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1. Resumen/Abstract.

Resumen: A lo largo de los afos, la muerte ha sido vivida de forma distinta siendo
considerada como un misterio para el ser humano. Los pacientes al final de la vida necesitan
una atencién multidisciplinar que requiere colaboracion de todos los miembros del equipo. La
enfermera proporciona acompafiamiento y el punto de unién entre la vida y la muerte. La
humanizacion en la atencion sanitaria cobra especial sentido en el paciente al final de la vida.
Los distintos conceptos éticos ayudan a la profesion de enfermeria a realizar una buena
practica clinica. Se propone un proyecto educativo para las enfermeras del Hospital
Universitario Gregorio Marafién con la finalidad de recalcar la importancia de humanizar el
trato y cuidar con ética a los pacientes al final de la vida. Para dicho proyecto se realizaran
dos sesiones presenciales, actividades via internet y en dindmica de grupos para reforzar los

conocimientos, las habilidades, las actitudes y conseguir los objetivos propuestos.

Palabras clave: antropologia de la muerte, muerte y enfermeria, criterios de terminalidad,

humanizacién del tratamiento, ética y enfermeria.

Abstract: Death has been experienced in different ways and considered as a mystery for
human beings along the years. Patients at the end of their lives need a multidisciplinary
attention which require all the team members’ collaboration.

The nurse is both the accompaniment and nexus between life and death. Treatment
humanisation is especially meaningful at the end of the patient’s life. The different ethical
concepts help nursing to perform a good medical praxis applying welfare and autonomy
principles.

An Educational Project is proposed for the nurses in the Hospital General Universitario
Gregorio Marafién aiming at emphasising the importance of humanising the treatment and
ethics of the care in patients at the end of their lives. In order to carry out this project, there will
be two sessions and online tasks in group work to reinforce the contents, skills and attitudes

to achieve the said objectives.

Key words: Death Anthropology, Death and Nursing, Termination Criteria, Treatment

Humanisation, Ethics and Nursing.




2. Presentacion.

El presente trabajo surge tras percibir la necesidad de enfatizar la importancia de la
humanizacion de la atencidén sanitaria y la aplicacion de la ética en el cuidado al paciente,
sobre todo al final de la vida. La profesion de enfermeria es una profesién vocacional que
hace notar su peso e importancia mediante la calidad del cuidado prestado al paciente, pero
en ocasiones se ve empafiada por el aumento de la ratio asistencial, hecho que provoca
agotamiento en el profesional. Todo ello provoca que el personal de enfermeria se olvide de
manera inconsciente del trato con el paciente y de la calidad que ofrecemos. La
deshumanizacion surge como consecuencia de ese agotamiento fisico y psicoldgico,

provocando un deterioro en la calidad del cuidado.

La muerte es una situacién intrinseca a la vida, que todos experimentaremos tarde o
temprano. Es un momento sumamente delicado que requiere un cuidado exquisito y es deber
de todos velar por proporcionar el mejor final de vida posible al paciente que se encuentra en
situacion terminal. Se debe mantener la humanizacion en el tratamiento de todos nuestros
pacientes y procurar actuar con la ética necesaria, buscando siempre el bienestar del paciente

en todo su proceso de asistencia sanitaria.

Ademas del problema de la deshumanizacion, existen otros factores que pueden crear
controversia en el cuidado del paciente al final de la vida. Esto se debe a la gran cantidad de
herramientas tecnoldgicas que se tienen al alcance hoy dia, en relacién con el mantenimiento
artificial de la vida. Los enfermeros estamos continuamente formandonos en el uso de
aparatologia cada vez mas moderna. Estos aparatos ayudan mucho en el cuidado del
paciente, pero hay que saber que no siempre todo es valido para prolongar la vida del

paciente.

La idea de este proyecto educativo surgié con el fin de recalcar la importancia del buen
cuidado en nuestro dia a dia con pacientes al final de la vida. El manejo de las situaciones
personales de cada individuo y acompafiarlos en este viaje dando siempre lo mejor de uno
mismo y adecuando la atencién a la necesidad del paciente, a su priorizacion de necesidades,

respetandole aun cuando su decision pueda ser contraria a nuestras creencias o perspectivas.




3. Estado de la cuestion.

3.1 Fundamentacion.

3.1.1 Base del estudio y recogida de datos.

Para llevar a cabo este proyecto, la busqueda bibliografica se ejecuté de la siguiente manera:

Buscadores en formato Libros en formato papel. Términos empleados para la

digital de literatura cientifica. busqueda.

e Pubmed e Biblioteca e Enfermeria 'y muerte

e Scielo Universidad e Cuidados paliativos

e PMC Pontificia Comillas e Final de la vida

o Dialnet e Actitud frente a la muerte

¢ Medline e Enfermeria y

e SECPAL humanizacion

e RAE o Eticay enfermeria

e Revistas clinicas

Tabla 1: Términos utilizados para la basqueda. Elaboracion propia.

Tras la busqueda bibliogréfica se ha realizado una lectura de articulos y libros para dar forma

a la fundamentacion y realizacién del siguiente proyecto.

3.1.2 La muerte desde la antropologia, enfoques y periodos.

La muerte ha sido abordada en antropologia desde su inicio como disciplina. Ha existido una
relacion entre seres humanos, espiritus y dioses, la cual ha estado entrelazada con el &mbito
sobrenatural. Estudiar el comportamiento del ser humano durante su trayectoria vital, sus ritos
y costumbres, guarda especial relacion con el estudio del propio proceso del morir®. Cada
cultura tiene distinta forma de entender la muerte. Esto se debe a que cada ser humano
construye su historia a través de sus vivencias particulares y estas vivencias se extrapolan a

la forma de entender la vida y la muerte®.




La muerte es la Ultima experiencia del ser humano y es considerada un misterio. Los seres

humanos tienen la necesidad de reencontrarse con la naturaleza y con su fe a medida que el

final de la vida se acerca. La antropologia de la muerte ha nacido en la prehistoria y se

encuentra repleta de los diferentes caminos culturales que hacen complejo su entendimiento

desde un dnico punto de vista. Muchos autores han proporcionado diferentes enfoques y

teorias distintas, que tienen como principal objetivo entender el morir, las ceremonias, los

rituales, el luto, la trascendencia del ser humano tras la muerte y las relaciones entre los vivos,

entre otras muchas cosas®. La muerte es considerada un proceso biolégico, social y

cultural®.

Podemos concentrar el estudio de la muerte en tres grandes periodos®:

Formado por las teorias de finales de siglo XX y principios del siglo XXI. Se relaciona
con el espiritu y el alma de los seres humanos. Destacan autores como E.B. Tylor,
Freud, Malinowski y Evans-Pritchard. Para estos autores la muerte es un proceso que
se ha ido formando a través de la religiéon y en la forma de venerar a los que han
muerto. Debe ser comprendida como algo natural y una necesidad que debe ser
satisfecha, pues tiene significados importantes dentro de las relaciones de los seres

humanos.

Mucho mas corto que el primero, guiado por autores como CliffordGeertz, Lévi-
Strauss, Jack GoodyDeath, Marvin Harris y Renato Rosaldo. Para estos autores la
muerte se encuentra ligada a la forma de vivir, la cultura y el entorno social de los
individuos. De esta forma a través de la muerte se puede conservar la cultura de la
vida con el paso del tiempo. La forma de mantener viva esa cultura es a través de los
ritos funerarios, los detalles y los sentimientos ya que la muerte trae mas significados
a los que siguen vivos que para los que se han muerto. Por ello el segundo periodo se
relaciona con el significado social, las organizaciones y las estructuras usando la

demografia y la ecologia como enfoques dentro de la sociedad.

Data de los afios noventa hasta la actualidad. Este ultimo periodo envuelve la
modernidad de la sociedad, con las emociones e incluye la memoria y el olvido del ser
gue se ha ido a modo de buscarle un sitio en nuestra propia memoria. Los autores que
destacan son Nancy Scheper-Hughes y Marc Augé. Ambos expresan que la naturaleza
es parte de nosotros. Cuando el hombre muere, deja libre el espacio que ocupa y debe

considerarse la historia de cada sujeto y su simbolismo.




