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Introduccion

Cuidado de enfermeria en situaciones de enfermedad cronica es un texto diri-
gido al equipo de enfermeria que se encuentra en ejercicio profesional y
para aquellos que estan en formacion, interesados en conocer y profun-
dizar en el abordaje de personas que cursan con enfermedades crénicas
desde la perspectiva del reconocimiento de necesidades de cuidado.

Este trabajo es producto de la revision de literatura actualizada
y vigente de cada una de las temadticas expuestas en torno a la cronici-
dad; refleja la experiencia desde la docencia, la investigacion y el ejercicio
profesional de los autores, proporcionando un marco de referencia que
contribuya a la aplicacion de propuestas de intervencion en la practica,
dirigidas a las personas con enfermedades cronicas y a sus cuidadores
familiares.

Se parte de la reflexion y el estudio de la problematica de las en-
fermedades crénicas, como tendencia en el ambito mundial que requiere
la vinculacién de diferentes actores participes con propuestas novedosas
en las fases de prevencion y deteccion precoz, diagnostico, tratamiento,
rehabilitacion y reinclusion social.

El cuidado de personas en situacion de cronicidad es, para la en-
fermeria, un fenémeno de gran complejidad, con retos y desafios para
su desempeiio en los diferentes escenarios de la practica. Esta obra es-
pera aportar en el fortalecimiento del ejercicio profesional, a partir de la
conceptualizacion de cuatro grupos de necesidades de cuidado que son
comunes y transversales en el abordaje de la experiencia de las personas
que viven con una entidad crénica: 1) cambios en el estilo de vida; 2) dolor,
limitacion o mutilacion; 3) alteracion en la socializacion, y 4) sentimientos
de pérdida, temor o amenaza de muerte.

En el primer capitulo se plantean las orientaciones filosoficas de
los lineamientos institucionales o personales en los escenarios de cuidado
de la salud en situaciones de cronicidad, asi como las perspectivas teoricas
de rango medio, sus indicadores empiricos y escenarios de la practica que
aborden las situaciones de cronicidad.

Se presenta una revision sistematizada de los principales factores
que influyen en el estilo de vida de las personas para prevenir enferme-
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dades cronicas como la hipertension, la diabetes, las enfermedades car-
diocerebrovasculares, la obesidad, el sedentarismo y otras mas, que son
ocasionadas por modos de vivir y estilos de vida adquiridos. Se tratan los
factores de riesgo que se deben tener en cuenta para promover estilos
de vida saludables y asi lograr prevenir la enfermedad crénica. Ademads,
se retoma la forma en que la modificacion de estos factores influye en la
calidad de vida de la persona, mediante una revision sistematizada de la
literatura.

Asimismo, se aborda el fendmeno de la enfermedad crénica y la
espiritualidad, profundizando en la conceptualizacion de esta tltima, las
necesidades espirituales, el cuidado y el bienestar espiritual, y algunas
orientaciones sobre como dar este tipo de cuidado.

Por otro lado, se revisa el concepto de duelo, asi como las diversas
formas de clasificarlo; se detalla en qué consiste el proceso del duelo y el
afrontamiento, y se propone un esquema de ayuda dirigido al paciente y a
los cuidadores familiares.

Se ofrece también una reflexion respecto a los cambios que alte-
ran la socializacion y el estado de dnimo en las situaciones de cronicidad,
las cuales pueden potenciar o minimizar la estabilidad del enfermo y de su
familia; se plantean procesos comunes en dichos cambios, con sus causas
y consecuencias, como la depresion.

Mediante una revision teoérica se profundiza en el dolor como ne-
cesidad de cuidado en situaciones de cronicidad. Para ello se retoman
aspectos conceptuales y de impacto de la problematica en la actualidad;
abordajes teoéricos para su comprension como un fenémeno que cursa con
multiples variables por considerar; formas de clasificacion, valoracién y
evaluacion. Asimismo, se describen brevemente las terapéuticas farmaco-
légicas y no farmacoldgicas de mayor vigencia, que se constituyen en un
marco de referencia para la enfermeria.

En el segundo capitulo se presentan situaciones tipicas de cuida-
do en personas que cursan con enfermedades crénicas como cancer, dia-
betes, respiratorias, y aquellas con heridas crénicas y ostomias. Se realiza
una revision teoérica de las entidades patologicas y se proponen esquemas
de intervencion para las fases de tratamiento intra y extrahospitalario,
utilizando el proceso de enfermeria con las taxonomias American Nursing
Diagnosis Association (NanDA), la clasificacion de intervenciones de enfer-
meria (Ni€) y la clasificacion de resultados de enfermeria (Noc).

El grupo de investigacion Cuidado al Paciente Crénico y su Familia
espera que este texto sea un aporte inicial que sirva como herramienta a



profesionales y estudiantes de enfermeria, con miras a la consolidacion
de guias de cuidado y material informatico de consulta permanente en el
area.

Agradecemos especialmente a la Division de Investigacion Sede
Bogota (piB) de la Universidad Nacional de Colombia, por el apoyo en la
financiacion de este producto académico que, sin duda, sera un aporte
para la cualificacion de los profesionales de enfermeria en el cuidado de
las personas con enfermedades crénicas y sus familias.
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en la cronicidad






Abordajes teoricos de enfermeria
en situaciones de cronicidad

Lorena Chaparro Diaz*

Una de las grandes inquietudes de los profesionales de enfermeria que
estdn en la practica asistencial es como abordar a las personas con en-
fermedades cronicas y a sus cuidadores bajo lineamientos propios de la
disciplina, sin perder la conexion del lenguaje con otras disciplinas y sin
dejar de responder a necesidades de cuidado. Las respuestas no estan
solamente en la descripcion de modelos y teorias de enfermeria, sino que
ameritan la reflexién de quienes investigan el temay tienen evidencia para
mejorar la calidad del cuidado.

En este escrito se pretenden resolver las siguientes inquietudes:
icudl puede ser la orientacion filosofica de los lineamientos instituciona-
les o personales en los escenarios de cuidado de la salud en situaciones
de cronicidad?, y {cudles son las perspectivas tedricas de rango medio,
sus indicadores empiricos y los escenarios de la practica en situaciones de
cronicidad?

La cronicidad y las orientaciones filosoficas

La enfermeria como disciplina profesional tiene aspectos epistemol6gicos
que orientan la practica y ayudan a ir resolviendo y analizando inquietudes
dentro de los fenémenos propios de la disciplina. Las preguntas de la tabla
1 representan las reflexiones permanentes de la practica de enfermeria
para la formulacion de planes de cuidado y su evaluacion:

* Enfermera. Doctora en Enfermeria. Profesora asociada, Facultad de Enfermeria, Universidad
Nacional de Colombia. Correo electrénico: olchaparrod@unal.edu.co, Grupo de Cuidado al
Paciente Crénico y su Familia, Facultad de Enfermeria, Universidad Nacional de Colombia
y Red Latinoamericana de Cuidado al Paciente Crénico y su Familia. Correo electrénico:
gcronico_febog@unal.edu.co
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Tabla 1. Preguntas que permiten reconocer la orientacion filoséfica

* (Qué es la enfermeria?

¢ (Cudl es el objeto de conocimiento de enfermeria?
¢ (Qué metas orientan nuestra practica?

¢ (A quién cuidamos?

¢ (Quién cuida?

¢ (Como cuidamos?

¢ (Para qué cuidamos?

Fuente: elaboracion propia a partir de Grupo de Cuidado al Paciente Croénico y su Familia. (1).

Una enfermedad cronica se define como la “Condicion fisica o men-
tal que requiere monitorizacion y manejo de largo plazo (superior a 6 me-
ses) para controlar los sintomas y el cual esta determinado con un curso
especial de la enfermedad” (2); “Puede producir incertidumbre, ansiedad,
angustia y una serie de sentimientos en cascada que deben mitigarse y
aliviarse” (3). Las enfermedades crénicas se caracterizan porque:

1.
2.
3

7.

Son a largo plazo.
Son inciertas: pronostico incierto, episodios variables.

Requieren cuidado paliativo: por el dolor, la incomodidad y la
disminucién de la actividad.

Retinen multiples condiciones: degenerativas, fallas a largo
plazo.

Son molestias desproporcionadas en la vida de las personas.

Requieren una amplia variedad de servicios complementa-
rios.

Son costosas (4).

Se pueden encontrar multiples definiciones de la patologia, pero
desde la enfermeria el fenémeno central debe ser la situacién de enferme-
dad cronica, la cual se define como la

Condicion que presenta una persona con enfermedad crénica que le genera limi-
tacion para la vida cotidiana y puede repercutir de manera directa en su cuidador
familiar. Involucra la percepcién de un suceso, la experiencia, los significados, los
sentimientos, los retos, las oportunidades, los desafios y otras vivencias alrede-
dor de la enfermedad crénica. (5)

La trayectoria de la enfermedad que propusieron Corbin y Strauss
(6), modificada por Corbin (2), expresa que la persona con enfermedad
crénica (PEC) experimenta ocho fases. Estas han permitido identificar de



manera puntual y rapida la forma de abordar la realidad y vivencia de la

cronicidad. Estas etapas son, a saber (tabla 2):

Tabla 2. Fases de la trayectoria de la enfermedad crénica

o Fenémenos de
Fase Definicion Meta ;
enfermeria

Pretrayectoria

Instauracion
dela
trayectoria

Estable

Factores genéticos o
comportamientos de estilos
de vida que se instauran en
un individuo o comunidad,
con el riesgo de desarrollar
condiciones crénicas.

Dada antes de que el curso de
la enfermedad inicie.

No hay signos ni sintomas, y es
una fase preventiva.

Apariencia de sintomas
perceptibles, incluido el
periodo de diagndstico llevado
a cabo y anunciado por la
biografia como ser humano,
para descubrir y afrontar lo
que implica el diagndstico.

Los signos y sintomas estan
presentes e incluyen el periodo
de diagnostico.

El curso de la enfermedad y los
sintomas bajo control.

La biografia y las actividades
de la vida diaria son manejadas
por la persona dentro de las
limitaciones de la enfermedad.

Hay centro de manejo de la
enfermedad en el hogar.
La enfermedad o los sintomas

estan controlados por el
régimen terapéutico.

Prevenir en si
la enfermedad
crénica.

Forma adecuada
de proyeccion
de la trayectoria
y el esquema.

Mantener la
estabilidad de
la enfermedad,
la biografia y las
actividades de
la vida diaria.

Fortalecimiento del
autocuidado.

Acomodarse al cambio

de la vida.

Favorecer la
adherencia a
tratamientos.

Promover cambios de
estilos de vida.

Promover la
resignificacion de la
vida.

Manejar los signos y
sintomas.

Promover la
resignificacion de la
vida.

Seguimiento
profesional.

Preparar para el
cuidado en casa.

Manejar los signos y
sintomas.

Cuidado de enfermeria

en situaciones de enfermedad cronica

N
—_



Abordgjes tedricos de enfermeria
en situaciones de cronicidad

N
\S]

Fase

Inestable

Aguda

Definicion

Periodo de incapacidad para
conservar los sintomas bajo
control o la reactivacion de la
enfermedad.

Interrupciones y dificultades
en llevar a cabo las actividades
de la vida diaria.

La persona se ajusta al
establecimiento de un régimen
con el cuidado, usualmente
este tiene que llevarse a cabo
en el hogar.

La enfermedad o los sintomas
no estan controlados por el
régimen, pero no se requiere
hospitalizacion.

Sintomas severos y continuos o
el desarrollo de complicaciones
de la de la enfermedad que
requieren hospitalizacion o
guardar cama para retornar al
curso bajo control.

La biografia y las actividades
de la vida diaria estan en
estado de espera o se reducen
drasticamente.

La enfermedad esta muy activa
o hay complicaciones que
requieren hospitalizacién para
poder manejarlas.

Meta

Retornar a la
fase estable.

Traer control de
la enfermedad
y reasumir

la biografia
normal y las
actividades de
la vida diaria.

Fenémenos de

enfermeria

Promover la
adaptacion.

Promover cambios
de estilos de vida.

Trabajar alrededor
de la incertidumbre.

Fomentar la
espiritualidad.

Preparar para el
cuidado en casa.

Incertidumbre,
acompanamiento
profesional.

Estrés de los
cuidadores y
relaciones con el
equipo de salud.

e Trabajar alrededor de

la incertidumbre.
Mitigar el estrés de los
cuidadores.

Promover buenas
relaciones con el
equipo de salud.



- Fenémenos de
Fase Definicion Meta ;
enfermeria

Crisis

Regresar

Descenso

Situacion critica o de peligro
para la vida que requiere
tratamiento de emergencia o
cuidado.

La biografia y las actividades
de la vida diaria son
suspendidas hasta la fase de
crisis.

Se manifiesta cuando hay una
situacion que amenaza la vida.

