entrada, implementacion e integracion. El trabajo inductivo es una tarea de
aprendizaje que incorpora lo que el educando ya sabe o esta relacionado con

su vida. La entrada incluye contenido nuevo, como conceptos, habilidades o
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actitudes. La implementacion es el acto de hacer algo con el nuevo contenido
(o entrada). Y la integracion implica usar el nuevo contenido en una situacién
de la vida real (Anderson, 2002).

La intervencién educativa incluye una actividad para cada tarea de

aprendizaje.

e Tarea inductiva
o Responder a la pregunta ¢ qué significa para mi, el cuidar?,
écomo me siento?, y ;qué necesito?
Esta pregunta busca conectar al cuidador con el proceso de
cuidar a un enfermo en casa. Descubrir qué repercusiones del
cuidar identifica en su persona y qué necesidades prioriza en

este proceso.

e Tarea de entrada
o Responder a la pregunta Pensando en mi ser querido ¢qué
considero “una buena muerte”?
o Estas preguntas se orientan a una reflexion, reorganizacion del
rol del cuidador con las nuevas herramientas educativas

aportando “al buen morir”.

e Tarea de implementacion
o Responder a la pregunta ¢ Hay algun ritual de acuerdo con tu
religion y cultura para despedir a tu ser querido que
quisieras realizar?
o Esta pregunta invita a ampliar la reflexion y a buscar
herramientas viables de cdmo puede aportar al “al buen morir”,
dandole asi un “significado” a la experiencia de cuidar durante

la muerte, acorde a sus creencias, cultura y religion.
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o Tarea de integracion
o Responder a la pregunta ¢ qué espero de esta experiencia?
o Esta pregunta busca identificar la vision general del cuidador de
la experiencia de cuidar en la agonia. Otorga la oportunidad de

reforzar contenidos o identifica la aparicion de nuevas
necesidades.

Estas actividades se han plasmado en un libro de entrega para el cuidador

principal en formato impreso y digital, para que sea de facil acceso y lectura.
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3.2. Elementos esenciales de los cuidados paliativos

Basado en el primer elemento de los cuidados paliativos “buena
comunicacion” se plantea la primera sesion denominada “Reconocer”, cuyo
objetivo es educar respecto al programa de cuidados paliativos, conocer las
caracteristicas del cuidador principal, identificando las fortalezas, virtudes, y
los recursos, asi como sus necesidades frente a la muerte inminente de su

ser querido.

Respondiendo al segundo elemento de los cuidados paliativos “Un control
adecuado de los sintomas”, se plantea la segunda sesion denominada
“Sentir”’, cuyo objetivo es identificar los sintomas del paciente, educar
respecto a los sintomas de un paciente agénico que pudiesen aparecer y sus
respectivos cuidados. En caso de ser necesario, educar respecto a los

sintomas refractarios y sedacion paliativa.

Dado el tercer elemento de los cuidados paliativos, Alivio del sufrimiento, es
que se plantea la sesion “Amparar”. Se entregan herramientas educativas
de como cuidar a su paciente después de morir e informacion relevante

respecto a los tramites administrativos.

Siguiendo con el cuarto y ultimo elemento de los cuidados paliativos que es
el Apoyo a la familia antes de la muerte y durante el proceso del duelo. Es
que se plantea la sesién “Acompanar”. Que consiste en un seguimiento
telefénico diario, hasta la muerte. Evaluando sintomatologia del paciente en
agonia y sintomas de la cuidadora, pesquisando nuevos requerimientos

educacionales y dando respuesta a estos.
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El dia de la muerte debe apoyar en la obtencion del certificado de defuncién.
A la semana, reunirse con la cuidadora principal por Tele-enfermeria con la

finalidad de evaluar el duelo y finalmente del programa educativo.

3.3. Duracion de la intervencion educativa

Considerando las estadisticas presentadas con anterioridad, en donde el
30,4% fallece durante los primeros 10 dias de ingresado al programa de
cuidados paliativos, que reflejan una derivacion muy tardia; que el periodo de
agonia fluctua entre un paciente y otro; asi como las caracteristicas del
cuidador principal, es que se recomienda entregar los contenidos de forma
paulatina, idealmente en al menos 4 dias, entregando una sesion por dia.
Considerando que una sesion debe realizarse en 45 minutos idealmente. Sin

embargo, se debe ajustar a los tiempos que dicte el cuidador principal.

3.4. Herramientas de la intervencion educativa

Tinoco-Camarena et al. (2022) mediante una revision bibliografica respecto a
intervenciones de enfermeria para reducir la sobrecarga de los cuidadores
informales, describe que todas las intervenciones estaban dirigidas a adquirir
conocimiento para el cuidado y el autocuidado, asi como para identificar
necesidades insatisfechas, por medio de la tecnologia de la informacion y la
comunicacion. En los estudios analizados se utilizaron diferentes
herramientas, tales como: plataformas web o apps ; contacto telefonico;
visitas domiciliarias; combinacién de contacto telefénico y visitas domiciliarias;
sesiones psicoeducativas presenciales; entrega de un manual de autoayuda,
lectura de una fotonovela; informacion sobre los instrumentos utilizados para
el control del paciente ingresado en cuidados intensivos y la realizacién de

ejercicio fisico. Dentro de sus conclusiones destaca que el efecto de las
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intervenciones combinadas son las que han obtenido mayor eficacia.
Tomando en consideracion la informacion de esta revision bibliografica, la
intervencion educativa propone utilizar en primera instancia la Tele-
enfermeria para la entrega de contenidos educativos y el contacto telefonico,
para la evaluacion de cada sesion. Sin embargo, se recomienda adaptarse a

las necesidades y recursos tecnolégicos propios del cuidador principal.