Gracias a la visiobn de los distintos autores, se han ofrecido enfoques y pensamientos
construyendo asi las diferentes teorias explicativas para conocer la antropologia de la muerte,

lo que esta engloba con sus problemas y la intencién de resolver y dar respuesta los mismos.

3.1.3 Ambito sociocultural de la muerte.

La ultima experiencia del ser humano es la muerte. Tanto el final de la vida, como la muerte
son conceptos importantes a los cuales tanto los sanitarios como los demas individuos de la
sociedad, debemos hacer frente a diario®4. Tales conceptos cobran un peso importante
debido a su complejidad, por ello se deben realizar distintas consideraciones en el aspecto de

la clinica de la muerte como en el diagnéstico de la misma®.

Morir tiene que ver con la terminalidad, con la finitud de la vida, mientras que el proceso de la
muerte engloba las decisiones que se puedan llegar a tomar. Morir, muerte clinica o0 muerte

son términos distintos®:

o El morir hace referencia al momento biol4gico.
e La muerte se refiere a la fase o suceso contrario a la vida. Tiene ciertas similitudes

con la muerte clinica.

Para A. M. Garcia Hernandez®: “la muerte y el morir del otro se presenta como esbozo del
objeto de estudio antropoldgico de la muerte, como ciencia del hombre que ha buscado leyes
universales de pensamiento y sociedad teniendo en cuenta las diferencias espaciales y
temporales, tratando de encontrar modelos universales explicativos situando al hombre con

su sistema de valores y creencias.”

e Lamuerte clinica se considera como aquella necesidad de dar una definicion al propio
proceso de muerte. Para llegar a la definicion se deben tener criterios, datos y hechos
gue la diagnostiquen de manera adecuada. La muerte celular y su progresion en los
tejidos provoca los signos de muerte, que se hacen mas evidentes ante la muerte
clinica. Algunos signos son mas importantes que otros, entre ellos los considerados
vitales: latido cardiaco y las respiraciones. Ante la ausencia de estos signos vitales, la
muerte del paciente se considera inminente. Dado que la muerte clinica es un
problema a nivel practico, también nos conduce a un problema ético, ya que la toma

de decisiones estéa presente.




Para J.L. Trueba las causas de muerte se clasifican en dos grupos® :

e La muerte repentina/inesperada: aquella que puede tener un detonante repentino,
afecta a algun drgano de caracter vital, o se produce de forma aguda. Este tipo de
muerte trae consigo un duelo dificil debido a que la anticipacién de los

acontecimientos, imposibilitan la despedida. Suelen dar lugar a duelos patolégicos.

¢ La muerte terminal/esperable: aquella que se produce tras el padecimiento de una
enfermedad cronica y/o degenerativa. En este tipo de muerte es posible despedirse
del paciente y anticipar el duelo.

A lo largo de la historia, en Occidente la muerte ha evolucionado de la siguiente manera®:

o Desde la antigliedad hasta la edad media, encontramos la muerte domesticada. Se
esperaba a la muerte de forma natural y con publico. La sociedad y el propio muerto

encomendaban su alma a Dios.

¢ Entre los siglos XI-XII, encontramos la muerte propia. Se dejaba a un lado lo natural y

aumentaba el dramatismo de la circunstancia.

o Desde el siglo XVIII, encontramos la muerte ajena. El dramatismo alcanza un grado
superlativo. Las tumbas, los cementerios y los ritos funerarios cobran especial atencion

sobre todo por el arte.

e Desde el siglo XX, encontramos la muerte prohibida. En este siglo se realizé el cambio
mas importante, conocido como ocultamiento de la muerte. En este ocultamiento, el
enfermo no conoce su destino. EI médico en la antigua edad media estaba en la
obligacion de informar, hoy en dia la informaciéon se da en menores cantidades y en
algunas ocasiones el hecho de informar puede llegar a tratarse incluso como un

problema de ética clinica.

En la sociedad actual existen dos criterios aceptados para llegar al diagndstico clinico. Estos
diagnosticos nos llevan a tener que replantearnos decisiones éticas ya que en la sociedad

actual tenemos al alcance la medicina tecnolégica y medidas de soporte artificial®:




e Criterio cardiopulmonar: ausencia de latido cardiaco y de respiracion.

e Criterio encefalico: el encéfalo ha dejado de realizar sus funciones, aunque siga

existiendo actividad cardiovascular y/o ventilacion artificial.

3.1.4 Ambito psicologico de la muerte.

Desde el siglo XX tras el avance del ocultamiento de la muerte, ésta pasé a ser objeto de
estudio desde el punto de vista psicoldgico. H. Feifel, fue el precursor de la psicologia
moderna, gracias a su libro de ensayos The Meaning of Death, 1959®). R. Kastembaun en su

libro The psychology of the death, 2000, también quiso abordar este tema(®.

En 1972 Kibler-Ross publico su obra, Sobre la muerte y los moribundos, en la cual relaté sus
propias experiencias con los pacientes y las familias de aquellos que se encontraban al final
de la vida. Kiibler-Ross contribuyé con su obra, a las distintas fases del duelo. Para Kibler-
Ross, negar las fases del duelo y la muerte es consecuencia de no estar preparados
psicolégicamente para su afrontamiento. Su obra ayuda a comprender los diferentes
sentimientos a los que se expone el ser humano ante una pérdida. Clasifico cinco fases ante

el proceso de morir®):

I. Lanegaciony el aislamiento: el hombre tiene miedo a la muerte y como tal la niega.
Esta es una fase provisional ya que después permite madurar la noticia e ir

modificando poco a poco la actitud hasta un afrontamiento de la nueva situacion.

II. Laira: fase complicada para la familia y el entorno. El individuo que se encuentra cerca
de la muerte proyecta su total negatividad hacia todo lo que le rodea, normalmente
esta proyeccion suele ser al azar. Es una fase donde debe predominar la escucha y el

entendimiento para que cese esa rabia y se acepte la nueva situacion.

lll.  El pacto: fase breve que después de la negacién y la ira, busca un acuerdo pactado
antes de aceptar la nueva situacion. Este nuevo pacto suele hacerse consigo mismo

o con Dios.
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IV. Ladepresién: gran sensacion de pérdidas de todo tipo (trabajo, proyectos, futuro). En

esta fase se debe ayudar a buscar el lado bueno de las cosas.

V. La aceptacion: tras haber manifestado todas las fases anteriores, esta es una etapa
ddnde apenas aparecen sentimientos, abunda la indiferencia, hay pérdida del interés,
el individuo busca la paz para aceptar su destino. Es una fase especialmente

complicada para la familia.

A través de las distintas etapas del duelo, se intenta progresivamente reparar la pérdida del

individuo y recomponer a la familia, amigos y pareja.

3.1.5 Conceptualizacion de la muerte.

Para entender la necesidad de los pacientes al final de la vida es preciso que se aclaren
conceptos importantes. Estos conceptos tienen que ver con la clinica del paciente.

La SECPAL, establece cinco caracteristicas que deben darse para hablar de paciente con

enfermedad terminal®:

e Presencia de enfermedad que sea avanzada, progresiva e incurable.
e Falta de respuesta al tratamiento.
e Clinica con sintomas multiples, multifactoriales y progresivos.

e Impacto emocional tanto en el paciente como en su entorno y en el equipo

multidisciplinar que le atiende.

e Prondstico de vida reducido.

La OMS define enfermedad cronica como9):

“aguellas enfermedades de larga duracion y progresion lenta. Entre ellas encontramos

enfermedades cardiacas, infartos, cancer, enfermedades respiratorias y la diabetes.””

Los Cuidados Paliativos surgen para dar respuesta a aquellos pacientes cuya clinica tiene un
pronéstico de vida desfavorable. Se aplican tanto en pacientes oncolégicos como no
oncoldégicos. Su objetivo principal es brindar confort al paciente, calidad de vida, cuidado de
su entorno, control de sintomas, apoyo psicolégico y emocional, entre otras diversas cosas®?.