Retorno gradual a un camino
aceptable de la vida dentro de
los limites posibles impuestos
por la incapacidad o la
enfermedad.

Involucra curacion fisica,
prolongar la limitacion a
través de procedimiento

de rehabilitacion, llegar a
términos psicosociales y
recomprometer la biografia
con el ajuste de las actividades
de la vida diaria.

Curso de la enfermedad
caracterizado por el descenso
fisico rapido o gradual,
acompanado del incremento
de la incapacidad o la
dificultad para controlar los
sintomas.

Requiere ajustamiento
biografico y alteraciones en
las actividades de la vida diaria
con cada paso importante de
descenso.

Remover el
peligro para la
vida

Constituir un
conjunto de
movimientos

y continuar la
proyeccion de la
trayectoria y el
esquema.

Adaptar al
incremento de
la incapacidad
a cada vuelta
del importante
descenso.

Acomodarse al
cambio de la vida,
reintegracion social,
cuidado en casa por
los cuidadores y
rehabilitacion.

Promover cambios de
estilos de vida.

Promover la
reintegracion social.

Preparar para el
cuidado en casa.

Acompafnamiento en la
rehabilitacion.

Estrés de los
cuidadores e
incertidumbre.

Mitigar el estrés de los
cuidadores.

Trabajar alrededor de
la incertidumbre.

Manejo de los
sintomas, estrés
de los cuidadores,
cuidado paliativo,
espiritualidad y
trascendencia.

Manejar los sintomas.

Mitigar el estrés de los
cuidadores.

Dar cuidado paliativo.
Fomentar la
espiritualidad.
Facilitar la
trascendencia.
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o Fenémenos de
Fase Definicion Meta .
enfermeria

¢ Son las semanas, dias y horas

Espiritualidad y
que preceden a la muerte.

trascendencia del ser

* Caracterizado por el rapido . humano.
debilitamiento de los procesos Cerrar, dejar
Rt P ir y tener Fomentar la
Fallecimiento del cuerpo. una muerte espiritualidad.

* Descomprometerse o cerrarse  placentera.
biograficamente y renunciar a
los intereses de cada dia y a las
actividades.

Facilitar la trascendencia.

Tranquilidad en la fase
final de la vida.

Fuente: elaboracion propia a partir de Corbin (2) y Corbin y Strauss (6) para el analisis a partir de
fenémenos de enfermeria.

Poder reconocer que la enfermeria no cuida objetos, sino que cui-
da personas, es a veces complejo en la practica; se estd acostumbrado a
resolver asuntos administrativos y no los referidos a las personas. Puede
orientar el cambio de esta situacion el empezar a responder: {qué cuida-
mos?, cuya respuesta es: “Experiencia y la vivencia de los seres humanos”
(7) desde un paradigma fenomenoloégico, coherente con el objeto del co-
nocimiento de la enfermeria y ubicado en un paradigma unitario, en don-
de el cuidado es el centro de la relacion (8).

El cuidado es un concepto multifacético y definido en varios am-
bitos, desde las corrientes filosoficas existencialistas de Heidegger (9),
Sarter (10), Buber (11) y Mayeroff (12). Estos autores han sido retomados
en enfermeria por teéricas como Roach (13), Jean Watson (14) y Boykin &
Schoenhofer (15), entre otras.

Desde el orden bioldgico, el concepto de cuidado segtn John Ja-
mes Audubon, positivista por esencia citado por Griffin (16), se refiere a
la sobrevivencia del ser humano y la preservacion del estado natural, que
involucra actos que promueven el cuidado en un ambiente natural, donde
la comunicacion no siempre es necesaria y la relaciéon no es tan importante
(17). Este primer concepto es el punto de partida que da paso a la evidente
evolucion existencialista del cuidado.

Desde el ambito de la educacién, Noddings (18) contempla cua-
tro acciones basicas del cuidado: modelar, dialogar, practicar y confirmar,
cada una de las cuales es parte de la esencia del concepto de cuidado que
Noddings propone, es decir, la receptividad en presencia de dos partes; el
que cuida y el que es cuidado. Como proceso involucra emociones y cambios
motivacionales; es una situacion poco abstracta, mas bien es concreta res-



pecto a una situacién particular. Por tener un enfoque hacia la educacion
de ninos, se considera una meta en si misma: acompaia el proceso de
crecimiento y evolucion del ser humano.

Los conceptos de Mayeroff (19) se basan en la concepcion de cre-
cimiento mutuo y lo que este represente para cada persona y cada accion,
denominada autoactualizacion. El cuidado es considerado un fin en si mis-
mo, un ideal, y no una forma de llegar a un final futuro; por tanto, no sig-
nifica sentirse bien, gustar, reconfortar y mantener, ya que no es posible
resumir un cierto nimero de atributos sin sentido, sino que deben estar
interrelacionados. Para este autor es una forma de ayudar a otro a crecer
y actualizarse. Es un proceso, una forma de relacionarse con alguien que
estd en desarrollo, de la misma forma que la amistad. Depende del tiempo
para llegar a la confianza mutua y a la transformacién profunda y cualita-
tiva de la relacion.

El crecimiento mencionado por Mayeroff se alcanza a través de los
ocho ingredientes del cuidado, los cuales no intentan ser pasos ubicados
de manera jerarquica o como posicion de poder en la diada, sino que es-
tan presentes de manera constante y como atributos. Estos ingredientes
se presentan en la tabla 3 a partir de situaciones de cronicidad.

Tabla 3. Ingredientes de cuidado de Mayeroff y su relacién con la cronicidad

Ingrediente Analisis en las situaciones de cronicidad

Darse la oportunidad de reconocer a las personas involucradas
(la pEc y el cuidador), que cada uno se reconozca en una situacion
nueva que es la cronicidad. Identificar las necesidades, las
potencialidades y las limitaciones de cada uno.

Conocimiento

Cada uno tiene un ritmo propio para aprender; no se pueden
predecir los sintomas, sino anticiparse para resolver el impacto.
Cada crisis de la enfermedad lleva a que se modifique el ritmo de
adaptacion a la situacion.

Ritmos alternantes

Cada uno tiene procesos distintos de crecimiento, se debe dar el
Paciencia tiempo que requieran para adaptarse y no afanarse por resolver,
sino adquirir habilidades y mejorar su condicion.

Se basa en la relacion de los cuidadores con la pec, es ser
Honestidad auténtico, con ausencia de engario, estar abierto a uno mismo
para cuidar al otro, verlo como es y no como quisiera verlo.

Creer que el otro puede aprender de lo que hace y de los errores,
pasar a lo desconocido en las crisis de la enfermedad y cuando
los tratamientos cambian. No sobreproteger sino permitirle a la
pEC hacer ciertas cosas para no limitarla.

Confianza

Cuidado de enfermeria
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Ingrediente Analisis en las situaciones de cronicidad

Aprender de quien es cuidado, no establecer jerarquias ni tener
Humildad actitudes pretenciosas sobre el otro. Identificar lo que no se sabe
para buscar ayuda.

Debe basarse en la situacion actual de la pec; no se trata de
Esperanza querer lograr la cura, sino de llegar a vivir con la situacién de
enfermedad cronica.

Retomar los aprendizajes de experiencias en las crisis,
emergencias y situaciones similares para tomar decisiones en el

Valor futuro de la vivencia; no significa culparse por lo que hizo o no
pudo hacer, es aprender de lo que viviod.

Fuente: elaboracion propia a partir de Mayeroff (19).

El cuidado es parte esencial del ser humano; no es exclusivo de la
enfermeria, pero si de sus actividades profesionales Es comtin encontrar
escritos que hablan acerca del “cuidado de enfermeria”; sin embargo, la
pregunta filoséfica que se puede resolver en otro debate seria: les cuida-
do de enfermeria o cuidado en enfermeria? Una respuesta a partir de la
experiencia en la asistencia y la docencia esta basada en una filosofia del
cuidado en toda accion, que se vea reflejada en el cuidado de una persona
en el escenario hospitalario.

Para poder responder frente al argumento de hablar del “cuidado
en enfermeria”, el mejor autor que se puede citar es Jean Watson (20), con
su teoria del “cuidado humano”; no obstante, en este punto es preciso
retomar a Pinto (21) y reflexionar acerca de lo que nos dicen nuestros
pacientes y cuidadores frente al deseo de su cuidado: “Que sea humano”,

“que comprenda que esta tratando seres humanos”, “que nos oiga”, “que
sean mas humanos”.

Cuando las personas con enfermedad crénica y sus cuidadores
familiares se exponen a la hostilidad del contexto, producto de los pro-
cesos administrativos del sistema de salud, hacen un llamado para que
recuperemos la esencia de todos los seres humanos; buscan que los com-
prendamos y que nos pongamos en la situacién que ellos estan viviendo.
Esto en parte es explicado por Watson (22) y otras autoras como Rogers
(23) y Newman (24), quienes hablan de sistemas holograficos basados en la
energia del ser humano que permite responder a sus necesidades.

Para Watson (14), la esencia del cuidado es la dignificacion del ser
humano y responde al cuidado visto desde lo moral, con los valores que
tiene el profesional de enfermeria para cuidar. En las situaciones de cro-



nicidad se presentan en ocasiones conflictos éticos que pueden ser abor-
dados por las directivas de las instituciones de salud, con la actualizacion
del profesional en los avances cientificos y tecnolégicos. También se debe
garantizar el cuidado continuo; buscar estrategias efectivas de educacion
en salud y seguimiento en el hogar, bajo lineamientos claros de respon-
sabilidades hacia la persona con la enfermedad y el cuidador familiar (cF).
Por lo general, la enfermera se ve forzada a delegar responsabilidades
propias al cuidador, debiendo ser muy cuidadosa con el impacto legal de
esta accion; o por el contrario, se encuentra con que el cuidador no desea
hacerse responsable de acciones basicas de cuidado en el escenario hospi-
talario, por considerar que es una responsabilidad institucional.

Este tipo de actitudes y comportamientos que van en contravia
de la calidad del cuidado tienen respuesta en la conexion y la comuni-
cacion entre los profesionales, el equipo de salud, la PEC y los cuidado-
res familiares. Las enfermedades cronicas se consideran de alto costo y
requieren control permanente. En muchas ocasiones, el profesional de
enfermeria, aplicando el principio de la dignificacion del ser humano,
“aboga” por la PEC al abordar sus necesidades antes de iniciar los pro-
cesos administrativos, haciendo uso de su creatividad al intentar unir
los enlaces perdidos del sistema de calidad para poder impactar con
efectividad y eficiencia. Los modelos y las teorias nos pueden ayudar a
orientar este “buen cuidado” esperado; a continuacion se presenta la
descripcion basica de cada una de las teorias que se utilizan para abor-
dar la cronicidad.

De acuerdo con Pinto (21), la teoria de cuidado humano de Wat-
son (20) ha evolucionado, y los aspectos mas evidentes se encuentran en
los factores cuidativos de los Procesos de Cuidado Clinico Caritas. Desde
la perspectiva de la practica, estos se consideran indicadores empiricos de
la teoria del cuidado humano y pueden ser lineamientos en los planes de
cuidado humano en situaciones de cronicidad.

El modelo de la salud y la conciencia
expandida de Margareth Newman

El cuidado desde la experiencia de la salud humana con Margareth Newman
(24), ubicado en la vision unitaria transformativa a través de la expansion
de la conciencia, permite reconocer que la conciencia en la cronicidad es
algo complejo, ya que involucra asuntos de la totalidad y la identificacion de
patrones. Reconocer un patrén unitario es identificar aspectos evidentes en
la valoracion, el intercambio, la comunicacion, la relacion, la eleccion, el mo-
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vimiento, la percepcion, el sentimiento y el conocimiento. La recoleccién de
datos permite la construccion de un patrén. Esto es muy similar a lo que se
realiza al emitir un diagnéstico de enfermeria, que consiste en reunir datos
en esquemas secuenciales en el tiempo, y cuando se acumulan se asocian
con una etiqueta diagnodstica. Newman ha sido una de las mayores contri-
buyentes a la construccion de diagndsticos a través del reconocimiento de
patrones que se reflejan en los diagndsticos de enfermeria propuestos por
la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA).

En cronicidad hay un patrén que requiere indagacion en la anam-
nesis y es el patron genético. En los cuidadores familiares consanguineos
existen factores de riesgo para la aparicion de enfermedades crénicas, por
lo cual la enfermeria debe priorizar el fomento de buenos estilos de vida,
para postergar la aparicion o mitigar el impacto, lo que es comtn en situa-
ciones de enfermedades de Alzheimer, cardiovasculares o metabdlicas. EI
patrén es el indicador empirico de la teoria de Newman.