El contacto telefonico se convierte en una herramienta sencilla y econdémica
que permite una comunicacion enfermera-paciente-cuidadora directa e
inmediata. Simultaneamente, mejora la adherencia terapéutica, proporciona
a pacientes y cuidadores los conocimientos requeridos para manejar su
condicion de salud y optimiza la prevencion e identificacion precoz de

complicaciones.

La Tele-enfermeria también se convierte en una herramienta util, tiene la
ventaja de permitir ver el rostro del profesional facilitando una conversacion
mas cercana. Sin embargo, se debe considerar que el cuidador tenga acceso
a internet que permita una conversacion fluida y conozca la plataforma de

conexion.

En los Estados Unidos, cerca del 46 % de las visitas de enfermeria a
domicilio podrian sustituirse razonablemente por servicios de Tele-enfermeria.
Hay estudios a nivel internacional que han demostrado que esta estrategia
puede disminuir el numero de reingresos no programados o incluso reducir la
mortalidad en enfermedades crénicas, convirtiéndose en una intervencién

costo-efectiva liderada por el profesional de enfermeria (Achury et al., 2018).

41



3.5. Intervencién educativa y ansiedad

En los estudios llevados a cabo por los investigadores Nufiez-Naveira et al.,
Bakas et al., Moskowitz et al., y Pfeiffer et al., se aprecia una disminucién
significativa tanto de la depresién como de la ansiedad después de realizarse

una intervencién educativa de enfermeria (Corredor y Lopera, 2020).

El Inventario de Ansiedad de Beck, A. (BAI), es un cuestionario creado
concretamente para medir la ansiedad prolongada clinica en adultos y
adolescentes, fue creado por Aaron T. Beck publicada en el afo 1988.
Desde su publicacion el BAl se ha convertido en el cuestionario auto aplicado
mas utilizado para evaluar la gravedad de la ansiedad en los paises con
mayor produccién cientifica en psicologia (Sanz, 2014). En este inventario
se describen los sintomas emocionales, fisioldgicos y cognitivos, propios de

la ansiedad (Corredor y Lopera, 2020).

El Inventario de ansiedad de Beck, A. es una herramienta que esta
conformada por 21 items disefiados para evaluar la gravedad de los
sintomas ansiosos, tiene un tiempo estimado para completarse entre 5 a 10

minutos, y su aplicacion debe ser individual.

Cada item del BAI recoge un sintoma de ansiedad y para cada uno de ellos
la persona debe valorar el nivel en que se ha visto afectado por el mismo
durante la ultima semana, puntuando desde 0 (nada en absoluto), 1
(levemente, no me molesta mucho), 2(moderadamente, fue muy
desagradable, pero podia soportarlo) y 3 (gravemente, casi no podia
soportarlo), alcanzando en todos los casos indices de fiabilidad y validez

apropiados.
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Una calificacion total entre 0 y 7 se demuestra como un nivel minimo de
ansiedad, de 8 a 15 como leve, de 16 a 25 como moderado y de 26 a 63
como grave. Los valores de cada elemento se suman obteniéndose una
puntuacion total que puede ir de 0 a 63 puntos que hace indicacion a su
estado entre la ultima semana hasta la fecha actual. (Corredor y Lopera,
2020).

Este instrumento se aplicara al inicio del programa educativo y a los 7 dias
de fallecer el familiar. Con la finalidad de medir el impacto de la intervencion
educativa en el nivel de ansiedad del cuidador principal, ademas de evaluar

los sintomas presentes en el duelo.
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CAPITULO IV
INTERVENCION EDUCATIVA
“ACOMPANANDO EN EL ULTIMO VIAJE”
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CAPITULO IV INTERVENCION EDUCATIVA:
“Acompanando en el ultimo viaje”

La intervencion educativa se denomina “Acompanando en el ultimo viaje”.
Su contenido se plasma en un libro de entrega de forma impresa y digital a
los cuidadores de paciente oncoldgicos en agonia en domicilio. Consta de 4
sesiones. A continuacién, se presenta una tabla descriptiva de cada sesion
donde se identifica el objetivo, las actividades a realizar y su respectivo
contenido educativo, con la finalidad de facilitar el logro del alineamiento

constructivo de la intervencion educativa.
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Tabla 1

Descripcion de sesiones de intervencion educativa “Acompafiando en el

ultimo viaje”
Objetivo

Material del libro

Sesion 1: Reconocer

Identificar principales caracteristicas del
cuidador principal y paciente

Conocer la funcion y objetivos del programa de
cuidados paliativos.

Identificar al equipo de salud y medios de
contacto.

Identificar el significado que le otorga el cuidador
principal a la experiencia de cuidar en la agonia

Identificar efectos fisicos, psicoldgicos y
econdmicos del cuidado principal
Medir nivel de ansiedad del cuidador principal

Evaluacion de sesién reconocer.

Sesion 2: Sentir

Conocer los cuidados del paciente en agonia
Conocer sintomas del enfermo en agonia
Conocer el objetivo de la sedacion paliativa
Integrar los conceptos entregados a la
experiencia vivida.