Cicely Saunders es conocida por provocar un cambio en la atencién a los pacientes al final de
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la vida, fund6 St Christopher’s Hospice en el afio 1967 en Londres. Dicho centro primero abrié
con la intencion de atender Unicamente a los enfermos terminales, pero mas adelante
comenzé la ensefianza acerca de los Cuidados Paliativos(®12,

Lynn y Adamson establecen cuatro posibles trayectorias en el paciente al final de la vida.

Estas trayectorias se distinguen en(3.14);

Imagen 1: Trayectorias al final de la vida segun Lynn y Adamson (2003)4,

e Muerte subita: se considera una trayectoria imprevisible.

e Cancer: la enfermedad puede mantenerse estable hasta que el tratamiento deja de

hacer efecto, por lo tanto, el desenlace es la muerte.

¢ Insuficiencia organica: trae consigo la pérdida de la calidad de vida. A lo largo de su
evolucion pasa por diferentes subidas y bajadas debido a las reagudizaciones y los

ajustes del desarrollo de la patologia al tratamiento.

e Fragilidad: relacionado con la edad, a mayor edad, mayor fragilidad y por lo tanto el
prondstico es desfavorable en el tiempo.

12



3.1.6 Criterios de terminalidad.

Cuando se habla de terminalidad, se habla de aquellas enfermedades que no van a responder
de manera favorable al tratamiento*®. Las diferentes entidades internacionales, han

establecido una serie de definiciones para los enfermos en fase terminal:

e La Organizacion Mundial de Salud (OMS)19),
e La International Association for Hospice & Palliative Care (IAHPC)@9),

e Sociedad Espafiola de cuidados paliativos (SECPAL)®).

Los criterios de terminalidad se aplican tanto a pacientes oncol6gicos como los no

oncolégicos?®:;

o Criterios de terminalidad en pacientes oncolégicos: enfermedad oncolégica en
estado avanzado que es progresiva en el tiempo e incurable. Se suele clasificar con el
Estadio Clinico IV. Suelen ser pacientes que pese a estar recibiendo un tratamiento

activo para su patologia, no responden efectivamente al mismo.

e Criterios de terminalidad en pacientes no oncolégicos:

o Insuficiencia Respiratoria Crénica@7:18.19)-

o Insuficiencia Cardiaca con Disnea Basal(7:20.21.22),

o Hepatopatias crénicas(t7:23:24),

o Insuficiencia Renal cronica en estadio 5 segun NKF (Natural Kidney
Foundation)(7:25.26),

o Demencia en estadio 7 segun las escalas GDS (Global Deterioration Scale de
Reisberg) y FAST (Funcional Assesment Staging)7.27.28.29),

o Enfermedad neurolégica avanzada con deterioro cognitivo, escala de Pfeiffer con
> 7 errores y/o deterioro para las ABVD, test de Katz(529),

o Enfermedad de Parkinson, clasificacién de Hoen y Yahr en estadio 5530,

o Tuberculosis resistente®Y,

Los criterios diagndsticos en pacientes oncoldgicos y no oncolégicos se valoran de diferente
manera utilizando diferentes escalas segun la terminalidad. Para valorar los criterios en los
pacientes no oncolégicos, se necesitan utilizar las diferentes herramientas que se tienen al

alcance®:
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e FAST (Functional Assessment Staging Test)@2),

e indice BODE®3:34),

e indice PALIARG®),

e indice de Barthel®®),

e indice de Lowton y Brody®®),

e Test de FolsteinG?

e Test de Pfeiffer®.

e Edad del pacientes: a mayor edad , mayor comorbilidad y fragilidad asociadas.

e Estado nutricional: Mini Encuesta Nutricional del Anciano (MNA)®?y el indice de Masa
Corporal (IMC)®“0),

e Tiempo: refiriéndose al proceso desde que aparecen los sintomas.

e Unidad familiar/soporte familiar: sin apoyo familiar, el pronéstico de la vida del paciente

no sera favorable.

Por otro lado, para valorar los criterios de terminalidad en pacientes oncoldgicos, se utilizan

las siguientes herramientas®:

e Escala de Karnofsky®142),

e Escala de Zubrod o performance status ECOG®*?),
 Indice de Pronéstico de Supervivencia, PaP Score®3),
e Chuang Predictor Score“,

e PiPs (Prognosis in Palliative Care Study)“®).

Escalas que se pueden aplicar en pacientes oncoldgicos y no oncolégicos:

e PPI (Palliative Prognostic Index)“s).

e Escala funcional paliativa (Palliative Perfomance Scale, PPS)®“2:47:48),

La valoracién de cada paciente de manera personal e individualizada segun el tipo de
enfermedad que sufre ayuda a paliar los sintomas. La introduccion de los cuidados paliativos
en los pacientes con enfermedades crénicas avanzadas e incurables es una buena forma de

corresponder a la calidad de vida.
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3.1.7 Actitud ante la muerte.

A lo largo de los afios, el hombre se ha preguntado por la muerte, sus causas, su origen y lo
gue significa®. El profesional sanitario, debe tener una adecuada formacién para proporcionar
la mejor atencién que se pueda prestar a un paciente con enfermedad terminal. Esta formacién
debe tener en cuenta otros aspectos que rodean no solo la propia muerte, si no, el duelo, los

cuidados paliativos, el acompafiamiento a los familiares del enfermo, entre otras cosas®.

Los profesionales sanitarios, ante la agonia de un paciente al final de la vida, pueden
experimentar diferentes sentimientos como la angustia o el miedo“®. Algunos pueden incluso
no querer implicarse por no compartir el dolor de la persona que se estd muriendo, llegando

a mostrarse distantes, desarrollando mecanismos de defensa ante lo vivido®9,

S. M. Espinosa, realiz6 un estudio observacional, descriptivo y transversal en los profesionales
sanitarios, enfermeros y auxiliares, que trabajan en unidades de Cuidados Paliativos y
Oncologia en distintos hospitales. En dicho estudio se demostré que gran parte de los
profesionales consideran que su formacién es inadecuada para tratar la muerte. Ademas,
reconocieron que en sus instituciones no existe apoyo tras enfrentarse cada dia con la

muerte®9),

La vida humana es muy compleja y no deja de serlo cuando llega el final. Las atenciones de
los profesionales sanitarios estan acompafiando al paciente en todo su recorrido hasta el final
de la vida. Durante ese recorrido aparecen ciertas dificultades para el profesional sanitario
como el exceso de trabajo, falta de integracion por parte del equipo, falta de comunicacién
entre médicos con pacientes y familiares, visita de familiares que no conocen la situacion del

enfermo entre otras muchas cosas®52),

La muerte es algo natural en el ser humano, esta rodeada de culturas y tradiciones que
acompafan el proceso de morir y de muerte®. Existen diferentes factores personales y
sociales, que hacen que la experiencia de la muerte vivida por el profesional sanitario sea
Unica y diferente para cada uno. Pese a que la ansiedad es un sentimiento importante en el
afrontamiento de la muerte, es algo normal y humano sentirlo y por eso, dentro de unos limites

es necesario@”,
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E. Kiibler-Ross. Carta para un nifio con cancer®):

“Esta es una historia sobre LA VIDA y las tormentas, sobre las semillas que plantamos en
primavera, las flores que florecen en verano y las cosechas del otofio. Sobre LA MUERTE

que a veces llega demasiado pronto y para alguna gente llega tarde.”