Por otro lado, la conciencia, segiin Newman (24), es la capacidad
informativa del sistema: el poder que tiene el sistema para interaccionar con
su entorno. Existen tres formas correlativas de consciencia: tiempo, movi-
miento y espacio; ampliar la conciencia es lo que conforma la vida y, por
tanto, la salud. En la cronicidad estos tres elementos de la conciencia son
muy importantes en el momento de la valoracion; el tiempo que represen-
ta para ser considerada una enfermedad como cronica es que sea superior
a seis meses, por lo que se recomienda que la enfermera informe clara-
mente a la persona en esta condicion y a su cuidador esta temporalidad,
para que empiecen a reconstruir su vivencia. Sin embargo, se pueden en-
contrar expresiones de esperanza en la cura y ahi se rompe la conciencia
del tiempo, se olvida que es una condicion para toda la vida; por eso es
util que el profesional garantice dar la informacién necesaria para afrontar
esta realidad.

El movimiento es el reflejo de la consciencia, es una forma de
expresion (24). El indice de conciencia aumenta con la edad, y un ejemplo
puede ser cuando una persona en edad avanzada, con disminucién sen-
sorial potencializada por enfermedades crénicas, es mas precavida para
caminar o para desplazarse por la calle, por el cuarto o por el bafo; esto
hace que aumente el tiempo requerido para hacerlo.

En el cuidado también debe estar presente el patron de interferen-
cia, que corresponde a la conexion de las relaciones entre el profesional de
enfermeria y el sujeto de cuidado (pec-cF). Es lo que Watson denomina como
ponerse en la situacion del otro, conectarse con sus necesidades, sin tener que
expresarlas directamente. El ejemplo que usa Newman es la metafora de



lanzar dos piedras en un tanque de agua que estaba en calma, estas emiten
ondas circulares que en un punto se juntan, estableciendo conexion.

Los estudios de Newman (24) en su mayoria se enfocan en situa-
ciones de cronicidad y, de hecho, su interés surge de ser cuidadora de su
madre, que tenia esclerosis lateral amiotroéfica. En la tabla 4 se presentan
algunos de los estudios analizados con la identificacion de patrones.

Tabla 4. Estudios en cronicidad bajo la perspectiva teérica de Newman y patrones
identificados

Situacion de cronicidad Metodologia Patrén identificado

Barron AM. (25)

Berry D. (26)

Brown JW. et al.
(27)

Mujeres con cancer
avanzado en fase inminente
de muerte (pc).

Veinte mujeres que
perdieron peso y se
mantuvieron entre las
edades de 33 a 82 afios
(cliente).

Nueve esposos cuidadores

de mujeres con demencia
(cuidador).

Diez mujeres con cancer

Fenomenologia.

Metodologia de
investigacion-
practica de Newman
—health as expanding
consciusness (HEC)—.

Teoria fundamentada.

Hermenéutica,
metodologia de

Conexion enfermera-
paciente.

Patron del
comportamiento del
estilo de vida en el
modelo del cambio.

Hacer lo mejor que
puedo.

Experiencia de
crecimiento personal:
paz en el momento
de evolucién hacia

Cuidado de enfermeria

en situaciones de enfermedad cronica

Endo E. (28) . investigacion- .
ovarico (PEc). . un punto de cambio
practica de Newman e 29
- y caracteristicas del
’ crecimiento personal en
el punto de cambio.
Hermenéutica
. I dialéctica, . .
Diez familias japonesas de . Cuidado colaborativo
Endo E. et al. . metodologia de -
esposas-madres con cancer . .2 con familias en
(29) investigacion-

Endo et al. (30)

(familia).

1) Diez familias japonesas
de esposas-madres con
cancer (familia).

2) Enfermeras
investigadoras (diada
enfermera-cuidador).

practica de Newman
(HEC).

Hermenéutica
dialéctica,
metodologia de
investigacion-
practica de Newman
(HEC).

situaciones de cancer.

Proceso
transformacional
de los profesionales
de enfermeria en la
practica.

Continia...
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Continuacion tabla 4.

Situacion de cronicidad Metodologia Patron identificado

Falkenstern SK.
@31

Jooonsdottir H.

(32)

Karian VE. et al.

(33)

Lamendola y
Newman (34)

Moch SD. (35)

Neill J. (36)

Neill J. (37)

Neill J. (38)

Newman y
Moch (39)

Rosa KC. (40)

Siete familias de nifios con
necesidades especiales
(familia).

Personas con enfermedad
pulmonar obstructiva
cronica (pec).

Cinco hombres
sobrevivientes de cancer
(diagnosticados cuando
eran adolescentes) (PEc).

Nueve hombres gais con
VIH/sida (pEc)

Diez mujeres con cancer de
seno (PEC).

Tres mujeres con artritis
reumatoidea (PEc).

Siete mujeres con
esclerosis multiple y artritis
reumatoidea (PEc).

Siete mujeres con
esclerosis multiple y artritis
reumatoidea (PEc).

Once personas con
enfermedad coronaria y
enfermeras especialistas en

cuidado cardiovascular (pec).

Dieciocho personas que
tenfan una herida crénica
en la piel (de seis meses a
trece anos de edad) (pec).

Hermenéutica
dialéctica.

Dialéctica y
fenomenologia
hermenéutica.

Fenomenoldgica,
hermenéutica
heideggeriana.

Heuristica,
metodologia de
investigacion-
practica de Newman
(HEC).

Fenomenologia,
fenomenologia
nursologica y
metodologia de
investigacion/practica
de Newman (Hec).

Metodologia de
investigacion-
practica de Newman
(HEC).

Metodologia de
investigacion-
practica de Newman
(HEC).

Metodologia de
investigacion-
practica de Newman
(HEC).

Método de
indagacion
cooperativa.

Metodologia de
investigacion-
practica de Newman
(HEC).

Confusion y expresion
de necesidades a la
enfermera para dar
mayor sentido a sus
experiencias.

Soledad y estar muy
cerrado.

Aumentar en la
interconexion con sus
familias y otros (un
cambio de relacion).

Reconocer el vin/sida en
sus vidas.

Cambiar desde un
ajetreado “hacer por
otros”, hacia el patrén
de ir lentamente y
enfocarse mas en si
mismo a través de la
experiencia de cancer.

Simple placery ser
positivo.

Encontrar placeres

nuevos siendo positivo,
ganando el autocontrol
y la autodiferenciacion.

Encontrar placeres

nuevos siendo positivo,
ganando el autocontrol
y la autodiferenciacion.

Necesidad de superacion
y tendencia a ser atado y
controlado.

Cerrar el vacio:
proceso del modelo
de sanacion holistica
y transformacion
personal.

Continiia...



Continuacion tabla 4.

Situacion de cronicidad Metodologia Patron identificado

Hermenéutica-
Cinco parejas (madre-padre) dialéctica,

de nifios médicamente metodologia de Vivir en la incertidumbre
Tommet P. (41) - . . .

fragiles desde el nacimiento investigacion- y ordenar el caos.

(familia-padres-cuidadores).  practica de Newman

(HEC).
. D ui res familiar . Entender y aceptar las

Yamashita M. G e e T s Hermenéutica- yacep

de personas con evento R enfermedades mentales
(42) dialéctica (HEc).

psicético (cuidador). de su familiar.

Fuente: elaboraciéon propia.

Teorias de rango medio, indicadores empiricos
y escenarios de la practica que aborden
las situaciones de cronicidad

Luego de haber revisado conceptos macro, que conforman la perspecti-
va filoso6fica para abordar las situaciones de cronicidad que se enmarcan
especificamente en la vision unitaria transformativa, se responderd la
pregunta de las teorias de rango medio que tienen mayor evidencia en
situaciones de cronicidad. Es necesario aclarar que lo que se presenta a
continuacion es una descripcion bésica de los enfoques teéricos, mas no
representan la critica que requiere cada uno a partir de los lineamientos
existentes en la literatura.

Sintomas desagradables (43, 44)

Vision del mundo: interactiva-integrativa. Conceptos:

e Sintomas.
* Factores influyentes.
e Realizacién.

El propésito de la teoria es mejorar el entendimiento de la expe-
riencia del sintoma en varios contextos y dar informacion para el disefo
efectivo de la prevencion, aminorar y manejar sintomas desagradables y
sus efectos negativos. Es una teoria aplicable individualmente, sin desco-
nocer que el ser humano es un ser social, en el que influyen aspectos del
contexto. La experiencia del sintoma es el foco y el resultado de la inte-
raccion con otros y de su propio funcionamiento a corto y a largo plazo.

Cuidado de enfermeria
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Es una teoria esbozada de manera inductiva por cuatro enferme-
ras que cursaban su programa de doctorado y que se organizaron en pa-
rejas o triadas para realizar estudios empiricos, a partir de observaciones
sobre algunas ideas teoricas. Los sintomas seleccionados fueron la disnea,
la fatiga y la nausea.

En esta perspectiva, los sintomas son los “indicadores percibidos
de cambio en el funcionamiento normal tal como lo experimentan los pa-
cientes” (45); puede aparecer uno solo o en combinacién con otros, asi
como uno puede preceder la aparicion de otro. En este mismo sentido,
la manifestacion se mide en intensidad (cuantifica el grado, la fuerza o la
severidad), en calidad (qué siente el paciente cuando tiene el sintoma), en
angustia (apreciacion de la experiencia y su significado en el contexto) y
en duracion (duracion y frecuencia) (45).

Otro elemento de la teoria son los factores influyentes, que son
de tres tipos: fisiol6gicos, psicologicos y situacionales. Los factores fi-
siol6gicos se asocian con la presencia de anomalias estructurales, exis-
tencia de enfermedades, las etapas y duracion de la enfermedad, infla-
macion o infeccién por trauma, fluctuaciones hormonales o niveles de
energia, adecuada hidratacion o nutricién, raza-grupo étnico y edad. Por
su parte, los factores psicologicos son los mas complejos de la teoria,
pues incluyen variables afectivas y cognitivas: en las afectivas estan las
que preceden la aparicion del sintoma, como por ejemplo, la ansiedad o
la depresion, que determinara la aparicion de miedo, temor y ansiedad,
lo que hace que se intensifique el sintoma; las cognitivas son las que mi-
den el impacto del sintoma mediante el grado de incertidumbre, el nivel
de conocimiento de la enfermedad o las habilidades de afrontamiento.
Finalmente, estan los factores situacionales, que pueden ser sociales o
fisicos, varian de acuerdo con la cultura por la interpretacién y significa-
do del sintoma; otros aspectos son los recursos disponibles como sopor-
te instrumental, econémico, emocional; el acceso a servicios de salud,
los estilos de vida y el ambiente fisico (altitud, temperatura, humedad,
nivel de ruido) (45).

Por ultimo, estan los resultados definidos como las consecuen-
cias de la experiencia del sintoma expresado en dimensiones como la
actividad fisica o discapacidad; el funcionamiento de la ejecucion del
rol: actividades de la vida diaria; la cognicién: comprension, aprendizaje,
concentracion y resolucién de problemas; y la interaccion social. Estos
resultados también pueden incluir la calidad de vida, aunque no es ex-
plicito en la teoria (45).



Indicadores empiricos

* Instrumentos de medicién de la disnea y la fatiga.
* Manejo de los sintomas.

* Intervencién en el alivio de los sintomas.

e Experiencia del sintoma.

Usos de la teoria en la investigacion-practica

* Personas con enfermedad cerebrovascular.
* Manejo del dolor.
* Sobrevivientes de cancer y que estan en tratamiento.

* Personas que han experimentado infarto al miocardio o lesion
coronaria.

* Personas con sindrome de prolapso de valvula mitral.

e Personas con cirrosis.

* Personas con enfermedad renal que estan en hemodidlisis.
* Personas con enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Teoria de las transiciones (46)

Vision del mundo: interactiva-integrativa. Conceptos:

e Transicion.

* Conciencia.

en situaciones de enfermedad cronica
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e Compromiso.

* Cambio y diferencia.
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* Lapso de tiempo.
* Puntos criticos y eventos.

La teoria contempla cinco componentes que son, a saber: los ti-
pos y patrones de transiciones, las propiedades de las experiencias de
transiciones, las condiciones de las transiciones (facilitadores e inhibido-
res, indicadores de proceso, indicadores de resultado) y la terapéutica de
enfermeria.

En este contexto, una transicion “es un pasaje desde una fase de
la vida, condicion o estado a otro |[...] las transiciones se refieren a dos
cosas: los procesos y los resultados de las interacciones complejas perso-
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na-ambiente. Puede involucrar a mds de una personay es asociado en un
contexto y en una situacion” (47).