Evaluacion de sesion 2: sentir

Sesion 3: Amparar

Identificar y apoyar el concepto de buen morir

Conocer el manejo administrativo una vez
ocurrida la defuncién

Conocer el cuidado del cuerpo post mortem
Evaluacion de sesién 3: amparar

Sesidn 4: Acompanar

Acompaniar y orientar una vez ocurrido el
fallecimiento.

Gestion de certificado de defuncion con equipo
médico

Evaluacion de duelo

*** alos 7 dias post fallecimiento de paciente

Evaluacion de la intervencion educativa

Evaluacion de sesién 4: acompanar

Completar actividad
“Yo soy” y “Yo cuido con amor a...”
Presentacion del programa de cuidados paliativos.

Significado del cuidar

Pregunta de reflexion ¢ Qué significa para mi
cuidar?

Repercusiones de cuidar

Pregunta de reflexiéon ; Cémo me siento?
Aplicacion del Inventario de ansiedad de Beck
Pregunta de reflexion 4 qué necesito?

Rubrica de evaluacion de sesién n°1

Signos de ultimos dias de vida.

Cuidados del paciente en agonia
Sintomas refractarios y sedacion paliativa
Pregunta de reflexion

¢, Qué espero de esta experiencia?
Rubrica de evaluacion de sesion n°2

Buen morir

Pregunta de reflexion.

Pensando en mi ser querido, ¢Qué considero una
“‘buena muerte”?

¢ Hay algun ritual, cancion, acto u otra practica de
acuerdo con tu religion y cultura para despedir a tu
ser querido que quieras realizar?

Consideraciones previas a la defuncion

Manejo administrativo

Cuidados post mortem

Rubrica de evaluacién de sesion n°3

Contacto telefonico diario hasta defuncion.

Certificado de defuncion

Pregunta de reflexion ¢,qué ocurrié?, ; Como
ocurrio?

Inventario de ansiedad de Beck

Evaluacion final por parte del cuidador principal

Rubrica de evaluacion de sesion n°4
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CAPITULO V EVALUACION DE RESULTADOS

5.1. Rubricas de evaluacién
Con la finalidad de evaluar el alcance de los contenidos por parte del
cuidador/a principal es que se plantean rubricas para cada una de las

sesiones de la intervencion educativa, las cuales se detalla a continuacion.
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Tabla 2.
Rubrica de sesiones de intervencion educativa “Acompanando en el ultimo
viaje”

RUBRICA SESION 1: Reconocer SI NO

Cuidador/a completa datos de actividad “yo soy” y “cuido a...”

Cuidador/a menciona el objetivo del programa de cuidados paliativos en fase de
agonia
Cuidador/a identifica al equipo de cuidados paliativos

Cuidador/a identifica o realiza una reflexion respecto a su significado de cuidar.
Cuidador/a le otorga un significado al cuidar
Cuidador/a identifica una carga fisica, social o econémica

Cuidador/a logra analizar, respondiendo a la pregunta ;Cémo me siento?

Cuidador/a identifica sintomas de ansiedad durante la Ultima semana y logra

cuantificar su intensidad

Cuidador/a identifica necesidades propias al responder a la pregunta qué

necesito?

RUBRICA SESION 2: Sentir SI NO

Cuidador/a menciona al menos 3 cuidados en el paciente agénico que le ha
realizado.
Cuidador/a identifica al menos 2 sintomas de agonia en su familiar moribundo.

Cuidador/a identifica un sintoma refractario presente en el enfermo
Cuidador/a identifica el objetivo de la sedacion paliativa
RUBRICA SESION 3: Amparar Sl NO

Cuidador/a identifica su concepto de buen morir considerando cultura y creencias
de su familiar agoénico
Cuidador/a tiene cédula de identidad de paciente al alcance

Cuidador/a define vestimenta del enfermo o delega la responsabilidad a otro
familiar
Cuidador/a inicia tramites con funeraria o delega esta responsabilidad a otro
familiar
RUBRICA SESION 4: Acompaiar SI NO

Cuidador/a avisa al equipo de cuidados paliativos la defuncion
Tiene cédula de identidad al alcance
Cuidador/a realiza al menos 3 cuidados post mortem

Cuidadora describe e identifica sentimientos durante el proceso de muerte y post
duelo.

Cuidador/a identifica sintomas de ansiedad durante la Ultima semana y logra
cuantificar su intensidad

Cuidador/a responde a la evaluacién de intervencion educativa
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5.2. Indicadores

A continuacion, se describen algunos indicadores para la evaluacion de la

intervencién educativa planteada.

El primer indicador plantea que todos los cuidadores principales de pacientes

oncoldgicos adultos en agonia en domicilio ingresen al programa educativo.

= n° de cuidadores principales con primera sesion educativa realizada *100

n° total de pacientes fallecidos en domicilio

Valor Optimo del indicador: 100%

Considerando que la intervencién educativa esta planteada para 4 dias, se
plantea el indicador que apunta a que todos los cuidadores reciban las 4
sesiones de la intervencion. Sin embargo, como el fallecimiento del paciente

es una variable independiente, el 6ptimo se reduce de un 100% a un 80%.