3.1.8 Humanizacién del cuidado y del tratamiento.

El cuidado esta implicito en la formacién de enfermeria, sin embargo, el cuidado humanizado
va mucho mas alla. Las enfermedades necesitan cuidados y atencion por parte del profesional
sanitario, pero no debemos centrarnos en la enfermedad, sino en la persona que la padece.
Para que se consiga un auténtico cuidado humanizado, es necesario introducir valores en la

practica clinica, estos valores se pueden clasificar en tres®3):
I.  Conocimiento: necesario para conocer lo que significan los valores y desarrollarlos.
II. Habilidades: a través de diferentes técnicas practicas, se pueden aportar valores.

lll.  Actitudes: ser humilde y conocer las limitaciones para respetar a todos los pacientes.
Los sistemas de salud actuales se enfocan en la prevencion de las enfermedades y procuran
gue la asistencia sanitaria sea de calidad. Florence Nigthingale destacd por no sélo centrarse
en los cuidados destinados al paciente, sino también por conocer el ambiente que rodea a
cada individuo®+:55),

Para que se lleve a cabo un cuidado humanizado, se deben tener en cuenta cinco atributos
que estan relacionados con distintas visiones tanto cientificas, como la biologia y la enfermeria

y humanistas, como la filosofia, la bioética y el derecho. Estos cinco atributos son®4:

I. El ser humano: se caracteriza por ser complejo, es una mezcla entre sus

caracteristicas genéticas con la exposicion al medio ambiente que lo rodea.

La RAE define al ser humano como®9:

“"Dicho de un ser, que tiene naturaleza de hombre (ser racional).”
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Al ser un ser racional, surgen debates con importantes dificultades que se encuentran

muy relacionados con la bioética y la ética®4.

II.  Relacion profesional- usuario: considerado un atributo basico para llevar a cabo un
cuidado humanizado. En este atributo aparece otro concepto que es la

deshumanizacion, siendo esta la pérdida de las cualidades humanas.

Ill.  El acto del cuidado: debido a los dos primeros atributos, aparece el acto del cuidado
como hecho de responsabilidad en el cuidado de los pacientes. Se desarrolla
trabajando los saberes: el saber (cognitivo), el saber hacer (practico), por ultimo, el
saber estar.

IV. La comunicacion: el ser humano tiene la capacidad de hablar y por tanto de
comunicarse. Esta debe usarse para transmitir conocimientos e informacion y

conseguir razonamiento humano ante las decisiones.

V. Paradigma Holistico: visualiza el mundo y al ser humano desde un foco

multidisciplinar en la practica clinica.

La humanizacion por tanto requiere calidad en el comportamiento del profesional. Es
necesario saber que el ser humano tiene derechos como persona propia, pero también el
cuidado humanizado por parte del profesional requiere conocer y respetar la dignidad del
paciente. El cuidado en enfermeria puede deteriorarse por la rutina y provocar crisis en el
personal sanitario, alejandolo del cuidado humanizado provocando asi la deshumanizacién

en el cuidado y en el sistema de salud®*57).

Para que se logre un auténtico cuidado humanizado integral, se precisa una mezcla de la
parte emocional junto con el saber. Con la suma de esfuerzos personales y colectivos, a través
de distintas estrategias como la formacion por parte de docentes y de estudiantes, se potencia

el cuidado humanizado®?.

La enfermeria pese a un diagnéstico terminal o al final de la vida, sigue asegurando confort y
bienestar al paciente, a su familia y su entorno. El proceso humanizado de muerte requiere
de habilidades como la comunicacion, el acompafiamiento y la veracidad para lograr una
atencion clinica idonea. M.A Lopera a través de un estudio de investigacion comprobdé que las

enfermeras rechazan el uso de tecnologias que impiden la muerte de forma natural del
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paciente. Dicho estudio demostré que las enfermeras respetan la autonomia del paciente y su
dignidad para tomar decisiones, consideran a las personas como seres integrales que tienen
necesidades fisicas, psicologicas y espirituales. El cuidado humanizado al final de la vida debe
ser para el enfermo y su entorno, teniendo la enfermeria un papel importante como punto de

unién para ayudar en el momento de la transicion de la vida a la muerte®8),

3.1.9 Conceptos éticos al final de la vida.

El final de la vida es un proceso que todos los seres humanos van a experimentar. Las
enfermeras ante este acontecimiento se encuentran acompafiando no solo a los pacientes
sino también a sus familiares. Las enfermeras desarrollan la necesidad de cuidar y ayudar al
otro y esto se manifiesta por el concepto de cuidado ideal. Dicho cuidado debe tener tres

elementos fundamentales que son®9:;

I. Lareceptividad: a modo de entender y querer ayudar al paciente, reconociendo los

deseos y las necesidades del mismo.

II.  Laconexion: una relacion entre el profesional de enfermeria con el paciente genera

COmpromisos.

Ill.  Larespuestao sensibilidad: refiriéndose a la capacidad de respuesta del profesional

para atender al paciente.

En los dltimos veinte afios se ha experimentado un crecimiento acerca de la investigacién de
los cuidados de enfermeria, buscando un concepto de cuidado idéneo del cual surgié un
nuevo modelo. Este nuevo modelo se basa en cuatro principios, dénde el mas importante es
la beneficencia, el cual busca el bien del paciente, respetando su autonomia y dejandolo ser
participe de su situacién y tomador de las decisiones que le conciernen®®, Ademas de este
principio, en las relaciones sanitarias de la enfermera con el paciente, se desarrollan la
confidencialidad y la defensa a modo de proteger al paciente®,

Los conceptos éticos que se hacen presentes al final de la vida son la responsabilidad, la

dignidad humana y la futilidad del tratamiento®).

El final de la vida esta rodeado de decisiones que deben ser escuchadas y comprendidas. El
paciente y su entorno deben sentir el apoyo en la practica de los cuidados para mejorar su

calidad de vida. Dicho apoyo pasa por la comprensién, sabiendo que son pacientes y no
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objetos de estudio y la compasion, para situar al personal de enfermeria en la piel del otro.

Hacer propio el dolor ajeno®).

Para que se demuestre que los conceptos éticos no son Unicamente teoria, se ponen en

marcha distintas herramientas que son:

e Control de sintomas al final de la vida: el control de sintomas en un paciente con
enfermedad avanzada ya sea oncoldgica o no oncolégica necesita de un abordaje
integral. Es necesario manejar todas las esferas que rodean al paciente: la fisica,
psicologica, social, espiritual y emocional. Para un correcto manejo de los sintomas se
realiza un abordaje multidisciplinar dentro del equipo. Cada paciente es Unico y sus
sintomas distintos, por ello es necesario que los cuidados del control de sintomas sean

exclusivos para cada paciente®).

e Nutricién artificial: existen dos tipos, la nutricion enteral y la parenteral. Cualquier tipo
de nutricion debe aportar las necesidades de cada paciente, ademas de individualizar
cada tratamiento. Los equipos de soporte nutricional se encuentran formados por
equipos de valoraciéon multidisciplinar los cuales llevan el seguimiento de aquellos
pacientes que precisan de nutricion artificial. La nutricion artificial puede usarse tanto
en el ambito hospitalario como en el extrahospitalario y por ello es una alternativa para
el paciente al final de la vida que no mantiene una apropiada funcién digestiva ya que
sin estos cuidados se puede hacer dafio al paciente de forma innecesaria o provocar

la muerte, lo que seria una forma de eutanasia®%62),

¢ Consentimiento informado (Cl): es un documento legal que permite dar prioridad y
preferencia a los deseos del paciente en cuanto a qué intervenciones se van a realizar
sobre él. Se encuentra recogido en el Boletin oficial del Estado (BOE), en la Ley Bésica

de la Autonomia del Paciente 41/2002, la cual define el Cl como(3:63):

““la conformidad libre, voluntaria y consciente de un paciente manifestada en el pleno
uso de sus facultades después de recibir informacion adecuada, para que tenga lugar

una actuacion gque afecta a su salud.”
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Para que el Cl tenga validez, deben existir ciertos requisitos®):

Comunicacion hablada, con aportaciones cientificas y apoyo por escrito. La
historia clinica (HC) debe tener guardados todos los procesos y los

acontecimientos que hayan surgido en la vida del paciente.

Voluntario, el Cl debe hacerse de forma libre, sin coacciones ni manipulaciones,

de lo contrario, no sera valido.

Recoger la informacion precisa, con lenguaje entendible para la familia y el
enfermo. Ademas se debe informar de los riesgos que puedan causar ciertos

procedimientos e intervenciones.