Los tipos y los patrones de transiciones (mudltiples y complejos)
son como sigue: transiciones del desarrollo del ser humano, situacionales,
de salud y enfermedad, y organizacionales (46). Por ejemplo, transiciones
durante el embarazo, el llegar a ser madre, ser adolescente, ser madre
en edad avanzada, la menopausia, ser consciente de tener identidad gay;
entre los tipos y patrones situacionales estan el iniciar la escuela o los
diferentes niveles de educacion, los roles profesionales, la formacién uni-
versitaria en diferentes niveles de adquisicion de habilidades, tener un
adulto mayor en casa y trasladarlo al hogar especializado, la inmigracion,
las experiencias de muertes y alejarse de relaciones tormentosas. Entre
las situaciones transicionales de salud y enfermedad estan tener una en-
fermedad cardiaca, pasar a ventilacion mecanica en el padecimiento de en-
fermedades criticas, la remision del hospital al hogar o a centros de reha-
bilitacion, el seguimiento en programas de cuidado en casa, los servicios
de cuidado transicional, el ser cuidador de PEC. Finalmente, las organiza-
cionales comprenden la adopcién de nuevas politicas, los procedimientos
y practicas, la implementacién de modelos de cuidado de enfermeria, la
introduccioén a la nueva tecnologia, la reorganizacion de programas o sis-
temas de atencion, las modificaciones de curriculos de formacion en el
nivel de pre y posgrado (48).

Las propiedades de la experiencia de transicion que propone Me-
leis (48) son las sigueintes: consciencia, compromiso, cambio y diferencia,
lapso de tiempo, y puntos y eventos criticos. La conciencia se relaciona
con la percepcion, el conocimiento y el reconocimiento de la experiencia
de transicion. El grado de conciencia se refiere a qué tanta coherencia
hay entre lo que se conoce y la respuesta a situaciones. La transicion nos
indica como reconocen las personas su propia experiencia de vida. El com-
promiso es qué tanto se involucra la persona en la transicion, manifestado
en la busqueda de informacion, preparacion y modificacion de sus acti-
vidades. El nivel de compromiso se aprecia cuando hay cambios fisicos,
emocionales y sociales. Por su parte, el cambio y la diferencia son los
elementos centrales de las transiciones, pues todas involucran cambios,
pero no todos los cambios representan una transicion. Por ejemplo, en la
cronicidad, cuando es el momento del diagnéstico, el cuidador reconoce
el cambio pero es ajeno a él, lo siente pero es el paciente el que tiene la
situacion y vive la transicion desde el inicio. El proceso de transicion a ser
cuidador surge con las necesidades de cuidado directo, segun el grado de
dependencia de la persona. Asi, una linea de tiempo es un elemento carac-



teristico de la transicién como proceso, con un punto de inicio y otro final,
pero en la mayoria de las transiciones es dificil ubicarlos con exactitud; sin
embargo, se pueden reconocer etapas o periodos dentro de la transicion
gracias a la medicion en tiempo (48).

Las condiciones de las transiciones incluyen facilitadores e inhi-
bidores, entre los que se encuentran las condiciones personales como el
significado y las creencias culturales y las actitudes, el estatus socioeco-
némico, la preparacion y el conocimiento, asi como las condiciones co-
munitarias, que se asocian con los determinantes para el acceso y el uso
adecuado de los servicios de salud y las condiciones sociales (48). En las
condiciones de cronicidad, desde las creencias, puede haber asociacion de
malignidad o castigo por los antecedentes de la enfermedad, el estigma
socialmente creado (por ejemplo, personas con viH) o la imagen corporal
alterada (por ejemplo, personas con enfermedad pulmonar obstructiva
croénica o artritis). Otros aspectos, como el acceso a servicios de salud,
requieren alta inversion por parte de la familia, lo que altera su nivel eco-
nomico. Dentro de los facilitadores estan el grado de preparacion para el
cuidado en el hogar, por tener que conocer los alcances de los tratamien-
tos para la enfermedad crénica y el alto impacto de la enfermedad créni-
ca cuando se tenian otros planes para la vida (por ejemplo, pensionarse,
asumir un cargo administrativo, estar en embarazo, en menopausia, el
nacimiento de un nifio con enfermedad crénica, entre otras).

Los patrones de respuesta son los indicadores del proceso, con
comportamientos observables y no observables durante la transicion. Al-
gunos ejemplos pueden ser la desorientacion, la angustia, la irritabilidad,
la ansiedad, la depresion, cambios en el autoconcepto, cambios en la eje-
cucion del rol, cambios en la autoestima, entre otros. La teoria describe la
necesidad de sentirse conectado (se espera que sea con los profesionales
de la salud o con su red de apoyo), la interaccion, el ubicarse o sentirse
situado y el desarrollo confidencial y el afrontamiento (48). En la enferme-
dad croénica es clave la indagacion frente a la conformacion de la diada cr-
pEC (5), conocer las habilidades del cuidador, las necesidades de la persona
cuidada, asi como las capacidades de autocuidado que llevaran al mejor
cuidado en casa.

Finalmente, entre los indicadores de resultado estan la maestria
o la habilidad, y las identidades integrativas fluidas: la maestria es demos-
trar habilidades y comportamientos para manejar las situaciones nuevas;
las identidades integrativas fluidas son las manifestaciones de la reformu-
lacion de la identidad. En las situaciones de cronicidad se pueden reco-
nocer estos elementos, los cuales dependen del tiempo y la exposicion
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a cambios como el seguimiento y la retroalimentacion permanente. Las
pECc ven alterada su identidad cuando el crles impide realizar actividades
basicas que atn pueden llevar a cabo, “las limitan”, por lo que es itil
que el cuidador reconozca en si mismo y en su familiar las fortalezas y
las habilidades para afrontar la cronicidad, producto de la comunicacién
efectiva. La fluidez se manifiesta en adquirir mayor conciencia de su situa-
cién, evidenciar habilidades para afrontar y tomar decisiones basadas en
la realimentacién permanente con un profesional de la salud y con el resto
de la familia; es perder los miedos a las crisis y ver oportunidades para
el cambio positivo frente a la experiencia; es aceptar que la enfermedad
no tiene cura, sino que es una experiencia para la vida de ambos. Existen
instrumentos o escalas que pueden ayudar a valorar estos aspectos, pero
deben ser medidos en varios momentos de la experiencia de cronicidad,
tanto en el cuidador como en la pec (de ser posible).

Indicadores empiricos

* Narrativas acerca de:
- Determinacion del nivel de conciencia frente al suceso.
- Nivel de compromiso.
- Cambios y diferencias.
- Lapso en el tiempo.
- Puntos criticos y eventos.

* Indicadores de proceso y patrones de respuesta:
- Sentirse conectado.
- Interaccion.
- Sentirse ubicado.
- Desarrollar confianza de su historia y afrontamiento.

* Indicadores de resultado:
- Habilidad.
- Reformulacion de la identidad.

Usos de la teoria en la investigacion-practica

* Dar cuidado/ser cuidador durante la quimioterapia para cancer.

* Modelo de cuidado transicional para adultos mayores y hospitaliza-
dos con lesion coronaria; en adolescentes con diabetes tipo 1.



e Surgimiento del modelo de autocuidado en lesién coronaria.
* Reconocer y aprender a vivir con artritis reumatoide.
e Experiencia vivida de cancer ovdrico.

e Patrones de cuidado paliativo.

Teoria de confort (49-51)

* Vision del mundo: interactiva-integrativa. Conceptos:
* Confort.

Necesidades de los cuidados de la salud.
Medidas de confort.
Variables de intervencion.

El confort es definido como “el estado de haber atendido las ne-
cesidades de restauracion, tranquilidad y trascendencia” (51). Esta teoria
se basa en las necesidades de los pacientes; es una representacion de lo
que estos esperan de las enfermeras que los cuidan. En las situaciones
de cronicidad la basqueda de confort es permanente y el punto inicial es
la satisfaccion de necesidades con medidas tan sencillas como el cambio
de posicion, mantener iluminacion en el cuarto, disminuir las corrientes
de aire, todo con miras a disminuir los malestares. Es comuin encontrar
muchas situaciones de incertidumbre frente al tratamiento, el mismo diag-
noéstico y el futuro con la enfermedad. Sin embargo, la bisqueda de un
estado de calma con mayor informacion, actualizacion del estado de salud
a los familiares y el reconocimiento de los aspectos positivos de la situa-
cion pueden contribuir a la tranquilidad. Un aspecto clave del confort es
la espiritualidad, para reconocer el significado de la experiencia, pues hay
muchos momentos de rabia consigo mismo e incluso con los seres exis-
tenciales superiores que generan incomodidad, lo cual se debe restaurar a
través del confort espiritual para lograr la trascendencia.

Las necesidades de cuidado de la salud pueden ser de tipo fisico,
psicoespiritual, social y ambiental, que hacen parte del seguimiento y la
valoracion de la persona, asi como las manifestaciones no verbales que
pueda tener; estas corresponden también a las identificadas a partir de los
signos y sintomas caracteristicos de la enfermedad crénica (49).

Las intervenciones de enfermeria o medidas de confort son las ac-
tividades disenadas por el personal de enfermeria para dar respuesta a las
necesidades de cuidado. Estas dependen de la creatividad de la enfermera
y la disponibilidad de recursos o la gestién para conseguirlos.
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Las variables intervinientes pueden ser experiencias pasadas,
edad, actitud, estado emocional, sistema de apoyo, pronostico, aspectos
econémicos y todo lo interviniente en la experiencia vivida (52). Uno de
los propositos de la teoria es que las personas y sus familias estén mas
coémodas, que alcancen conductas de salud internas, externas, y lleguen
asi a una muerte tranquila.

Indicadores empiricos

e Estructura taxonomica del confort.
* General Comfort Questionnaire (Gcq).
* Diagnostico de enfermeria; confort: © Nanpa International.

Usos de la teoria en la practica (53)

* Hospicios (centros de cuidado a largo plazo en enfermedades croé-
nicas o para adultos mayores).

* Personas en situacion de cancer.
* Unidades de cuidado de enfermeria-hogares para ancianos.
* Personas con osteoartritis.

Teoria de la incertidumbre en la enfermedad (54)

Vision del mundo: interactiva-integrativa. Conceptos:

* Antecedentes de la incertidumbre.
e Apreciacion de la incertidumbre.

* Afrontamiento de la incertidumbre.
* Autoorganizacién.

* Pensamiento probabilistico.

La incertidumbre existe en situaciones de enfermedad que son
ambiguas, complejas, impredecibles, y cuando la informacion no estd dis-
ponible o es inconsistente (55). La incertidumbre es definida como “la in-
habilidad para determinar el significado de los eventos relacionados con
la enfermedad” (55). En su percepcion se involucran aspectos cognitivos y
surge cuando la persona no puede estructurar adecuadamente o catego-
rizar un evento de la enfermedad porque tiene fuentes insuficientes. Esta
es una teoria que explica el fenémeno de la incertidumbre desde el inicio



hasta su desenlace, por tanto, es muy util en la practica a la hora de orga-
nizar las intervenciones de enfermeria en cada etapa.

Los antecedentes de la incertidumbre corresponden al marco de
estimulos (patron de sintomas, familiaridad con el evento y congruencia
del evento), las capacidades cognitivas y los proveedores de estructura.
En las situaciones de cronicidad se pueden presentar signos y sintomas
similares entre las personas, pero varian los aspectos relacionados con el
tiempo y los factores desencadenantes, lo que genera confusion y posibi-
lidad de tener una buena o mala adaptacién a la enfermedad. En cuanto a
los resultados que se presentan en los tratamientos, se pueden encontrar
diferencias entre las personas que viven dicha experiencia y se aumentan
cuando no se ha tenido de cerca una vivencia similar, lo que genera asi
mas incertidumbre. En ese sentido, se unen mas elementos como las habi-
lidades para procesar la informacion, la capacidad de comprension sobre
la enfermedad y sus etapas, los tratamientos y posibilidades de recupera-
cién o sanacion. Puede suceder que en la etapa de inicial de choque no
se puedan utilizar estas habilidades y sea necesario valorar e intervenir
de manera transversal con informacion dada progresivamente. Quien da
la informacién tiene el poder de convencer o no al sujeto de cuidado de
que adopte nuevos comportamientos para disminuir el impacto de la en-
fermedad, con lo cual se genera la credibilidad en el profesional, al encon-
trar coherencia entre lo que dice este profesional con lo que dicen otros
profesionales.

En el proceso de percepcion de incertidumbre, la persona puede
optar por dos estrategias: la ilusion o la inferencia, que generan estados
de peligrosidad o de oportunidad. En situaciones de cronicidad se dismi-
nuyen los estados de peligrosidad al adquirir habilidades para cuidar, ma-
nejar la esperanza y mejorar el bienestar existencial. Es muy util invitar a la
persona a que ponga en la balanza las cosas positivas y las cosas negativas
de la experiencia; esto genera un reconocimiento de su situacion como
experiencia y no como tragedia.