= n° de cuidadores principales con intervencion educativa finalizada *100

n° total de pacientes fallecidos en domicilio

Valor Optimo del indicador: 80%

Medir los niveles de ansiedad del cuidador principal al inicio y al término de la
intervencion, con la finalidad de comparar resultados y quizas comprobar si
estas actividades contribuyen a una disminucion de la ansiedad o bien hay

factores que no se estan considerando.
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Ante esto, se plantea un indicador que mide la disminucién de la ansiedad a

nivel individual y grupal, respectivamente.

o = % de reduccién de nivel de ansiedad de los cuidadores al

término de la intervencion educativa.

Valor Optimo del indicador: >20%.

= n° de cuidadores que reducen su nivel de ansiedad por estrato segun puntaje *100

n° total de cuidadores que reciben programa educativo

Valor Optimo del indicador: 100%.

La ejecucién de esta intervencion se obtienen datos que permiten una
monitorizacion a largo plazo de la intervencion educativa tales como el perfil
de los cuidadores con variables, como edad, sexo, parentesco, ocupacion,
escolaridad, religion. Con estos datos podemos dar a nuestra intervencion un

enfoque de género y cultural, para ajustarnos al perfil de nuestro educando.

Finalmente, por medio de una encuesta la cuidadora principal evaluara la
actividad educativa, teniendo un espacio para opinar y reflexionar si los
contenidos responden a sus necesidades, exponer alguna sugerencia o
felicitaciones en caso de que el programa cumpla o supere con sus

expectativas de servicio.
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CAPITULO VI: ANALISIS Y CONCLUSION

Este programa educativo es pionero en su enfoque. En la literatura existe
numeroso material que apoya el cuidado de un paciente dependiente cronico,
pero no en el periodo de agonia y muerte. Culturalmente no se habla de la
muerte, por lo que no todos estan familiarizados con los conceptos de
cuidados paliativos, signos y cuidados durante la agonia, o como enfrentarse

a la muerte, cuando esta ocurre en domicilio.

Se crea una intervencion educativa con conceptos generales, bien dirigidos y
breves, que pueden ser de gran ayuda para el cuidador informal. Basados en
el modelo educativo de la Dra. Vella que busca un aprendizaje en el adulto
basado en el didlogo, es que se plantean preguntas abiertas, por lo que la
enfermera a cargo del programa educativo, debera contar con las habilidades
técnicas y blandas para poder dirigir la educacion. Pues no sélo se busca
entregar contenidos e informacion, sino hacer de esta experiencia mas fluida

y contenida, lo que se intenta cuantificar al medir los niveles de ansiedad.

Este programa contempla el contacto telefonico y la Tele-enfermeria, como
medios de comunicacion, los cuales se pueden alternar adaptandose
facilmente a las necesidades y recursos del educando. Esto con la finalidad
de facilitar una comunicaciéon efectiva, basada siempre en el respeto y la

confianza.

El material esta disponible de forma virtual e impresa, para facilitar el acceso

a la informacion a los cuidadores.
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Si bien la intervencion la lidera enfermeria, es fundamental incluir al equipo
multidisciplinario, en primera instancia a la psicoéloga para que pueda hacer
una evaluacion del duelo y seguimiento, para poder seguir apoyando a las

cuidadoras en el periodo de ausencia de su ser querido.

Otro factor a considerar es que, si bien se establece cierto tiempo para la
entrega del contenido, probablemente sufra variaciones entre un cuidador y
otro, pues dependera de las caracteristicas propias de cada uno, asi como

su capacidad de compresion, interés y emocionalidad.

Los desafios que impone esta intervenciéon es dar alcance no solo a los
pacientes oncologicos, sino a aquellas enfermedades no oncolégicas que
afectan gravemente la calidad de vida e inevitablemente falleceran, y

también considerar a la poblacion pediatrica.
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6.1 Conclusion

Esta intervencion educativa se crea con la intencidn de ser una herramienta
de orientacion para las enfermeras que se desempefien en el ambito de
cuidados paliativos, en especial en el ambito domiciliario, para que puedan
apoyar a los cuidadores principales frente a la situacion tan particular como

la agonia de su ser querido.

La primera sesidon busca que enfermera y cuidadora, se reconozcan
mutuamente, y logren establecer una relacion de confianza y respeto, para
alcanzar una comunicacion efectiva. Dando sentido al cuidar y al trabajo de

apoyar el buen morir.

La segunda sesion, se orienta a la identificaciéon de sintomas que podrian
estar presentes en la agonia, y los cuidados pertinentes, para asi lograr un
adecuado control de sintomas, apoyados de medidas farmacolégicas y no

farmacoldgicas.

La tercera y cuarta sesidn tienen su enfoque en orientar respecto al manejo
del cuerpo una vez ocurrida la defuncidén, asi como del manejo administrativo.
El saber que hacer, o donde esta la informaciéon necesaria, puede hacer que
el proceso sea mas fluido, y puede contribuir a disminuir la ansiedad de

quienes rodean al paciente en domicilio.
Esta educacion y acompafamiento de enfermeria, contribuye a aliviar el

sufrimiento del paciente y su familia, ya sea sufrimiento fisico, emocional y/o

espiritual, antes y después del proceso de duelo.
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ANEXOS

Anexo 1. Inventario de Ansiedad de Beck, A. (BAI)

1
2

0 N o a0 A W

11
12
13
14
15
16
17
18

19

20
21

Adormecimiento o cosquilleo
Sentirse acalorado

Debilidad en las piernas
Incapacidad para relajarse
Miedo de que suceda lo peor
Mareo