Existen excepciones para el Cl, como ocurre en una urgencia vital, incapacidad del
paciente que requiera de tutores legales, riesgo para la salud publica y casos legales

y judiciales®3,

Adecuacion del esfuerzo terapéutico (AET): ajustar el tratamiento al paciente segun
su situacion y sus necesidades. Se producen frecuentes conflictos relacionados con
las decisiones que se toman al final de la vida, especialmente en la adecuacion del
esfuerzo terapéutico®. Se encuentra ligado a los principios bioéticos de la autonomia,
no maleficencia, justicia y beneficencia®?. La actitud de los profesionales en este
concepto no es homogénea y cambia segun la especialidad, la experiencia y las
propias creencias. La atencion primaria es un sitio idéneo para acercarse a laviday a
los valores de nuestros pacientes y sus familiares, y no solo a la enfermedad, lo que
hace que sea el sitio adecuado para orientar y asesorar al paciente sobre la
preparacion y registro del documento de Ultimas voluntades o de voluntades
anticipadas (DVA)®3),

Rechazo del tratamiento: engloba la decision de forma autbnoma del paciente a no
querer recibir un tratamiento médico o a empezarlo, por ello esta unido a la autonomia
del paciente. El rechazo al tratamiento se encuentra ligado a los principios de

autonomia (yo decido) y al principio de beneficencia (buscar el bien)®4),
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¢ Documento de voluntades anticipadas (DVA): dicho documento busca la autonomia
del paciente para tomar decisiones sobre su vida. Se consideran una amplificacién del
Cl. Este documento se considera muy util cuando el paciente ya no puede tomar
decisiones por tener una enfermedad de mal pronéstico. La anticipacion de las
voluntades del enfermo ayuda a la familia a la hora de tomar decisiones. Este
documento debe realizarlo una persona mayor de edad, de forma libre y con los
requisitos que la ley exige. Dentro de este documento, el paciente puede elegir que
quiere hacer con su cuerpo cuando su enfermedad le impida tomar decisiones por si
mismo, puede recalcar que quiere que se haga con su cuerpo en el momento del
fallecimiento o con sus érganos. Existen ciertos limites en un DVA que son®?): las
voluntades expresadas en el documento vayan en contra de la ley, las instrucciones
sean lo opuesto a una buena ética profesional o practica clinica, la situacion clinica

del paciente cambie y finalmente no sea la prevista cuando se realiz6 el DVA.

e Comunicacién enfermera-paciente: la comunicacién es una herramienta necesaria
para comprender al paciente, su familia y el entorno que les rodea. Se debe trabajar
en ella para conseguir confianza entre enfermeria-paciente y conseguir asi un
entendimiento que tenga como finalidad la calidad de vida, el confort del tratamiento,

dar apoyo y seguridad®,

Uno de los conceptos éticos que genera mayores conflictos es la eutanasia. La eutanasia es

conocida como la buena muerte, aunque en su definicién se la conoce por ser(®):

“la accion u omisién, directa e intencionada, encaminada a provocar la muerte de una
persona que tiene una enfermedad avanzada o terminal, a peticién expresa y reiterada de

ésta.”

La eutanasia ha sido recientemente aprobada en Espafia, el 18/03/2021 en el congreso de
los diputados de Madrid, con una serie de requisitos que se recogeran oficialmente en el BOE

en los préximos meses.

F Elizari Basterra en su libro ""10 palabras clave ante el final de la vida™" explico las diez ideas
que pueden llegar a la mente en el final de la vida, tratando todas ellas desde un punto de

vista ético y clinico®?,
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Gracias al gran desarrollo por parte de la medicina en el siglo XX, hoy en dia se cuenta con
una gran cantidad de aparatologia con eficacia tanto diagndstica como terapéutica probadas.
Este uso de las nuevas tecnologias se ha metido de lleno en el mundo sanitario, ayudando a
los profesionales en el control de los pacientes y su seguimiento terapéutico. No obstante, el
uso y desuso de estas tecnologias tiene un trasfondo ético, esto se debe a que no todo vale.
Un buen profesional debe tener comportamientos y conductas éticas y legales que avalen su
trabajo. Para utilizar las tecnologias se debe tener en cuenta siempre al paciente, el

tratamiento debera buscar siempre el beneficio de este(©®):

El Cédigo Deontolégico de la Enfermeria Espafiola elaborado en 1973 por el Consejo
Internacional de Enfermeria, fue desarrollado para que se pudiesen resolver todos aquellos
problemas éticos que puedan llegar a plantearse en la profesion de enfermeria cuando es
ejercida. A través de los diferentes capitulos y articulos que nos encontramos, los enfermeros

deben saber que tienen responsabilidades en cuanto a®”;

“1° Prevencion de enfermedades. 2° Mantenimiento de la salud. 3° Atencion, rehabilitacion e
integracion social. 4° Educacion para la salud. 5° Formacion, administracion e investigacion

en Enfermeria.”

Dado que la enfermeria estd encaminada a mejorar la calidad de vida de los demas y
satisfacer las posibles necesidades tanto de individuos sanos, asi como enfermos, debe tener
en cuenta su participacién como profesional de forma activa en el entorno social, la aplicacion
de su ejercicio con ética y tener respeto con los derechos humanos. El Cédigo Deontoldgico
de la enfermeria Espafiola se dirige a tres grupos: la enfermera y el ser humano, la enfermeria

y la sociedad y por ultimo, la enfermera y el ejercicio profesional®”.
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3.2 Justificacion.

El ser humano se ha interesado por la muerte durante toda su vida. A medida que la profesion
de enfermeria ha crecido junto con las nuevas tecnologias y los ritmos de trabajo se puede
llegar a olvidar lo bonito de la calidad asistencial en el paciente al final de la vida. La practica
de enfermeria est4 rodeada de valores y principios que tienen como finalidad mejorar la
calidad de vida de los pacientes y ayudarles en el recorrido de la vida y en el proceso de la
muerte. Estos valores y principios deben ser llevados a cabo en la labor asistencial y en la

préactica clinica, por ello, el papel de la enfermera es fundamental.

Ademéas de la humanizacion del tratamiento, la profesibn de enfermeria se encuentra
acompafiada por los conceptos éticos que rodean a esta profesion. La enfermeria debe buscar
el bien para el paciente y su calidad asistencial, por ello la comunicacion enfermera-paciente
debe ser algo trabajado para generar confianza y lograr una mejora en la calidad asistencial.
Las enfermeras estamos en la obligacion de informar correctamente a los pacientes, con
veracidad y ofrecerles (junto al resto del equipo) las herramientas necesarias, para que tomen

decisiones sobre su vida cuando se encuentra al final de esta.

Para recordar la importancia de la humanizacién y la ética en la profesion de enfermeria, se
propone un proyecto educativo con sesiones para refrescar algunos conceptos y practicar el
trabajo en equipo, siendo este un elemento importante para realizar una correcta e integra

valoracién del paciente.
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4. Poblacion y captacion.

La poblacién diana a la cual va dirigido el presente trabajo la conforman los enfermeros del
Hospital General Universitario Gregorio Marafion que dan atencién directa al paciente adulto.
En cuanto a la poblacion accesible, la conformaran los enfermeros del HGUGM que realizan
su labor asistencial en las siguientes plantas de hospitalizacion de adultos y en las que
ademas se registran mayores tasas de mortalidad. Estas plantas junto con su dotacién de

enfermeros son las siguientes:

e Medicina interna: 14

e Neurologia: 19

e Cardiologia y Cirugia cardiaca: 15
e Cirugia general y digestiva: 5

e Geriatria: 10

¢ Hematologia y oncologia: 73

¢ Nefrologia: 54

¢ Neurocirugia: 24

La poblacion accesible total es de 204 enfermeros. La muestra final estard formada por el
namero total de enfermeros que se hayan inscrito en las listas que se dejaran los botiquines

de dichas unidades. Ver anexo 1.