El tercer tema de la teoria es el afrontamiento y la adaptacion
con la incertidumbre producto de la apreciacion. La adaptacion es el com-
portamiento biopsicosocial que ocurre en la persona y define el rango
del comportamiento usual. El afrontamiento se manifiesta con actividades
que reducen la incertidumbre y el buen manejo de las condiciones de peli-
gro (55). En este punto es ttil recomendar a las personas con enfermedad
cronica y sus cuidadores que comparen el pasado y el presente para hacer
una reconstruccion de la vivencia a partir de la fe y la religion, como ele-
mento para redimensionar la existencia.
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La autora de la teoria la reconceptualiz6 y adicion6 los conceptos
de autoactualizacion y pensamiento probabilistico, siendo coherente con las
situaciones de cronicidad, ya que implican una permanencia en el tiempo;
la teoria de la incertidumbre reafirma no ser lineal sino ciclica, con pa-
trones diferentes de comportamiento y desenlaces diferentes, pues cada
crisis hace que se tenga un nuevo ritmo y se reformule la incertidumbre
y la busqueda del orden; la enfermedad va siendo parte de la vida de la
persona y de su familiar, se reevalta lo que es importante para la vida, las
alternativas, las decisiones y las posibilidades.

Indicadores empiricos

e Escala de incertidumbre en la enfermedad.
e Dar informacion y explicacion.
* Proveer estructura y orden.

* Enfocarse en los cambios y las alternativas.

Usos de la teoria en la practica

* Enfermedades oncoldgicas.

* Enfermedades respiratorias crénicas —enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (Epoc), asma—.

* Postoperatorios coronarios.
* Cuidados paliativos.
* Terapia interestomal.

Teoria de la tranquilidad al final de la vida (56)

Vision del mundo: interactiva-integrativa. Conceptos:

* No sentir dolor.

* Dignificacion y respeto.
* Estar tranquilo.

* Cercania a los suyos.

La teoria surge de la organizacion de estandares de cuidado de pec
en la etapa terminal de la vida, reconocida como un fenémeno complejo
que involucra los fundamentos del cuidado (56).

El confort esta asociado con la disminucién de sintomas como el
dolory las nauseas; también se logra al sentirse dignificado y respetado en



la toma de decisiones frente al cuidado y el tratamiento, y al estar siempre
informado durante este ultimo.

Al dar confort, el profesional de enfermeria refleja sus principios
éticos aplicados al entorno personal y familiar, en especial en la etapa
final de la vida. Otro elemento del confort es la tranquilidad, que signi-
fica mantener la esperanza y el significado de la vida; consiste en que la
enfermera acompaiie y resuelva todas las inquietudes sobre las condicio-
nes dificiles, como mantenimiento de la vida a través de la tecnologia.
Estar al lado del paciente es otro asunto relacionado con el confort;
no dejarlo solo sino favorecer su tranquilidad, mantener la cercania a
sus familiares-cuidadores y amigos, involucrandolos en el cuidado con
el contacto fisico, permitiendo la partida tranquila de acuerdo con los
ritos culturales, orientando en el momento adecuado sobre los procesos
administrativos a que haya lugar.

Indicadores empiricos

* Escalas de medicion del dolor (frecuencia, intensidad, calidad).
* Escala de medicion del confort.
* Entrevistas a cuidadores familiares.

Usos de la teoria en la practica

* Enfermedades crénicas en la etapa final de la vida.
* Cuidados paliativos.

* Hospicios (centros de cuidado a largo plazo en enfermedades croé-
nicas o para adultos mayores).

Teoria del estrés de los cuidadores (57)

Vision del mundo: interactiva-integrativa. Conceptos:

e (arga objetiva en el cuidador.

e Eventos estresantes de la vida.

* Soporte social.

* Roles sociales.

e Factores no modificables (raza, edad y género).
e Relacion con el receptor de cuidado.

e Estrés percibido del cuidador.

e Depresion.
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* Funcionamiento fisico.
* Autoestima.

* Habilidad.

* Disfrute del rol.

e Satisfaccion marital.

Es una teoria basada en el modelo de adaptacion de Roy (rRam), que
tiene en cuenta aspectos relacionados con el ambiente, las percepciones
de los cuidadores, la carga de cuidado y la depresiéon como mecanismo de
afrontamiento.

El elemento central de esta teoria es la prediccion de la carga
objetiva del ser cuidador, la cual incluye tareas asociadas con el cuida-
do de la pec, como el tiempo dedicado, las cuales activan el mecanismo
de afrontamiento de los cuidadores y la busqueda de recursos fisicos y
psicolégicos disponibles para dar respuesta. Los cuidadores que realizan
mas horas de trabajo y proporcionan cuidado directo al paciente expe-
rimentan mads tension y resultados de salud adversos. Esta carga puede
afectar la vida del cuidador en sus finanzas, otros roles y en las relacio-
nes interpersonales.

En el marco del modelo de Roy se encuentran las entradas que
pueden ser focales (carga objetiva en el cuidador), contextuales (eventos
estresantes de la vida, soporte social, roles sociales) y residuales (raza,
edad, género y relacion con el receptor de cuidado); los procesos de con-
trol (estrés del cuidador percibido y depresion), y las salidas enmarcadas
en el funcionamiento fisiolégico (funcion fisica), autoconcepto (autoesti-
ma y habilidad), funcionamiento del rol (disfrute del rol) e interdependen-
cia (satisfaccion marital) (57).

Esta teoria refleja el proceso de adaptacion por el que los cuida-
dores familiares transcurren durante la trayectoria de las crisis o las fases
agudas de la enfermedad cronica. El cuidador responde a los cambios del
ambiente y, por tanto, a la cantidad e intensidad de los estimulos como la
falta de conocimiento, las horas dedicadas, la ausencia de soporte social,
la raza y el género, factores que lo hacen mas susceptible a retrasar el
proceso de adaptacion.

En situaciones de cronicidad se ha encontrado que las horas de
trabajo, la edad y el género predicen los resultados en los cuidadores (58),
lo que valida las proposiciones tedricas pero que, sin embargo, motivan a
continuar el proceso de validacion de la teoria.



Indicadores empiricos

e Es posible usar distintas escalas que midan los conceptos de la
teoria.

Usos de la teoria en la practica

e Cuidadores familiares de personas con enfermedad cronica.

Teoria de las dinamicas de dar cuidado (59)

Vision del mundo: interactiva-integrativa. Conceptos:

e Compromiso.

* Manejo de las expectativas.

* Rol de negociacion.

* Autocuidado.

* Nuevo entendimiento.

* Rol de soporte.

* Trayectoria de la enfermedad.

El proposito de la teoria es describir las fuerzas positivas que per-
miten el ser cuidador para cambiar y crecer (60), y surge para identificar
estrategias para los cuidadores de personas con trasplante de células ma-
dre hematopoyéticas, con cancer hematoldgico o que atraviesen procesos
de trasplante de médula 6sea. Es una teoria que surge del contar historias
y analizarlas con metodologia cualitativa bajo otra teoria de rango medio,
que es la de historias de Smith y Liehr (59).

La teoria parte del reconocimiento de la diada de cuidado (cr-recep-
tor de cuidado). El compromiso del cuidador es la responsabilidad duradera
que genera cambios de vida para que el paciente sea la prioridad; el com-
promiso promueve en los cuidadores acciones de soporte y la permanente
autoafirmacion de las conexiones de amor con el ser querido. El cuidador
al principio puede serlo por obligacion, reciprocidad y amor, lo que se va
reconociendo a medida que se vive la experiencia, siempre en btisqueda del
bienestar para brindar confort al familiar y estar abierto permanentemente
al cambio, al reconocimiento de los antecedentes, las fortalezas y debilida-
des; estas manifestaciones se hacen evidentes en las habilidades técnicas
del cuidado, los déficits fisicos y emocionales, los multiples roles, las habili-
dades de afrontamiento, los sistemas de soporte desarrollados y el conoci-
miento previo del otro miembro de la diada de cuidado.
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El autocuidado en esta teoria de rango medio se refiere al man-
tenimiento de la salud por medio de la generacion de habitos saludables
mientras se dejan ir los sentimientos y las frustraciones de ser cuidador,
alejandose de las demandas de cuidado cuando se siente demasiada carga.
En este punto se pueden dar las medidas de confort y el establecimiento
de dietas especiales en diada, asi como el compartir las experiencias con
otros y la bisqueda de espacios fisicos y mentales para separarse tempo-
ralmente de la experiencia rutinaria de la vida como cuidador.

En la bisqueda de la normalidad o la estabilidad de la trayectoria
estd el manejo de las expectativas, que puede presentarse visualizandose
hacia el manana, ir al limite o lo que cominmente se llama “ver la luz al fi-
nal del tnel” con anticipacion frente a lo que puede suceder, sin perder de
vista la realidad del presente con un futuro incierto, siempre reconociendo
el aprendizaje de experiencias pasadas en la labor de cuidador. En este
punto es clave la revision de los antecedentes como pareja y ahora como
diada de cuidado. El manejo de una nueva perspectiva para el cuidador es
aceptar y reconocer que no hay una cura posible, sino el crecimiento per-
sonal a partir de la experiencia, creer que se tiene el poder de la situacion
y reconocer los resultados positivos del tratamiento.

Otro elemento clave de esta teoria es la vinculacion del cuidador
con el sistema de salud a través del equipo médico, esto es lo que llama
la autora la negociacion del rol. Se trata del uso apropiado de los servicios
formales, tener estrategias y rutinas organizadas en las demandas del rol de
cuidador, distribuir y delegar funciones en otros cuidadores de acuerdo con
las necesidades, escuchar los deseos del paciente y contar con mecanismos
efectivos de comunicacion entre los cuidadores formales e informales.

El soporte social de las redes familiares y sociales es un elemento
que acompaiia la labor de ser cuidador, asi como la ayuda financiera, el
encontrar caminos para resolver situaciones dificiles, tener un cuidado
compasivo y encuentros efectivos, factores necesarios para el cuidador;
pero también conocer a otros que viven la misma situacion, realizar en-
cuentros sobre obligaciones financieras dentro de la familia y recibir ayuda
con informacion.

Indicadores empiricos

* Relaciéon diadica (pEc-cF).
* Historias de ser cuidador-formas de expresiéon de su propia his-
toria.

* Intervenciones en diadas.



Usos de la teoria en la practica

* Cuidadores familiares de pPec (cancer).

Conclusiones

Para finalizar, se puede concluir que el desarrollo teérico de enfermeria
permite identificar las necesidades de cuidado en situaciones de cronici-
dad, los lineamientos generales existentes a partir de teorias del cuidado
de la experiencia de la salud humana y el cuidado humano, y las teorias de
rango medio en continuo proceso de validacién mediante la investigacion.

Contemplar ese desarrollo teoérico le permite al profesional de
enfermeria apropiarse y tener identidad con lenguaje propio, construir
indicadores de cuidado de enfermeria y no solo de tipo administrativo,
para ubicar su practica en una vision del mundo desde la cual responder y
abordar fenémenos propios.

Recientemente se habla de la estructura conceptual tedrica empi-
rica (61), que permite probar y generar teoria. El componente T (teoria) de
la estructura corresponde a los abordajes tedricos, lo cuales pueden guiar
la investigacion para probar intervenciéon y conseguir una practica basada
en evidencia.

Para este caso se partio de reconocer que el cuidado en enfer-
meria responde a que “[la] enfermeria es el estudio del cuidado de la ex-
periencia de la salud humana” (7); pasar por las teorias de rango medio y
relacionarlas con las situaciones de cronicidad, coincide con lo propuesto
por Smith:

Enfermeria es el estudio de la salud humana y la sanacién a través del cuidado
[...] la sanacion captura la dinamica del significado que la salud frecuentemente
pierde; la sanacion implica un proceso de cambio y evolucién. El cuidado es el
camino a la sanacion. (62)

Sin embargo, puede existir critica acerca de la dificultad de ejercer
una practica con lineamientos teoricos, pero es prudente pensar si quere-
mos seguir haciendo actividades ateoricas o si ejercemos realmente una
praxis que integra teoria-investigacion-practica, que reconoce los valores
de quien la ejerce, la filosofia y las perspectivas teoricas como inmersas
en la practica, esto significa hacer lo que se conoce y conocer lo que se
hace (63).

Esta critica es el resultado de las dificultades en investigacion
frente a creer en lo que se hace desde enfermeria, reconocer las bonda-
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des de las otras disciplinas para enriquecer la comprension de fenémenos
propios y plantear la investigacion sin horizontes claros frente al aporte
al conocimiento de enfermeria. La investigacion que se hace en grupos
consolidados de trabajo permite la critica de las orientaciones filosoficas
y tedricas de rango medio en el campo del conocimiento de enfermeria.
Este escrito refleja el andlisis que ha tenido el grupo de Cuidado al Pa-
ciente Crénico de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Nacional de
Colombia, que debe orientar la formacion de profesionales de enfermeria
en el area del cuidado a la rec y su cF en el nivel de pre y posgrado. Es una
base sujeta a la consolidacion y la ampliacion de las necesidades de cuida-
do en situaciones de cronicidad: las que requieren modificacion de estilos
de vida; las que generan dolor, limitacion y mutilacion; y las que generan
pérdida o temor o amenaza de muerte (64).
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Enfrentando la depresion
en situaciones de cronicidad

Lucy Barrera Ortiz*

Cuando se presentan situaciones de salud cronicas se dan cambios que
alteran el estado de animo, generados por la angustia, la tristeza, la impo-
tencia de conocer el pronostico de no curacion, que afectan la estabilidad
del enfermo y de su familia con alteraciones como la depresion; es asi
como en el presente capitulo encontrara preguntas que ya se han formu-
lado a profesionales y, en este caso, hallara algunos datos que permitiran
ampliar el conocimiento y comprender el problema para tomar decisiones
sobre su enfrentamiento.