Taquicardia

Inquietud

Sentirse Aterrorizado
Nerviosismo

Sensacion de ahogo

Manos temblorosas
Escalofrios

Miedo a perder el control
Dificultad para respirar
Miedo a morir
Sentirse asustado
Indigestion 0 molestias
estomacales

Perdida de la conciencia,
desmayo

Rostro sonrojado

Sudoracion (no debido a calor)
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Anexo 2. Portada de libro “Acompafiando en el ultimo viaje”

UNIVERSIDAD
SAN SEBASTIAN

VOCACION POR LA EXCELENCIA »

ACOMPANANDO EN EL

ULTIMO VIAJE

LIBRO DE APOYO AL CUIDADOR PRINCIPAL DEL PACIENTE ONCOLOGICO EN AGONIA, EN
CONTEXTO DOMICILIARIO, CLINICA ALEMANA, SANTIAGO.

Profesor guia - Dr. Jean Gajardo
Autora - EU Fernanda Javiera Jacqueline Carrasco Meza
2023, Santiago
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Anexo 3. Actividad “yo soy”. Sesion 1. Re-conocer.

Yo soy...

+ Nombre de cuidador/a principal

« Parentesco con paciente

« Edad

= Escolaridad

» Ocupacion

« Estado civil

= Religion

« Direccion

« Teléfono

» Fecha de ingreso al programa educativo

Yo cuido con amor a..

* Nombre de paciente

« Fecha de nacimiento

« Edad

« Diagnostico

¢ Antecedentes médicos

« Escolaridad

« Ocupacion

« Religion

¢ Fecha de ingreso a programa de cuidados
paliativos
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Anexo 5. Presentacion del programa de cuidados paliativos |. Sesién 1
Reconocer.

Programa de Cuidados Paliativos

i
Los cuidados paliativos son un enfoque terapeutico, por

el cual se intenta mejorar la calidad de vida de los

pacientes y familia enfrentados a la enfermedad terminal, D€ acuerdo a esta definicion y objetivos. los

i mediante la prevencion y el alivio del sufrimiento por ~ Cuidados paliativos:
Aseguran la vida, pero aceptan la muerte

medio de la valoracion y tratamiento del dolor, y de otros

\\ problemas fisicos, psicolégicos y espirituales. como algo inevitable.
= Y + No aceleran ni posponen la muerte.
/| // Muchos de los cuidados paliativos deben ser empleados * Proporcionan alivio del dolor y otros sintomas
‘ S | en estadios mas precoces de la enfermedad, en que causan sufrimiento.
o )‘ combinacion con tratamientos mas activos con finalidad * Integran aspectos  psicologicos, sociales y

~ J - il Tid N
L \ paliativa y no solo en pacientes proximos a morir. espirituales en los cuidados del paciente.

/ —

Ofrecen un sistema de apoyo a los pacientes

L

para vivir tan activamente como sea posible.

Ofrecen un sistema de apoyo a la familia para
afrontar la enfermedad y el duelo.

Cuidados del final de la vida. Manual SEOM de Cuidados Continuas, Disponible en
org. images/stories/recursos, d ion. uidCont /cuidadosContinuos4g3-53tpdf

Anexo 6. Presentacion del programa de cuidados paliativos Il. Sesién 1
Reconocer.

Programa de Cuidados Paliativos

Los cuidados paliativos estan  reconocidos

expresamente en el contexto del derecho humano a Los cuatro elementos esenciales de cuidados paliativos son:

la salud. En la legislacién chilena cuidados paliativos * una buena comunicacion,

es un decreto AUGE para los pacientes oncolégicos » un control adecuado de los sintomas .

desde el ano 2005 y la nueva Ley 21375, de cuidados » alivio del sufrimiento y, /// !‘

paliativos universales que entré en vigencia en marzo * apoyo a la familia antes de la muerte y durante el \

de 2022 lo consagra como un derecho universal el proceso del duelo. f‘{ \
W e S

acceso a las personas que padecen enfermedades \‘.\\

NN
\ '\

terminales o graves. N
\ N\

N
N N
\~

Médico:
Enfermera:
Teléfono:
WhatsApp:
Email:

67



Anexo 7. Significado de cuidar. Sesion 1 Reconocer.

El cuidado se puede definir
como un apoyo diario y muchas
veces permanente en el
desarrollo de actividades

cotidianas ~ como:  banarse,

alimentarse, vestirse, entre
otras. Este apoyo puede ser
remunerado o no remunerado,
y lo pedria necesitar todo tipo
de persona en cualquier etapa

de la vida.

\ En el contexto del cuidado de
~—personas en agonia se puede
decir que la experiencia de
cuidar establece una relacion
con otra perscna
gravemente proxima a

Significado de cuidar

ria

-~
%

Cuando se cuida a alguien que
lo necesita de manera
desinteresada se conoce como
“apoyo informal’, que es aquel
entregado  fundamentalmente
por parientes, amigos o vecinos
y que suele caracterizarse por
existir afectividad en la relacion.
y por realizar el cuidado no de
manera ocasional, sino
mediante un compromiso de
cierta permanencia o duracion.