Se ha decidido realizar un proyecto educativo piloto con aquellos profesionales que afrontan
la muerte con mayor frecuencia en su ambito laboral. Una vez finalizado, se continuara con la

propuesta formativa en las demas especialidades.

Para llevar a cabo el presente trabajo, se iniciara la captacion por aquellos profesionales que
debido a vinculos laborales, sean mas accesibles. Se llevaran a cabo reuniones informativas
con las supervisoras de los servicios seleccionados, mediante las que se informara acerca del
desarrollo del plan formativo, ddndose a conocer los objetivos del mismo y la metodologia de
las sesiones. Se realizara de la misma manera una infografia y un folleto que se colocara de

manera estratégica en los controles de enfermeria de cada servicio. Ver Anexo 2 y 3.
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5. Objetivos.

5.1 Objetivo general.

Adquisicion y desarrollo de habilidades y conocimientos necesarios para llevar a cabo una
atencion sanitaria diaria basada en la humanizacion del cuidado y respetando los principios

bioéticos.
5.2 Objetivos especificos.

Los objetivos especificos se desarrollaran por areas de aprendizaje:
Area cogpnitiva:
El participante al finalizar las sesiones sera capaz de:

e Explicar las diferencias entre la muerte repentina vs la muerte terminal.

¢ Identificar los distintos periodos de la antropologia de la muerte.

e Describir las fases por las que pasa un paciente durante el proceso de morir.

e Identificar las caracteristicas de un paciente terminal.

o Describir las distintas fases del duelo.

e Analizar las trayectorias de la vida segun Lynn y Adamson.

o Definir los cuidados paliativos.

e Explicar los criterios de terminalidad del paciente oncoldgico vs el no oncolégico.
e Describir los atributos de la humanizacion del cuidado y del tratamiento.

e Conocer los conceptos éticos mas importantes al final de la vida.

e Conocer la importancia de la comunicacién de enfermera-paciente.
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Area afectiva:

Al finalizar las sesiones, el participante serd capaz de:

e Compartir sus posibles miedos respecto a la muerte.

e Expresar la percepcion en cuanto al duelo de pacientes y familiares.

o Expresar su actitud ante la muerte.

e Verbalizar la importancia de la humanizacion en los pacientes al final de la vida.

¢ Relatar los conceptos éticos y la importancia de los mismos en el paciente al final de

la vida.

Area psicomotriz:

El participante sera capaz de:

e Demostrar la integracion del proceso de humanizacion en el tratamiento.

e Participacion en el cuidado y control de sintomas del paciente.

¢ Realizar valoracion multidisciplinar con los demas miembros del equipo.

e Utilizar los recursos disponibles.

e Proporcionar cuidados para el confort y mejora de la calidad de vida del paciente.

e Practicar las habilidades cognitivas adquiridas para utilizarlas durante la practica
clinica.

e Buscar ayuda con los diferentes recursos disponibles.

26



6. Contenidos.

Los contenidos que encontraremos en el presente trabajo son:

e Presentacién del proyecto.

¢ Antropologia de la muerte.

e Ambito sociocultural de la muerte y psicolégico.

e Diferencias entre morir, muerte clinica y muerte.

e Las fases del duelo.

e Los cuidados paliativos.

e Muerte repentina vs muerte terminal.

e Criterios diagnosticos de terminalidad.

e Fases del proceso de morir.

e Criterios de terminalidad paciente oncol6gico vs no oncolégico.
e Herramientas para la valoracion del paciente terminal.

e Trayectorias al final de la vida segin Lynn y Adamson.

e Actitud ante de la muerte del profesional de enfermeria.

¢ Valores del cuidado humanizado.

e Atributos del cuidado humanizado.

e Los tres elementos fundamentales del cuidado.

e Conceptos éticos al final de la vida.

e Herramientas éticas: AET, Cl, DVA, Rechazo al tratamiento.
e Papel de la enfermeria al final de la vida.

e Comunicacion enfermera-paciente.
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7. Sesiones. Técnicas de trabajo y utilizacion de

materiales.

Para llevar a cabo el presente proyecto, se realizaran dos sesiones de dos horas y media de
duracién cada una. Estas sesiones tendran lugar cada martes y jueves en horario de tarde,

de 15:30 a 18:00 h. Se dejara un descanso de 10 minutos a mitad de cada sesion.

Las primeras sesiones empezaran los dias 1 y 3 de Junio. Se realizaran todas las semanas
en funcién de los grupos establecidos dependiendo de la cantidad de profesionales de

enfermeria inscritos.

Cronograma de las sesiones educativas :

Sesion 1 : Introduccién al proyecto, antropologia de la muerte, ambito sociocultural y

psicolégico, criterios de terminalidad, actitud ante la muerte.

Sesion 2 : Humanizacion del cuidado y tratamiento, conceptos éticos y herramientas al final

de la vida.

Tabla 2: Cronograma de las sesiones educativas. Elaboracion propia.

La celebracién del proyecto educativo tendra lugar en el Pabellén de docencia del HGUGM
entrada por la c/lbiza n° 45, en el aula Magna, dicha sala tiene una capacidad para 400

personas. El nUmero maximo de participantes que pueden apuntarse son 30 por grupo.

El material que se necesitara estara presente en dicha sala, con mesas, sillas, proyector y
ordenador. Ademas los asistentes deberan traer su teléfono maovil para realizar las actividades

a través de Kahoot, en la pagina web https://kahoot.it/. Para las actividades grupales el

material que se necesitara es: 5 colchonetas, 1 balon, papeles con frases de pacientes al final
de la vida, boligrafos, hoja de control de asistencia (Ver anexo 4), cuestionario de evaluacion
antes y después (Ver anexo 5), cuestionario de valoraciébn anonima para el grado de

satisfaccién (Ver anexo 6). A continuaciéon se detalla lo que se vera en casa sesion:
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Cronograma de la Sesion 1: Introduccién al proyecto, antropologia de la muerte, ambito

sociocultural y psicologico, criterios de terminalidad, actitud ante la muerte.

En la primera sesion se realizara una toma de contacto con el grupo al inicio de la misma,
para ello se pasara un cuestionario de evaluacién de conocimientos previos (Ver anexo 5).

Para que se puedan evaluar los datos del cuestionario antes-después se les pedira a los
asistentes que utilicen un codigo, dicho cédigo sera los ultimos 4 digitos de su teléfono mévil
y la letra de su DNI. Seguidamente se pasara la hoja de control de firmas (Ver anexo 4) para
llevar a cabo un recuento de los participantes que han asistido a la sesién y cotejarlo con la
lista de los participantes inscritos (Ver anexo 1). Para llevar a cabo este primer paso de la
sesion se necesitard papel, boligrafo y las hojas dichas en los anexos correspondientes

impresas.

Una vez realizado lo anterior, se realizard una breve introduccion a la sesién, explicando el
cronograma y presentando el proyecto. Para ello se necesitara de habilidades comunicativas

por parte del educador.

A continuacion se pasara a la parte tedrica del proyecto, dénde se veran los contenidos de la
primera sesion, dichos contenidos se detallan en la Tabla 3. Para llevar a cabo este paso se
necesitard de una presentacion Power-Point que se desarrollara mediante técnicas
expositivas por parte del educador y participativas por parte de los educandos. La evaluaciéon
de la parte teérica se realizara por medio de la observacion de la participacién de los

asistentes por parte del educador.