El impacto de la enfermedad crénica comprende condiciones que
tienen una o mas de las siguientes caracteristicas: permanencia, invalidez,
alteraciones patolégicas no reversibles, tratamiento especial para rehabili-
tacion, y puede necesitar largos periodos de cuidado, observacion y aten-
ciéon permanente, circunstancias que reducen la capacidad adaptativa de
las personas con factores condicionantes; asi es como en este contexto se
conciben alteraciones como la depresion, manifestada con problemas de
interaccién social, dificultades de comunicacion verbal y no verbal, com-
portamientos limitados y obsesivos, con efectos que pueden ser desde
moderados hasta discapacitantes (1).

En entornos como el descrito, se presentan condiciones de vida
dificiles, donde el grado de afectacién varia de unas personas a otras,
con diferentes niveles, en las dimensiones social y de comunicacion; asi,
Riviere (2) define la dimension social, entendida como la relacion social que
determina las condiciones para establecer relaciones significativas, con la
capacidad de percibir a los otros seres humanos como seres que pueden
ser diferentes del propio. La dimension de la comunicacion se establece con
actos comunicativos con funcién imperativa (pedir) y declarativa (compar-
tir una experiencia), mediante el lenguaje expresivo, oral, determinado
con facilidad o dificultades en la conversacion (2). En este marco de las
dimensiones descritas estan las situaciones comunes que las alteran como
la ansiedad, la incertidumbre y la carga que genera depresion, situacion que
amerita en este articulo ampliar su analisis de intervencion.

* Enfermera. Magister en Enfermeria. Profesora titular (pensionada), Facultad de Enfermeria, Uni-
versidad Nacional de Colombia. Correo electrénico: Ibarrerao@unal.edu.co. Grupo de investi-
gacion Cuidado al Paciente Crénico y su Familia, Facultad de Enfermeria, Universidad Nacional
de Colombia y Red Latinoamericana de Cuidado al Paciente Cronico y su Familia.
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¢Qué es la depresion?

La depresion es un trastorno de la afectividad donde sentimos melancolia o
tristeza, que interfiere con la vida diaria y el desempeiio normal; causa dolor,
y quien la padece tiene limitaciones para tratarla oportunamente dadas las
manifestaciones. Una de las formas de catalogarla es segtin su intensidad:

El trastorno adaptativo depresivo se caracteriza por una combina-
cion de sintomas que interfieren con la capacidad para trabajar,
dormir, estudiar, comer y disfrutar de las actividades que antes
resultaban placenteras. Incapacita a la persona y le impide desen-
volverse con normalidad.

La depresion psicotica se manifiesta en forma de psicosis, donde hay
ruptura con la realidad, alucinaciones y delirios.

El trastorno bipolar, llamado también enfermedad maniaco-depre-
siva, se caracteriza por cambios ciclicos en el estado de dnimo que
van desde estados de animo muy elevado (por ejemplo, mania) a
estados de animo muy bajo (verbigracia, depresion).

Los principales sintomas de la depresion son, a saber:

Sentimientos persistentes de tristeza, ansiedad o vacio.
Sentimientos de desesperanza y pesimismo.
Sentimientos de culpa, inutilidad e impotencia.
Irritabilidad, inquietud.

Pérdida de interés en las actividades o pasatiempos que antes dis-
frutaba, incluso las relaciones sexuales.

Fatiga y falta de energia.

Dificultad para concentrarse, recordar detalles y para tomar deci-
siones.

Insomnio, despertar muy temprano o dormir demasiado.
Comer excesivamente o perder el apetito.
Pensamientos suicidas o intentos de suicidio.

Dolores y malestares persistentes, dolores de cabeza, célicos o pro-
blemas digestivos que no se alivian, incluso con tratamiento.
Incapacidad para tomar decisiones y actuar.

Se consideran ademas de los sintomas descritos las manifestacio-
nes permanentes de preocupacion por las situaciones cotidianas
y respecto al futuro (3-6).



¢Queé hacer para afrontar la depresion?

Reconocer el problema es el primer paso, que se relaciona con la manifes-
tacion permanente de los sintomas ya descritos, cuando estos logran des-
compensar y se maximiza su identificacion. Después de reconocer que hay
una alteracion, se hace necesario establecer una comunicacion afectiva de
escucha con el enfermo, tomada como la oportunidad para lograr clarifi-
car necesidades, que permiten generar confianza y buscar apoyo para lo-
grar perder el miedo de hablar, con la esperanza de no negar la expresion
de emociones. Es importante siempre dar sefiales que evidencien estar
en el lugar del enfermo, fortaleciendo la comprension, evitando mensajes
impositivos que lo atemoricen.

Cuando se evidencia angustia, se recomienda realizar dindmicas
que entusiasmen y distraigan, como las técnicas de autosugestion que
dan energias positivas; estas se logran con acciones como al despertar
decir “hoy sera un dia maravillo”, o salir a pasear, sonreir a la naturaleza
diciendo “todo lo que nos rodea es hermoso”, repetir frases como “ven-

ceré la enfermedad”, “estaré bien”, “seré feliz”. Son dindmicas que logran
convencer y salvar de la melancolia.

Ante los mecanismos defensivos, como la agresion, es necesario
enfrentarlos consiguiendo que se mitiguen o se trasformen, haciendo que
se reconozca la amenaza y el riesgo del dafo. Se sugieren acciones como
no responder, dejando que pase el impulso. Asimismo, las acciones esta-
ran dirigidas a recuperar e incrementar el nivel de autoestima; a ayudar a
reconocer la causa para, en lo posible, atenuarla o eliminarla; cuidar la au-
toimagen y su contexto, canalizar la hostilidad y, lo mds relevante, animar
a que se manifiesten las preocupaciones.

La comunicacién puede que resulte dificil, pero la incomunicacion
mas, esto se demuestra con el siguiente testimonio de una persona diag-
nosticada de cancer:

[...] me dijeron que tenia cancer, en esos momentos senti profunda tristeza, mie-
do, se me cay6 el mundo, una enfermera me escuch6, me aclaré dudas, sobre los
medicamentos y sus efectos, y lo mas importante, me explicé lo que podia hacer
por mi mismo para colaborar en el proceso de mi enfermedad; era un trabajo de
todos, el miedo se convirtié en desafio, entendi que ademds de administrarme
el tratamiento estaba en capacidad de escuchar, entender.

Finalmente, estan los tratamientos antidepresivos, a través de los
psicofarmacos, cuyo uso actualmente es muy amplio: triciclicos, hetero-
ciclicos, psicoestimulantes y benzodiacepinas, entre otros. Se suele em-
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pezar con dosis minimas en administracién nocturna y se va aumentando
lentamente hasta obtener respuesta. En la depresion agitada se espera el
efecto sedante y, en depresion retardada, se espera efecto estimulante;
en la depresion con ataques de panico y paranoias se utilizan los que pro-
ducen efectos calmantes. Lo mds importante es identificar las respuestas
esperadas y las adversas, por lo que se recomienda brindar una completa
informacion por parte del médico tratante, la cual debe ser comprendida
en su totalidad (7-9).

{Qué estrategias permiten el afrontamiento
de los cuidadores ante la depresion?

Ante situaciones que requieren la respuesta del individuo, como sucede
en la problemadtica de la convivencia diaria con un enfermo croénico, que
es vulnerable a la depresion, los cuidadores familiares necesitan poner en
marcha sus recursos personales, que pueden ser tanto cognitivos como
conductuales, con el fin de afrontarlas. Lazarus et al. citados por Abengo-
zar et al. (10) determinan dicho afrontamiento como aquellos esfuerzos
cognitivos y conductuales constantes que se desarrollan con la experien-
ciay el conocimiento de su familiar enfermo, con los que se logra identifi-
car sus debilidades y fortalezas, las cuales les permiten establecer vinculos
positivos para poder manejar la situacion.

El cuidador y su familiar enfermo estan inmersos en una dindmica
compleja: el circulo familiar se contagia de los sintomas del paciente y
también se deprime; se evidencia como la familia sufre tanto como el mis-
mo paciente, pues hay un ambiente de tristeza y desaliento en este grupo.
Por tal razon, se reconoce que quienes rodean al paciente pueden influir
decisivamente, para bien o para mal, sobre el curso de la enfermedad de-
presiva. Para que la influencia sea positiva existen algunas orientaciones y
testimonios que a continuacion se describen.

Un cuidador comenta que desde que su papa sufre de enfermedad
de Alzheimer, viven con angustia, especialmente cuando se pone agresi-
vo, pues no consiguen cuidarlo. Otro dice que cuando deben decidir qué
hacer con su mama4, todos en la familia discuten, se alteran y dificilmente
aceptan la distribucion de tareas, pues cada uno ya tiene su vida. En estos
dos casos se determina una crisis que puede desencadenar depresion; es
cuando se requiere apoyo externo, que debe buscarse en los profesionales
de la salud, en las asociaciones establecidas de pacientes que responden
como red de soporte o en grupos y personas que demuestren la solidari-



dad y confianza. Lo importante es buscar ayuda y no dejar que se prolon-
guen las situaciones complejas.

No obstante, hay situaciones que se convierten en factores po-
sitivos que impiden la depresion, como el caso del enfermo crénico que
ayuda a estrechar los lazos de la familia e, incluso, hace mas colaborativos
a sus integrantes: “Desde que mi papa tuvo el accidente y quedo postra-
do, somos mas unidos y solidarios, todos queremos ayudar”, expresa un
cuidador.

En contraste esta el caso donde la familia tiene que privarse de
ciertas cosas, pues no alcanza el dinero: “El tratamiento de mi hermana
cuesta mucho y el sistema de salud al que estd inscrita no cubre todo
lo que requiere”. Este testimonio refiere la situacion en la que la familia
tiene la responsabilidad total de su enfermo, por consiguiente necesita
asumir costos, con acciones de productividad que no tenia previstas. Se
requiere, por tanto, una planeacion permanente, donde se analicen los
requerimientos, los recursos disponibles y, lo mas relevante, la forma de
adquirirlos sin llegar a falencias irreversibles que lleven a crisis que condu-
cen a la angustia y la depresion.

Morton et al. (11) examinaron a 97 esposas y a 186 familiares de
pacientes diagnosticados con algun tipo de demencia. Con ellos buscaron
la asociacion entre la severidad de la enfermedad y la salud y el bienestar
de los cuidadores. Encontraron que el curso de la enfermedad se asociaba
con la calidad del cuidado disponible, y la salud y el bienestar de los fami-
liares con el afrontamiento de la severidad de la enfermedad.

Cuando en las familias hay un miembro en situacion de enferme-
dad crénica, se cuenta con menos tiempo para las relaciones sociales; es
cuando se altera la socializacién, con riesgo de aislamientos que generan
depresion, siendo fundamental la funcién del cuidador, con el reconoci-
miento de las necesidades individuales y colectivas, donde se identifique
la importancia de estar bien, con modificacion de estilos de vida que con-
tribuyan a fortalecer la calidad de vida, la consolidacion de la solidaridad
para el cuidado del enfermo, evitando recargar este en un solo cuidador,
pues en la mayoria de las situaciones se inclina hacia las mujeres, como lo
describen multiples estudios (12).

Como ya se ha planteado, es vital contar con una red de apoyo
que le permita al paciente pedir explicacion sobre lo que se desconoce o
no se comprende, determinar las limitaciones y saber pedir ayuda. Asimis-
mo, es preciso solicitar asistencia a otros familiares para evitar sobrecar-
ga, valorar cuidadosamente los recursos y necesidades para el cuidado en
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casa, obtener informaciéon sobre grupos de apoyo de personas en situa-
ciones similares que le permitan vincularse a redes de apoyo existentes,
aprender a aceptar la persona como es ahora y no como era en el pasado,
realizar un balance entre la proteccion y la autonomia del ser querido,
reconocer las propias necesidades como algo fundamental para cuidar
a otros, aprender a compartir y afrontar la frustracion, discutir el resur-
gimiento de sentimientos de pérdida, en ocasiones especiales compartir
el conocimiento sobre el manejo de la familia y la comunidad, asi como
mantener preparada siempre una red de emergencia para atender situa-
ciones imprevistas.

Finalmente, es necesario buscar oportunidades para que los cui-
dadores expresen sus sentimientos e inquietudes a toda la familia, para
que se motiven a tomar decisiones conjuntas sobre el cuidado del familiar
que afronta la enfermedad cronica.