Los cuidados son aquellas

actividades otorgadas
generalmente por familiares, en
su mayoria mujeres, de manera
duradera y sin

remuneracion

voluntaria,
economica;
cuidados que generan una serie
de aspectos positivos tanto en la
persona a la que se cuida como
en la persona que cuida, pero, al
mismo tiempo, tambien puede
tener consecuencias negativas,
como la pérdida de salud. el
cansancio, problemas

econémicos, entre otros.

Cuidar a una persona en

situacion de agonia implica
esfuerzo, dedicacion y en
muchas ocasiones, renunciar a
otras formas de vida, a un
trabajo, a continuar estudiando,

a dedicar mas tiempo al resto de

la familia y/o amigos. per&_*———.,_
también significa el descubrir

que se posee cualidades,
aptitudes o talentos que de otra
manera no se hubieran
manifestado. El proceso de
cuidado puede convertirse en
una tarea trabajosa, pero en
tambien
por la

ocasiones es
gratificante,  tanto
complicidad emocional de quien
cuida come por la satisfaccion
que proporciona la obtencion de

pequenos logros diarios.

Anexo 8. Actividad pregunta de reflexion. Significado de cuidar. Sesion 1

Reconocer.

:Qué significa
para mi cuidar?
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Anexo 9. Repercusiones de cuidar. Sesién 1 Reconocer.

Por la naturaleza del trabajo de

los cuidadores  principales
corren un grave riesgo de
cargas fisicas, sociales y

economicas como resultado del
cuidado de un familiar
moribundo en el hogar y estar
emocionalmente  devastados
con la angustia que implica el

propio proceso de duelo.

Repercusiones de cuidar

La fatiga cronica. el agotamiento
fisico, el insomnic y deterioro de
la propia salud se encuentran
ente las cargas fisicas que
comunmente  expresan  los
cuidadores familiares.

Cargas scciales que incluyen
restriccion del tiempo y libertad,
interrupcion  de las rutinas
personales y las actividades de
ocio y los conflictos de roles
asociados a tener que equilibrar
las  necesidades de los

enfermos con las de los
familiares sanos Muchos
cuidados experimentan una
perdida de ingresos como

resultado del tiempo perdido en
el trabajo como resultado de
tiempo para ayudar a un familiar
enfermo.

El cuidado en el hogar se ve
actualmente obstaculizado por
la falta de apoyo econdmico
para las familias que cuidar a un
familiar que muere en domicilio

v

~

Yonte Huete, Fabiola; Urién Pérez, Zahara Martin Gutiérrez, Marta; Montero Herrero, Maria Remedios. (2010) Sobrecarga del
cuidador. NURE investigacion: Revista Cientifica de enfermeria. 48 https.//dialnet uniricja.es/serviet/articulo?codigo-7712238

Anexo 10. Actividad pregunta de reflexion repercusiones de cuidar. Sesion 1
Reconocer.
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Anexo 11. Inventario de ansiedad de Beck. Sesién 1 Reconocer.

Inventario de Beck
R 0) (1) (2) 3)

A continuacion encontrara una lista de sintomas comunes 1. Hormi, o o 0 o o°

de la ansiedad. Por favor lee cuidadosamente cada item 2. Sengacital de oyluc. 9 e 9 2

3 3 3. Temblor de piernas 0o o o ©

de la lista. Indique cuando le ha molestado cada uno de 4. Incapacidad de relajarse o o o o

los sintomas durante la SEMANA PASADA, INCLUYENDO 5. Miedo a que suceda lo peor o o o o

EL DIA DE HOY, marcando con un circulo el nimero que g‘M”r?“ ki g g g g

identifique mejor la intensidad del sintoma. 8. Sensacién de inestabilidad e inseguridad fisica ... © © O ©

o o o o

o o o o

(0) No ha estado presente e itnde-ahiogo 6 6 & o

(1) Levemente, no me ha molesta mucho 12.T de-matns o o o o

(2) Moderadamente ha sido molesto, pero lo he podido 13. Temblor lizado o o o © o©o

14. Miedo a perder el control o o o o©

SpOLt, e 15. Dificultad para respirar o o0 o0 ©

(3) Severamente., dificil lo he soportado 16, Miedo a morifse ....... o o o o

I o o o o

18. Molestias digestivas o abd I o © o ©

- 19. Palidez o o 0o o
o s 20. Rubor facial w. © O O O
21. Sudoracion (no debida al calor) ......ocoviveeriernerenns o O © o

Sanz Jesus. Recomendaciones para la uliifcien de la adaptacion espariola del Inventario de Ansiadad de Beck (BAl en la practica clinica. Clinica y Salud linternet],
2014 Mar 25/1): 39-48. D) ble Thltp.{/ﬁf loise pPscript=sei_s t&pid-S1130-52742014 &lng-es. hitps.//dx.dol.org/10 5003/ cl2014a3

"

"

Anexo 12. Actividad qué necesito. Sesion 1 Reconocer.
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Anexo 13. Signos de ultimos dias de vida. Sesion 2 Sentir.

Signos de tiltimos dias de vida.