Acabada la parte tedrica del proyecto, se pasara a la parte practica, en la cual se pretende
que se refuercen los contenidos vistos. Para que se pueda llevar a cabo esta parte, en primer
lugar se realizaran preguntas de verdadero o falso y preguntas con cuatro posibles respuestas
a través de la pagina web de Kahoot. Para acceder a la pagina es necesario utilizar el teléfono

movil, y que los participantes pongan en la barra de bldsqueda https://kahoot.it/. Una vez

dentro se facilitara una clave pin a los asistentes para que puedan meterse en el juego. Antes
de comenzar el juego deben poner un nombre. A medida que se vayan contestando preguntas
el juego va sumando puntos a los participantes que contestan de forma correcta. Entre las

diferentes preguntas se podra resolver dudas o cuestiones que puedan surgir.
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La siguiente actividad practica serd una dinamica de grupo llamada Leer los labios. Para
desarrollar esta actividad se realizardn 5 grupos de 6 personas. Se pedir4 que cada grupo
elija a una persona para realizar el ejercicio, a esa persona elegida se le dara una frase que
tendra que decir sin hablar. La actividad consiste en que el resto de los integrantes del grupo
tienen que averiguar que esta queriendo decir el compafiero que no puede hablar. Esta
actividad se usara para trabajar la comunicacion no verbal y el trabajo en equipo por parte de
los demas integrantes del grupo. Una vez acabadas las actividades el educador se despedira

de los integrantes hasta el préximo dia.
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Sesion 1:

Objetivos Contenido Técnicas Material utilizado Tiempo Evaluacion
- Conocer al educador. . . .
- e Entrega de material . . . - Cuestionario de
- Presentacion de objetivos L : S Papel, boligrafo, cuestionario, . L
- Presentacion del proyecto necesario. Informacion . . . 10 minutos | conocimiento (antes)
especificos. o hoja de control de asistencia . )
L inicial. - Control de asistencia
- Cronograma de la sesion.
- Identificar los distintos periodos
de la antropologia de la muerte.
- Conocer los dos criterios Antropologia de la muerte, _— . Observacion y
- o . . Técnica expositiva y - . . articinacién de los
terminales de diagndstico que ambito sociocultural y o Presentacion Power-Point 15 minutos | P p
. N participativa asistentes
existen. psicolégico de la muerte
- Identificar las caracteristicas de
un paciente terminal.
- Describir las distintas fases del
duelo. Técni i Observacion y
L ni Xpositiv L . . A rid
- Expresar la percepcién en Fases del duelo echica exposiiiva y Presentaciéon Power-Point 15 minutos | Participacion de los
8 participativa asistentes
cuanto al duelo de pacientes y
familiares.
- Conocer los cuidados paliativos.
- Peirtul:lgampr: en el ((j:u:dadq yt roent " Observacion y
ntr intom iente. . o ni XpOositiv - . . o i
controf de sintomas det paciente Cuidados paliativos echica expositiva y Presentacion Power-Point 15 minutos | Participacion de los
- Regl!za_r v_aloramon ] participativa asistentes
multidisciplinar con los deméas
miembros del equipo.
- Explicar las diferencias entre la Muerte repentina vs Técnica expositiva Obs_e_rvac?@n y
muerte repentina vs muerte pent | SXpo: y Presentacion Power-Point 5 minutos | Participacion de los
terminal. muerte termina participativa asistentes
- Describir las fases por las que Técnica expositiva Obs'e.rvac?én y
pasa un paciente durante el Fases del proceso de morir &xpor y Presentacion Power-Point 10 minutos | Participacion de los
proceso de morir.
- Explicar los criterios de Téchica expositiva Observacion y
terminalidad del paciente Criterios de terminalidad P y Presentacion Power-Point 10 minutos | Participacion de los

oncolégico vs el no oncoldgico

participativa

asistentes




- Conocer las diferentes escalas

Herramientas para los
criterios de terminalidad en

Técnica expositiva y

Observacién y

. . ) o T Presentacion Power-Point 10 minutos | Pparticipacion de los

disponibles. paciente oncologico vs no participativa asistentes
oncolégico

Analizar las t torias de | T toria al final de | Técni iti Observacion y
- Analizar las trayectorias de la rayectoria al final de la écnica expositiva L . . i i A

) ’ Y Y . EXpO: y Presentacion Power-Point 5 minutos | Participacion de los
vida segan Lynn y Adamson. vida participativa asistentes
- Conocer la actitud de la muerte
en la profesion de enfermeria.
- Compartir los miedos respecto a
la muerte . . . . . Participacion de los

. Actitud ante la muerte Pasar el balon Balon de plastico 15 minutos riicip
- Expresar la actitud ante la asistentes
muerte
- Actitud positiva frente a la
muerte.
- Practicar conocimientos L _ . . L .
adquiridos - Repaso general de la - Ejercicio practico via - Teléfono movil y clave pin de o
~ Conocer la importancia de la Sesioén 1 Internet: Kahoot juego. 15 minutos | Participacion de los
ceriaimp - Comunicacion enfermera- - Grupos de 6, hojas con frases | 15 minutos | asistentes
comunicacion de enfermera- . L . .
paciente - Ejercicio: Leer los labios de pacientes.

paciente.

Tabla 3: Cronograma Sesion 1. Elaboracion propia.
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Cronograma de la Sesion 2 : Humanizacién del cuidado y tratamiento, conceptos éticos y

herramientas al final de la vida.

El inicio de la segunda sesion empezara con la presentacion de la segunda parte del proyecto,
para ello el educador dara la informacion necesaria en cuanto a qué objetivos se quieren
conseguir con esta segunda sesién y explicara el cronograma que se llevara a cabo. Se
volvera a pasar al inicio de la sesion la hoja de control de asistencia para cotejar la asistencia
de los participantes con la inscripcion de los mismos (Ver anexo 1 y 4) y se facilitaran

boligrafos a los participantes.

A continuacion se pasara a la parte tedrica del proyecto, donde se veran los contenidos de la
segunda sesion, dichos contenidos se detallan en la Tabla 4. Para llevar a cabo este paso se
necesitard de una presentacion Power-Point que se desarrollard mediante técnicas
expositivas por parte del educador y participativas por parte de los educandos. La evaluacion
de la parte teorica se realizara por medio de la observacion de la participacién de los

asistentes por parte del educador.

Acabada la parte tedrica del proyecto, se pasara a la parte practica, en la cual se pretende
que se refuercen los contenidos vistos. Para que se pueda llevar a cabo esta parte, se
realizara una actividad grupal llamada Cruzar el pantano. En dicha actividad se realizaran 5
grupos de 6 personas. Dentro de cada grupo, cada participante tendra un rol que seran los
siguientes: 1 enfermo al final de la vida, 1 enfermero, 1 medico, 1 auxiliar, 2 familiares del
paciente enfermo. Se precisaran colchonetas que proporcionara el educador. La actividad
consiste en lo siguiente, cada grupo debe montarse dentro de la colchoneta y cada uno
desarrollara libremente su rol, el objetivo es que consigan cruzar la sala de punta a punta
ayudandose todos juntos. Esta actividad simboliza el camino que realizan los pacientes al final
de la vida, utilizando el paralelismo de cruzar el pantano a modo de cruzar hacia la otra orilla,
que simboliza el fallecimiento. Durante este camino de la vida a la muerte, es necesario que
se trabaje en equipo para la correcta valoracion multidisciplinar del paciente, respetando su

autonomia y su dignidad.

Para concluir la sesién, se resolveran dudas y/o cuestiones. Se volvera a pasar el cuestionario
de conocimiento (después) para la posterior evaluacién (Ver anexo 5) y se pasara otro
cuestionario de valoracidbn anénima para conocer el grado de satisfaccién en cuanto al
proyecto, para saber que les ha parecido a los asistentes las sesiones, la organizacioén, el

tiempo, las actividades, entre otras cosas (Ver anexo 6).



Para que se puedan evaluar los datos del cuestionario antes-después se les pedira a los
asistentes que utilicen un codigo, dicho cédigo sera los ultimos 4 digitos de su teléfono maovil

y la letra de su DNI.
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Sesioén 2:

Objetivos Contenido Técnicas Material utilizado Tiempo Evaluacion

- Conocer al educador. Presentacion de la Informacion inicial de la segunda Papel, boligrafo, hoja 10 minutos | - Control de

- Presentacion de objetivos segunda parte del sesion de control de asistencia asistencia

especificos. proyecto

- Cronograma de la sesion.

- Describir los atributos de la Valores del cuidado Presentacion Power- 20 minutos L

humanizacion del cuidado y del humanizado Técnica expositiva y participativa Point Obs,_ervac!qn y

tratamiento. participacion de los

- Demostrar la integracion del asistentes

proceso de humanizacion en el

tratamiento.