Es vital tratar de aliviar la tristeza y la depresion, identificando
actividades que resulten gratificantes (leer, charlar con amigos, escuchar
musica, ver television), sin pretender hacer mas de lo posible. Cuando no
se logren determinar respuestas que permitan superar dicha depresion, es
vital buscar ayuda profesional (13-18).

Para terminar, los pacientes deprimidos no solo se encuentran so-
metidos al sufrimiento que ocasiona la propia depresion, sino que ademas
estan padeciendo la incomprension de la gente que les rodea y, en oca-
siones, los prejuicios y el estigma asociados. Esta situacion, sin duda, se
ve reforzada por actitudes sociales estigmatizantes que, lejos de facilitar
la remision, dificultan la evolucién y empeoran el buen pronéstico a corto
plazo que tienen, en general, los trastornos afectivos (19). Se espera con
las cortas reflexiones realizadas en este articulo, ofrecer estrategias que
puedan ser ttiles para quienes estan afrontando una depresion.
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Los estilos de vida saludable
para prevenir la enfermedad crénica

Natividad Pinto Afanador*

Introduccion

Este texto presenta una revision sistematizada de la literatura sobre los
principales factores que influyen en el estilo de vida de las personas para
prevenir enfermedades cronicas como hipertension, diabetes, enfermedad
cardiovascular, entre otras, en las cuales se relacionan de manera estrecha
los modos de vivir, los factores de riesgo y la prevencion de la enfermedad
créonica. Se plantean reflexiones de modificacién de dichos factores para
que puedan influir en la calidad de vida de las personas.

Asimismo, se proyecta la inquietud sobre la influencia de los ha-
bitos propios de las sociedades desarrolladas que intervienen en la salud.
Si bien el progreso socioecondémico ha aportado enormes mejoras en su
mantenimiento, también ha traido nuevos riesgos de su alteracion, rela-
cionados con el medio ambiente, con las conductas y los estilos de vida o
modos de vivir que las personas han adquirido, imponiendo cambios en
la alimentacion, el trabajo, en los ritmos vitales e, incluso, en la propia
respuesta de los servicios asistenciales (1).

Las enfermedades crénicas no trasmisibles son la principal causa de
muerte en el mundo, con una carga significativa en paises en vias de desa-
rrollo, en donde se estima que ocurre cerca del 80 % de incidencia en dichas
muertes (2). Por tal razén, es importante que los profesionales de la salud
y las mismas personas se empoderen, para entender que existen elemen-
tos fundamentales para mejorar el modo de vida y de esta forma prevenir
la enfermedad cronica; es asi como en el presente capitulo se determinan
factores que se han definido como poco saludables y predisponentes: el
sedentarismo, el estrés, el tabaquismo y la inadecuada nutricion.

Enfermera. Magister en Enfermeria. Profesora titular, Facultad de Enfermeria, Universidad Na-
cional de Colombia. Lider grupo de investigacion Cuidado al Paciente Crénico y su Familia,
hasta marzo del 2012 (QEPD).
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Sendentarismo

Se entiende por sedentarismo una forma de vida con poca actividad fisi-
ca. Los informes de la Organizacion Mundial de la Salud (oms) expresan
claramente que uno de los flagelos modernos que provocan una situacion
critica en la vida de los habitantes es la inactividad.

En Chile, el subsecretario de deportes, Ricardo Vorpahl, entregé
resultados preocupantes de indices de sedentarismo con un estudio en-
cargado al Observatorio Social de la Universidad Alberto Hurtado, donde
revel6 que un 87,2 % de los chilenos de mas de 18 afios de edad no realiza
actividades fisicas (3).

Otros paises como Cuba han creado formas e instrumentos para
medir coémo es la actividad fisica en los adultos y en los adolescentes,
y con base en ello esclarecen algunos conceptos como actividad fisica,
ejercicio fisico, deporte y condicion fisica. En este trabajo incluyen criterios
de los autores Blair et al. (4), que permitieron generar las siguientes de-
finiciones:

Actividad fisica: cualquier movimiento del cuerpo producido por
los musculos esqueléticos, que tiene como resultado un gasto energético
(5).-Considerando esta definicion, se puede apreciar que el concepto de ac-
tividad fisica corresponde a la existencia de algtin tipo de movimiento, que
incluye tanto las actividades comunes de la vida diaria, desde las mas leves
como leer, mirar television, escribir, entre otras, hasta las mds vigorosas
(trabajos pesados), asi como también las actividades bien estructuradas y
planificadas en forma de ejercicio y entrenamiento fisico.

Ejercicio fisico: se define como cualquier movimiento del cuerpo,
realizado de forma sistémica, estructurado y repetitivo, que tiene por ob-
jeto mejorar o mantener la condicion fisica de la persona interesada o
motivada; se diferencia de la actividad fisica en la intencionalidad y la sis-
tematizacion. Asi, por ejemplo, ir al trabajo caminando o en bicicleta no
representa una intencion de mejorar la condicion fisica en la gran mayoria
de los casos, por lo que debe ser considerada una actividad fisica pero no
un ejercicio fisico. Sin embargo, caminar treinta minutos con cierta inten-
sidad, buscando el desarrollo de la condicion fisica, puede ser considerado
un ejercicio fisico (6).

Deporte: es el ejercicio fisico que se realiza dentro de un conjunto
de reglas que conjugan actividades fisicas con otras caracteristicas, donde
generalmente hay competencia y se plantean categorias que los clasifican,
dando el valor de “alto rendimiento” o “deportes competitivos”.



Condicion fisica o acondicionamiento fisico: consiste en un conjunto
de cualidades (en la capacidad funcional), que las personas poseen o lo-
gran, y que estan relacionadas con la capacidad de desarrollar actividad
fisica. El término acondicionamiento fisico se deriva de la expresion en inglés
physical fitness, y viene a designar la vitalidad de la persona y su aptitud real
para desarrollar las acciones que emprende (6). El acondicionamiento fisico
puede tener por propésito lograr un alto rendimiento, como en el caso del
deporte competitivo, por ello necesita para su desarrollo cargas fisicas muy
vigorosas, generalmente al limite de las posibilidades, y lograr altos niveles
en componentes como velocidad, potencia, fuerza, resistencia a la fuer-
za, resistencia cardiovascular o aerébica, agilidad, flexibilidad, entre otros,
rangos que varian de acuerdo con el tipo de deporte que se practica (7).

Una condicion fisica saludable puede y debe ser lograda con ac-
tividades fisicas leves y moderadas, ajustadas a las posibilidades de cada
persona, seglin su edad y estado funcional. De esta manera, se destaca
que los componentes para una condicion fisica saludable son también
diferentes y estan definidos, entre estos: en primer lugar, la capacidad
aerobica o de resistencia cardiovascular (considerada la mas importante);
segundo, la fuerza muscular; luego estdn la resistencia muscular, la flexi-
bilidad y la composicién corporal. Sus mediciones se realizan mediante
la aplicacion de test fisicos y funcionales que permiten ponderar dichas
condiciones fisicas.

La relacion entre la actividad fisica y la enfermedad cardiovascular
fue abordada por Powell, Thompson, Caspersen y Kendrik (8), que luego
de haber tomado en cuenta una variedad de estudios, reportaron un incre-
mento de riesgo de enfermedad cardiovascular en personas sedentarias.
Uno de los principales descubrimientos fue demostrar una relacién inver-
sa y significativa entre la actividad fisica y las consecuencias en enferme-
dad cardiovascular.

El Estudio Regional Britanico del Corazon, de acuerdo con los ha-
llazgos anteriores, es un gran ejemplo de la reciente generacion de re-
portes epidemiolégicos sobre la actividad y la enfermedad cardiovascular
donde se logro, con un disefio prospectivo, una cuidadosa evaluacion de
la actividad fisica con seguimientos de mediciones que permitieron con-
cluir las consecuencias funcionales en quienes realizan dicha actividad (9).

Finalmente, se puede establecer la relevancia de reconocer la con-
dicion fisica en condiciones de alteracion cardiovascular para determinar
el riesgo y el pronéstico, asimismo cuando se tienen otras alteraciones de
salud, pues representa una prioridad en la recuperacion y el tratamiento
(10-12).
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Nutricion y estilo de vida

Es muy importante registrar que la nutricion es la suma de los procesos
implicados en la absorcion y la asimilacion de nutrientes en el cuerpo, de
modo que este funcione debidamente y mantenga la condicién de salud.
Para relacionarla con los estilos de vida, debemos identificar que la nu-
tricion significa mas que el suministro adecuado de todos los nutrientes
esenciales incluidos en una dieta balanceada donde se guarde un equili-
brio, tanto energético como funcional.

Los modos de vida nutricionales tienen influencia cultural, la cual
guarda las tradiciones regionales y evoluciona afectada por muchos facto-
res, entre estos la condicion social, la industria de alimentos y los medios
de comunicacién. Existe acuerdo en el hecho de que los individuos debe-
rian consumir una dieta variada y balanceada, disminuir el consumo total
de grasa, aumentar el consumo de frutas, verduras y cereales integrales
para mantener el equilibrio energético. No obstante, el sobrepeso y de
la obesidad se han incrementado en todas las edades y en ambos sexos,
reportando alteraciones metabdlicas y cardiovasculares (13, 14).

Asimismo, se analizan dietas que previenen el riesgo de adquirir
enfermedades, como la que asumen los vegetarianos; esta es el ejemplo
de quienes condicionan sus modos de vida omitiendo en su alimentacion
proteinas procedentes de carnes, con resultados de estudios de diferentes
latitudes que expusieron un menor riesgo para padecer cancer (15). Estos
datos han ayudado a confirmar el papel de la dieta en la incidencia de
algunas patologias.

Con la anterior reflexion se puede concluir que es oportuno pre-
ocuparse por indagar los estilos de vida nutricionales que adquieren las
personas, identificar cudles alimentos se consumen diariamente, cudles
varias veces por semana y cuales ocasionalmente.

Tabaquismo

El tabaquismo es la principal causa de diversas enfermedades respiratorias
y uno de los mas importantes factores de riesgo de enfermedades cardio-
vasculares, cancer y de muchas otras patologias (16). En todo el mundo
mueren mas de 4 millones de fumadores al afio y en nuestro pais el con-
sumo de tabaco es responsable de mas de 15.000 muertes anuales, lo que
significa un promedio de 41 muertes diarias. Ante estos hechos existe una
preocupacién mundial para controlar esta epidemia.



La dltima iniciativa lanzada por la oms (17) durante el 2008 es la
estrategia MPOWER (por sus siglas en inglés). Los seis puntos de la estra-
tegia MPOWER consisten en:

* Monitoreo: vigilar el consumo de tabaco y establecer medidas de
prevencion.

* Proteccion: proteger a la poblaciéon de la exposicion al humo de
tabaco.

e Ofertar: ofrecer ayuda para el abandono del consumo de tabaco.
* Advertencia: advertir de los peligros del tabaco.

*  Aplicaciéon: hacer cumplir las prohibiciones sobre publicidad, pro-
mocion y patrocinio.

* Incremento: aumentar los impuestos al tabaco.

La propuesta de la oms (18) ofrece los pasos para promover en la
poblacion las herramientas para dejar de fumar y lograr que tanto cuida-
dores familiares como profesionales logremos empoderarnos de las activi-
dades necesarias para bajar el consumo de tabaco, que representa uno de
los estilos de vida mas nocivos.

Estrés

“

Segun la owms: ““El estrés’ es la respuesta no especifica del organismo a
cualquier demanda del exterior” (19). El concepto de estrés se remonta a
la década de los anos treinta, cuando un joven austriaco de veinte anos de
edad, estudiante de segundo ano de la carrera de medicina en la Universi-
dad de Praga, Hans Selye, hijo del cirujano austriaco Hugo Selye, observo
que todos los enfermos a quienes estudiaba, indistintamente de la en-
fermedad propia, presentaban sintomas comunes y generales: cansancio,
pérdida del apetito, baja de peso, astenia, etcétera. Esto llamé mucho la
atencion de Selye, quien lo denominé el “sindrome de estar enfermo”. Es
una ilustracién inicial para comprender que el estrés se desencadena a
partir de situaciones que incomodan y afectan la estabilidad, como es el
caso de una enfermedad, donde se identifican fases en el modo de produc-
cion del estrés que sirven de referencia:

Reaccion de alarma: el organismo, amenazado por las circunstan-
cias se altera fisiol6gicamente por la activacion de una serie de glandulas,
especialmente en el hipotalamo y la hip6fisis, ubicadas en la parte inferior
del cerebro, y por las glandulas suprarrenales localizadas sobre los rifo-
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nes, en la zona posterior de la cavidad abdominal, manifestando sintomas
como sudoracion, taquicardia, entre otros (16).