Dolor Alteracién del nivel de conciencia
El proceso de fin de vida corresponde al La percepcion del dolor puede + Somnolencia que alterna con perioclos
periodo que precede a la muerte natural exacerbarse o desaparecer. de lucidez
del individuo, que involucra a menudo, un « Desorientacion, disminucion de la
aumento en numero e intensidad del Respiracion capacidad para mantener la atencion,
espectro de sintomas y signos. « Dificultad para respirar. « Agitacion, alucinaciones

Respiracion superficial con periodos

/| Pueden aparecer nuevos sintomas o de apnea Afectacion sensorial

"‘ aumentar en intensidad los previos. « Aparicion de estertores. Pequefios » Vision borrosa y desenfocada

_‘w' ruidos chasqueantes, burbujeantes o » Se mantienen el oido y tacto hasta el \r
b estrepitosos en los pulmones final \

Piel
= Cambio del color de la piel. Se puede
volver palido. Tomar un color

amarillento.
» Bocaseca.
« Cambios de la temperatura corporal .|
con frialdad distal : 1
Anexo 14. Cuidados del paciente en agonia |. Sesién 2 Sentir.
Cuidados del paciente en agonia
S e _
La agonia o fase pre-mortem es el Movilidad, cambios de posicion
periodo que precede a la muerte « Evitar los cambios posturales
cuando esta se produce de forma frecuentes si el enfermo esta cémodo.
gradual. y en la que existe deterioro ya que en ocasiones la movilizacién es
fisico intenso, debilidad extrema, alta dolorosa /’/
frecuencia de trastornos cognitivos y « Evitar la aparicion de lesiones en piel <\;\j\‘-ﬁ—,_;
/i,\’ de la conciencia, dificultad de relacion . ; protegiendo las zonas de maximo “\“\\
| e ingesta y pronostico de vida en horas riesgo  (talones, codos, etc) vy N \\
‘I’ o dias. manteniendo las sabanas limpias y sin "\\’
Higiene SLHOH "“ |
« Mantener al paciente confortable vy — =
limpio en todo momento e
« Ventilar la habitacién e
« Masajes suaves de la piel con crema }
hidratante, siempre que no moleste al
paciente o cause dolor

o me cuido y te cuido. Manual para el cuidador de personas mayores en siluacion de dependencia.
Disponible er: hitps gobcl/storag ‘0.me_cuido_y.ta_cuidopdf
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Anexo 15. Cuidados del paciente en agonia Il. Sesién 2 Sentir.

Cuidados del paciente en agonia

Cuidados de la boca Eliminacion

« Las mucosas de la boca y la via
respiratoria alta se pueden secar
porque el paciente respira per la boca.
por la oxigenoterapia, los farmacos y

la deshidratacion

Humedecer repetidamente la nariz y

| la boca con una gasa e hidratar los

labios con vaselina

xerostomia (sequedad bucal)

ot

La hidratacion parenteral no mejora la

Alimentacion

agitacion o

orina proeducida o una

+ No administrar enemas porque el
estrefiimiento en esta fase no suele
incomodar al paciente ;

+ Puede que disminuya la cantidad de f =

retencion

urinaria, en caso que esto cause

incomodad, avisar a

equipo de salud

+ El paciente no necesita comer ni
beber, a menos que lo solicite

* La dieta debe adaptarse al nivel de

conciencia del enfermo, capacidad de

deglutir.

Yo me cuido y te cuido. Manual para el cuidador de personas mayores en situacion de dependencia.

Disporible en https://wwwsenama gob.cl/starage /docs/Yo_me_cuido_y_te_cuido,pdf

Anexo 16. Sintomas refractarios y sedacion paliativa. Sesion 2 Sentir.

Sintomas refractarios y sedacion paliativa.

Algunos pacientes presentan
en las ultimas semanas de vida,
sintomas severos incontrolados,
a pesar de recibir cuidados
paliativos optimos. La sedacion
paliativa puede ser en estos
casos, el ultimo recurso para
sufrimiento  del

aliviar el
paciente

La Scciedad Espanola de
Cuidados Paliativos (SECPAL)
define sedacion paliativa como
la “administracion deliberada de
farmacos, en las dosis vy
combinaciones requericlas, para
reducir la conciencia de un
paciente  con  enfermedad
avanzada o terminal. tanto sea
preciso para aliviar
adecuadamente unoc o mas
sintomas refractarios y con su
consentimiento explicito.
implicito o delegado”.

Se  entiende por  sintoma
refractario como un sintoma que
no puede ser adecuadamente
controlado a pesar de intensos
esfuerzos para

tolerable que no

identificar un
tratamiento

comprometa la conciencia del
paciente”.
Los principales sintomas

refractarios son:
+ Dolor
+ Disnea- dificultad respiratoria
+ Delirium/inquietud/agitacion
terminal
+ Nauseas/vomitos
« Convulsiones

El farmaco mas utilizado es el
midazolam.

La proporcionalidad en sedacion

paliativa  implica que la
disminucién  de  conciencia
deberd ser solo en grado

suficiente para conseguir et

alivio deseado.

No existe evidencia que la

administracion de  sedacion s

proporcional acorte la vida.

Acedo Claro, Clementina & Rodriguez Martin. Barbara. (2021). Sedacion paliativa. Revista clinica de medicina familiar . 14 2). 93-97. Epub 26 de
julio de 2021 Disponible en: //scieloisciiies/scielo.php7scriptssei_arttext&pid=S16g9-606X202100020000g8Ing-eskting=es



Anexo 17. Actividad pregunta reflexion de la experiencia. Sesion 2 Sentir.

:,Qué espero de esta
experiencia?

Anexo 18. Buen morir. Sesion 3. Amparar.