- Valorar las necesidades de los

pacientes

- Escuchar al paciente al final de la

vida

- Describir los atributos de la Atributos del cuidado Técnica expositiva y participativa Presentacion Power- 15 minutos L

humanizacién del cuidado y del humanizado Point Ob;ervac!gn y

. participacion de los

tratamiento. _ asistentes

- Valorar el manejo de la

humanizacién en los pacientes al

final de la vida.

- Describir los atributos de la Los tres elementos Técnica expositiva y participativa Presentacion Power- 15 minutos L

humanizacion del cuidado y del fundamentales del Point Obs_ervacpn y

tratamiento. cuidado participacion de los
asistentes

- Conocer los conceptos éticos mas Conceptos éticos al Técnica expositiva y participativa Presentacion Power- 15 minutos e

importantes al final de la vida. final de la vida Point Obs_ervaqgn y
participacion de los
asistentes

- Conocer los conceptos éticos mas Herramientas éticas: Técnica expositiva y participativa Presentacion Power- 20 minutos L

importantes al final de la vida. AET, CI, DVA, Point Obs_ervac!(?n y

- Relatar los conceptos éticos y la Comunicacion participacion de los

importancia de los mismos en el enfermera-paciente, asistentes

paciente al final de la vida Rechazo al tratamiento

- Demostrar la calidad del cuidado Papel de la enfermeria Técnica expositiva y participativa Presentacién Power- 15 minutos

para el confort y la calidad de vida
del paciente.

al final de la vida

Point

Observacion y
participacion de los
asistentes




- Buscar ayuda con los diferentes
recursos disponibles.

Practicar conocimientos adquiridos.

Repaso general Sesion
2

Ejercicio: Cruzar el pantano

- Colchonetas, grupos
de 6 personas.

- Papel, boligrafo,
cuestionario, hoja de
valoracién anénima.

20 minutos
10 minutos

- Participacion de los
asistentes

- Cuestionario de
conocimiento
(después)

- Cuestionario de
valoracién anénima
para el grado de
satisfaccién

Tabla 4: Cronograma Sesion 2. Elaboracion propia.
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8. Evaluacion.

La evaluacién cualitativa se realizara en funcién de la participacion de los asistentes. Esta
dependera las distintas actividades propuestas en las sesiones. En la sesidn 1 se valorara la
participacién individual mediante las respuestas en la pagina web de Kahoot. Por otro lado,
se evaluara la participacion grupal en el ejercicio de Leer los labios. En la sesion 2 se evaluara
la participacion de los asistentes durante la sesién y la participacion grupal en el ejercicio

Cruzar el pantano.

Para la valoracion cuantitativa se usara la hoja de cuestionario antes-después de la sesién
(Ver anexo 5). Para ello los asistentes deberan poner un codigo en dicho cuestionario. Este
codigo estara formado por los 4 ultimos digitos de su teléfono mévil y la letra del DNI. Una vez
recogidos los datos del pre y post test, se utilizara el programa estadistico SPSS y se aplicara
la prueba t student para muestras relacionadas. Los datos se analizardn con un intervalo de
confianza del 95%. Se evaluard la hoja de control de asistencia (Ver anexo 4) y la hoja de
inscripcion de participantes (Ver anexo 1) para cotejar cuantos enfermeros se han alistado y

cuantos han asistido en la primera y segunda sesion.

Para evaluar el proyecto, se ha propuesto un cuestionario de valoracion anénimo en cuanto
al grado de satisfacciéon (Ver anexo 6). Dicho cuestionario se entregara al final de la segunda
sesién y servird para conocer si los participantes han encontrado divertido y dinamico el
proyecto, las sesiones, las actividades planteadas y una pregunta abierta sobre que

mejorarian.
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10. Anexos.

Anexo 1: Hoja de inscripcién de participantes.

HOJA DE INSCRIPCCION AL PROYECTO EDUCATIVO, HUMANIZACION Y
ETICA DEL CUIDADO EN PACIENTES AL FINAL DE LA VIDA.

NOMBRE

APELLIDOS

UNIDAD A LA
QUE
PERTENECE

DNI

FIRMA
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Anexo 2: Cartel de captacion para el proyecto.

" lna ssta penssna ne puede
cambiar el munds, pere ,aaea’e
/amjm una /u'edm a Dravés del
a ara crear muchas
sndulocnes.

Me Jeresa de (aleala.

;[Mpnotuiomlud&anémm
debemes humanciacién en
g gacit
awumbm,udnmablmlaflmm

élices necesanios.

({QUE VEREMOS?
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Anexo 3: Folleto informativo para el proyecto.

“Una sola personano puede.
cambiar el mundo,
pero puede. lanzar una piedra
a través del agua
para crear muchas ondulaciones.”

M® Teresa de Calcuta.

Horario:
1530 -

18:00 h

° Lugar:

Pabelldn de Docencis
del HGUIGM,
auls Magns,

entrada por C/ |biza
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Anexo 4: Hoja de control de asistencia.

DEL CUIDADO EN PACIENTES AL FINAL DE LA VIDA.

HOJA DE CONTROL DE ASISTENCIA. PROYECTO DE HUMANIZACION Y ETICA

SESION

NOMBRE

APELLIDOS

UNIDAD A
LA QUE
PERTENECE

DNI

FECHA

FIRMA
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Anexo 5: Hoja de valoracién antes y después de las sesiones.

CODIGO:

CUESTINARIO: Antes- Después (rodee con un circulo la eleccion correcta)

PREGUNTAS

¢ Conoce los 3 grandes periodos de la antropologia de la muerte?

¢.Conoce las diferencias entre morir, muerte clinica y muerte?

¢, Sabe distinguir la muerte inesperable de la muerte esperable?

¢, Conoce como ha evolucionado la muerte a lo largo de los siglos?

¢Conoce los 2 criterios diagnésticos para llegar al diagndstico clinico de
muerte?

¢, Sabe que aport6é Kibler-Ross con su libro Sobre la muerte y los moribundos?

¢, Conoce las fases del duelo?

¢Conoce las 5 caracteristicas para hablar de paciente terminal?

¢, Conoce el significado de enfermedad crénica?

¢, Sabe qué son los cuidados paliativos?

¢, Sabe cuales son las 4 posibles trayectorias del paciente al final de la vida
segun Lynn y Adamson?

¢Conoce los diferentes criterios de terminalidad del paciente oncoldgico vs el no
oncolégico?

¢,Conoce las herramientas disponibles para la valoracion de los criterios de
terminalidad para pacientes oncolégicos vs no oncoldgicos?

¢, Sabe como afecta la muerte de los pacientes en el profesional de enfermeria?

¢, Sabe cuales son los 3 valores para un cuidado humanizado?

¢ Conoce los 5 atributos para un cuidado humanizado?

¢, Conoce los 3 elementos para el cuidado ideal?

¢, Sabe realizar una correcta valoracion del paciente al final de la vida para el
control de sintomas?

¢ Sabe que es un Consentimiento Informado (ClI)?

¢Conoce la Adecuacion del esfuerzo terapéutico (AET)?

¢ Conoce lo que significa rechazar un tratamiento?

¢.Conoce el Documento de Voluntades Anticipadas (DVA)?

¢ Sabe que es la eutanasia?

¢.Sabe por qué surgié el Codigo Deontolégico de la Enfermeria Espafiola
(CODEM)?

¢, Conoce las 5 responsabilidades del profesional de enfermeria recogidos en el
Cadigo Deontolégico de la Enfermeria Espafiola?
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Anexo 6: Cuestionario de valoracién andnimo en cuanto al grado de satisfaccion del proyecto.

CODIGO

¢ Qué le ha parecido el tema?

¢,Cree que se han cumplido sus
objetivos?

¢Le sera util para aplicarlo en su
vida laboral?

¢Recomendaria la asistencia a
otros profesionales?

¢ Qué cosas mejoraria?

48