Buen morir

El buen morir se describe como:

« Morir sin dolor y otros sintomas mal controlados,
+ Que no se prolongue de manera artificial el proceso de muerte
+ Morir acompanados por la familia y amigos sabiendo que también se va a intentar disminuir su

\ sufrimiento,

’? + Haber tenido la posibilidad de ser informados adecuadamente sobre la enfermedad participando en la
| toma de decisiones, .'

-“-A\ + Elegir donde se desea morir, entre otros. ( ‘

Rifa, J. Pons, O. Manzano, H. (201g) Cuidados del final de la vida. Manual SEOM de Cuidados Continues. L
hitps.//seom.org/seomcms/images/stories/recurses/sociosyprofs/documentacion/manuales/cuidCont/cuidadosContinuos493-531 paf
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Anexo 19. Actividad pregunta de reflexion del Buen morir |. Sesion 3.
Amparar.

Pensando en mi ser
querido
¢ Qué considero “una
buena muerte”?

Anexo 20. Actividad pregunta de reflexion del Buen morir Il. Sesion 3.
Amparar.

¢, Hay algnin ritual,
cancion, acto u otra
practica de acuerdo con
tu religion y cultura
para despedir a tu ser
" g,,uelrido que quisieras
. realizar?
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Anexo 21. Consideraciones. Sesién 3. Amparar

- -
Consideraciones o
Cédulade Elegirropay Eleccion de ‘
identidad del zapatos y otros servicios funerarios ‘
familiar al alcance objetos para
vestirlo
Idealmente delegar ciertas funciones a otros miembros de la familia. l ‘

'* !fu

Anexo 22. Manejo administrativo post mortem. Sesién 3. Amparar

~

derivara al médico para
la hacer la constatacion
y certificado de
fallecimiento.

Tener Cédula de
identidad al alcance.

w

g. b

° o @ ° A
Manejo administrativo post mortem _4
-
01 02 03 L
una vez ocurrida la Inscribir la defuncion _ . .
e [Emera s T e o Este tramite no tiene costo, y debes realizarlo en la
enfermera, quien obligatorio. oficina del Registro Civil que corresponda al lugar donde

se debe realizar hasta se produjo la muerte.

72 horas después de
ocurrido el
fallecimiento.

‘Debes llevar:
« Certificado de defuncion.
+ Cédula identidad de quien hace la inscripcion.

Recuerda también que
el plazo para sepultar a
tu familiar es de 48
horas
(excepcionalmente, 72
horas después de
fallecido), y por esa

“** Por lo general la empresa funeraria se encarga de la
inscripcion. ***

; / razén debes inscribir
4 - cuanto antes su
F ‘ /< defuncion
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Anexo 23. Cuidados post mortem. Sesion 3. Amparar

Por lo general los cuidados post
morten son realizados por un
servicio de enfermeria, o por el
servicio funebre, sin embargo, los

familiares tambien pueden
participar de estos, mas aun
pensando en el ambiente

domicilio.

| Para realizar los cuidados post
,' mortem:

e Lavarse las manos y utilizar
guantes idealmente

= Verificar higiene de su familiar

fallecido. Retirar restos de
0 secreciones con

jabon si es necesaio.

Cuidados post mortem

« Retirar sondas, catéteres y
drenajes.

* Colocar apositos o gasas
compresivas en cualquier

herida o puntos de drenaje,

sellando contela.

Utilizando algodon para la

mayoria de los casos, tapone

los orificios naturales (recto,
vagina) para evitar la salida
de secreciones u otras
sustancias por el

relajamiento de esfinteres.

* Coleque venda tipo gasa a
nivel mandibular y en

cabeza en forma circular

transitoriamente para
mantener posicion
anatomica.

No olvidar colocar protesis
dental en
corresponda.

Cierre los ojos bajando los

los casos que

parpados superiores

.

Vista al fallecido.
Coleque el
decubito supino con la cama
en posicion horizontal, los
brazes a ambos lados del

cuerpo en

cuerpo y tobillos juntos, para
que no se
deformidades en la cara y-€l
cuerpo. :

Acedo Claro, Clementina & Rodriguez Martin. Barbara. (2021). Sedacion paliativa. Revista clinica de medicina familiar , 14 (2), 93-07. Epub 26 de

Jjulio de 2021.Di

ible en: ./ /scic

:Qué ocurrio?
¢ Como ocurrio?

iptesci_.

produzcan -~
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Anexo 25. Pagina de cierre de libro “Acompanando en el ultimo viaje”.

PRE. ™

“Mis pies querran caminar hacia donde estas durmiendo,
pero seguiré viviendo”
Pablo Neruda

Anexo 26. Evaluacion de intervencion del educando. Sesion 4. Acompanar

)

¥

Evaluacion

« Califique con nota del 1 al 7, dependiendo del cual refleje su nivel de acuerdo con la afirmat
1 indica un fuerte desacuerdo y 7 indica un fuerte acuerdo.

N

La enfermera se expresa con claridad 12/34567 \
ﬁ‘ “
La enfermera respondié sus dudas de forma atingente. 1234567 : @
La informacién entregada en este libro le resulto util. 1234567 No olvide plasmar sus sugerencias
El material es de fécil lectura y comprensi6n. 1234567
El disefio y las iméagenes fueron de su agrado. 1234567
A
g i‘ Las preguntas planteadas le ayudaron para su conocimiento personal 18283840 5867
7 — T~

ﬁ El tiempo de lectura de la informacién le pareci6 prudente 1234567

B /. |\
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