Estado de resistencia: cuando un individuo es sometido de ma-
nera prolongada a la amenaza de agentes lesivos fisicos, quimicos, bio-
légicos o sociales, el organismo, si bien prosigue su adaptacién a dichas
demandas progresivamente, puede ocurrir que disminuya sus capacidades
de respuesta debido a la fatiga que se produce. Durante esta fase suele
ocurrir un equilibrio dindmico u homeostasis entre el medio ambiente
interno y externo del individuo. Asi, si el organismo tiene la capacidad
para resistir mucho tiempo, no hay problema alguno; en caso contrario,
sin duda avanzara a la fase siguiente.

Fase de agotamiento: la disminucién progresiva del organismo
frente a una situacion de estrés prolongado conduce a un estado de gran
deterioro con pérdida importante de las capacidades fisiologicas y, con
ello, sobreviene la fase de agotamiento, en la cual el sujeto suele sucumbir
ante las demandas, pues se reducen al minimo sus capacidades de adapta-
cién e interrelacion con el medio.

Basandonos en la descripcion dada se puede inferir que el estrés
prolongado afecta el buen funcionamiento del organismo y termina por
deteriorar la salud.

Evaluacion del estilo de vida

Es fundamental evaluar el estilo de vida de las personas, especialmente
cuando se prioriza una modificacion o cambios que puedan influir en su
forma de vivir. Un estudio realizado en Chile con 745 adolescentes, con
el propésito de poner en practica programas de creacién de un estilo de
vida saludable, senal¢ la pertinencia de evaluar las creencias que el grupo
tenia, incluyendo entre estas la percepcion de la salud, en cuanto estas
se relacionaban con el estilo de vida. Los resultados sefnalan similitudes
en la percepcion de la salud relacionada con la realizacion de actividad
fisica, lo que permite inferir la influencia de dicha percepcion en lo que
se siente, se conoce y se cree del ejercicio con respecto al mantenimiento
de la salud (20).

En la actualidad se cuenta con un gran nimero de instrumentos
para evaluar el estilo de vida, pero desafortunadamente pocos cuentan
con pruebas de validez y confiabilidad. Algunos de estos se han probado
en diferentes poblaciones y en grupos de edades homogéneas, y permi-
ten la prescripcion de algunas conductas preventivas con mayor facilidad.
Dentro de estos se encuentran los siguientes:



* Cuestionario de perfil de estilo de vida (pers-1) de Nola Pender,
creado en 1996. Construido a partir de postulados del concepto de
salud que reconoce en la persona factores cognitivo-perceptuales,
modificados por variables situacionales, personales e interperso-
nales. En este cuestionario se pregunta por el modo en que se vive,
en relacion con los habitos (21)

* Instrumento Fantastic, para medir estilo de vida en personas que
sufren de diabetes. El cuestionario Fantastic fue creado para ayu-
dar a los médicos de atencion primaria a medir los estilos de vida
de sus pacientes. Esta integrado por 25 items y 9 dominios, fue
aplicado 2 veces con un intervalo test-retest con un promedio de
21 dias a 260 sujetos de uno y otro sexo con diabetes mellitus tipo
2. Se midieron los niveles en ayuno de colesterol, triglicéridos,
hemoglobina glucosilada (Hb. Alc), promedio de la glucemia de
3 meses, tension arterial e indices de masa corporal y cintura-ca-
dera. Se buscaron correlaciones entre las calificaciones del instru-
mento y estos parametros, asi como las diferencias en distintos
estratos de la calificacion total. El instrumento demostré ser util
como herramienta clinica que permite reconocer estilos de vida
nutricionales (22).

* Cuestionario “Estilo de vida de los trabajadores”, se estructur6
para ser aplicado por los profesionales de la salud en el trabajo,
mediante un interrogatorio al trabajador, apoyandose también en
las mediciones que realizan y en el expediente personal del in-
dividuo (23). Esta integrado por 4 capitulos, con un total de 94
preguntas (27 cerradas, 26 abiertas y 41 mixtas), distribuidas en
4 categorias: estado de salud general del trabajador, datos labo-
rales, factores del estilo de vida de los trabajadores y dieta y ali-
mentacion.

* Sin duda, el anterior ejemplo de instrumentos permite reconocer
bases que admiten organizar programas practicos con datos que
contribuyen a desarrollar acciones de promocién y prevencion de
estilos de vida sanos, dirigidos a personas, familias y comunida-
des.

Conclusiones

Los factores que interfieren en el estilo de vida saludable se relacionan con
la actividad fisica o el sedentarismo, la nutricion, el estrés y el consumo
de tabaco. Cuando se fomentan habitos saludables, se puede hablar de un
estilo de vida sano.
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La investigacion recomienda el ejercicio, la alimentacién balan-

ceada, el control del estrés y la eliminacion del consumo de tabaco como
mecanismos que previenen el elevado nimero de enfermedades croénicas,
consideradas con riesgos multifactoriales.
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Enfermedad cronica y cuidado espiritual

Beatriz Sanchez Herrera*

Contexto

El presente trabajo presenta una dimension diferente del cuidado de la sa-
lud en la enfermedad croénica, que es el cuidado espiritual. Con respecto a
la enfermedad croénica, la Organizaciéon Mundial de la Salud (oms) establece
que el 80 % de las muertes por enfermedades crénicas se dan en los paises
de ingresos bajos y medios, y estas muertes afectan en igual nimero a
hombres y mujeres. La amenaza es cada vez mayor: el nimero de perso-
nas, familias y comunidades afectadas estd aumentando. Esta amenaza
creciente constituye una causa subestimada de pobreza y dificulta el desa-
rrollo econémico de muchos paises (1).

En los paises de América Latina, el patron epidemiolégico ha lle-
vado a los primeros lugares la mortalidad y la morbilidad por enfermedad
crénica, lo cual se asocia con discapacidad, afios de vida productivos per-
didos, pérdidas de vidas humanas, muchas de estas en edades tempranas,
y con costos sociales y economicos incalculables (2). Sefala la oms que
la amenaza que suponen las enfermedades cronicas se puede superar a
partir de conocimientos que ya tenemos y que las soluciones son eficaces,
pero para tener éxito se requiere una accion amplia e integrada a nivel
nacional, dirigida por los gobiernos. Se ha establecido como meta una
reduccion anual adicional del 2 % de las tasas mundiales de mortalidad
por enfermedades crénicas durante los préoximos 10 afios, con lo cual se
evitaran 36 millones de muertes prematuras de aqui al 2015 (1). Mas atn,
las estadisticas de mortalidad de Colombia reflejan que 8 de las primeras
10 causas de muerte se asocian con enfermedad crénica (3), lo que implica
un periodo importante de convalecencia de estas personas antes de morir.

Con respecto al cuidado espiritual, es preciso sefalar que la Cons-
titucion Politica colombiana indica que se garantiza la libertad de concien-
cia, y dice de manera explicita que nadie sera molestado por razén de sus
convicciones o creencias, ni compelido a revelarlas ni obligado a actuar
contra su conciencia. Asimismo, se garantiza la libertad de cultos: toda
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persona tiene derecho a profesar libremente su religion y a difundirla en
forma individual o colectiva, y todas las confesiones religiosas e iglesias
son igualmente libres ante la ley, anadiendo ademas que se garantiza a
toda persona la libertad de expresar y difundir su pensamiento y opinio-
nes, la de informar y recibir informacion veraz e imparcial (4).

Frente a este panorama de enfermedad crénica y de cuidado es-
piritual, es interesante ver como el sistema de salud colombiano no esta
preparado para abordar estas situaciones. Uno de los grandes vacios es
la falta de integridad con que se atiende a la persona con enfermedad
crénica y el escaso apoyo que reciben los cuidadores familiares, asi como
la ausencia de una atencion espiritual explicita por parte de los profesio-
nales de la salud.

Ante esta situacion, en el pais se comenzo a capacitar al perso-
nal de salud en la atencion especializada a estas personas, identificando la
necesidad de un abordaje integral para el cuidado. Sin embargo, hay atin
un trecho amplio por recorrer para que en temas de cuidado espiritual se
garantice a las personas que viven situaciones de enfermedad crénica la
libertad de expresar y difundir su pensamiento y opiniones, y el derecho a
ser informados y a recibir informacion veraz e imparcial sobre este aspecto.

El abordaje integral a las personas con enfermedad crénica y a
sus familias exige valorar el bienestar y la calidad de vida. El bienestar es
entendido como una percepcion subjetiva y objetiva de estar bien en las
diferentes dimensiones de la vida: fisica, psicolégica, social y espiritual.
Por su parte, la calidad de vida es entendida como un sentido de satisfac-
cion o insatisfaccion con la vida, de felicidad o infelicidad (5). La calidad
de vida es abordada como un concepto mixto que incorpora el sentido
de bienestar y funcionalidad objetiva y subjetiva, tomadas ambas como
medidas de la salud.

En este contexto y cuando se pretende rescatar lo mas esencial
de la naturaleza humana, surgen cuestionamientos sobre qué es, como
es, como se manifiesta y como se fortalece el potencial espiritual de las
personas (enfermos y familiares) en situacién de enfermedad crénica.

La espiritualidad

La espiritualidad es un impulso unificador interno bdsico para el bienes-
tar humano, que se percibe y se expresa de forma diferente en distintos
momentos. Es un elemento abstracto experimentado por las personas y
que las alienta a obrar de una manera particular, a escoger sus relaciones y



btisquedas necesarias. La espiritualidad se ha definido también como una
fuerza dindmica que mantiene a la persona creciendo y cambiando de ma-
nera continua, involucrada en un proceso emergente, de volverse y hacer
su ser trascendente. Es a través de este proceso que la vida se impregna
de significado y de un sentido de propoésito para existir (6).

La forma en que las personas son espirituales, o viven con espi-
ritu, es un componente de la salud relacionado con la esencia de la vida
que, por su naturaleza, no es tangible ni puede ser medido en su totali-
dad. La espiritualidad incluye la relacién de la persona con los aspectos no
materiales de la vida, y agrupa las ideas filosoficas sobre esta y sobre su
propdésito; tiene el poder de dar forma y significado al patrén de autorrea-
lizacion de una persona y esta expresada en el ser, el saber y el hacer (7).

Un estudio que tuvo como objetivo revisar y analizar la literatura
al respecto en la década comprendida entre 1990 y el 2000, categorizo la
espiritualidad de tres formas diferentes: 1) como trascendencia, hacia Dios
o un poder o conciencia superior, hacia el propio ser, hacia los demas o
hacia el entorno; 2) asociada con las normas, valores o pautas de compor-
tamiento, y 3) como un compromiso religioso (8) (tablas 1y 2).

Tabla 1. £Qué es la espiritualidad?

* Es un elemento privado y personal que con frecuencia es experimentado de manera abstracta.

Es variable, se experimenta de manera diferente en distintos momentos.

* Se puede expresar a través del cuerpo, el pensamiento, los sentimientos, los juicios y la
creatividad, entre otros.

* Es la forma en que las personas son espirituales, o viven con espiritu.
¢ Incluye la relacion de la persona con los aspectos no materiales de la vida.
* Es un impulso unificador, un sistema de guia interno bdsico para el bienestar humano.

* Agrupa las ideas filosoficas acerca de la vida y su propdsito, y tiene el poder de dar formay
significado al ser, el saber y el hacer.

* Motiva para escoger las relaciones y busquedas necesarias.

* Es un componente de la salud relacionado con la esencia de la vida.

Fuente: Sanchez B. (9).
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Tabla 2. ¢Queé no es la espiritualidad?

* No es algo tangible o totalmente mesurable.

* No es sinénimo de religion.

* No es prerrogativa de los creyentes.

* No es sinonimo ni de religion, ni de fe, ni de psicologia, ni de ética, ni de conciencia moral, ni
de cultura, ni de intuicion, pero se relaciona con todas estas dimensiones.

Fuente: Sanchez B. (9).

La actividad espiritual incluye introspeccion, reflexion y, con fre-
cuencia, un sentido de uniéon o conexiéon con otros o con el universo. La
dimensién metafisica de la espiritualidad generalmente estd centrada en
Dios, o en la deidad, mientras que la dimension existencial se enfoca en
los valores humanos y las creencias o principios que guian o direccionan
la propia vida. Por tanto, la espiritualidad es una forma de reunir y ex-
perimentar todos los aspectos de la vida, asi como a los individuos y al
ambiente (10, 11, 12). Esta relacion de trascendencia se manifiesta de mul-
tiples maneras como rituales familiares, silencio, contemplacion, trabajo
significativo y practicas religiosas.

La espiritualidad permite reflexionar sobre uno mismo; puede
ocurrir y ser expresada como un resultado de crecimiento en las mismas
actividades del diario vivir; permite ser persona y comunicarse con lo san-
to, lo que va mas alla. Combina, por tanto, dos dimensiones de trascen-
dencia: una vertical, la relacion de la persona con Dios (un ser o fuerza
superior o unos valores supremos), y una horizontal, la relacién con uno
mismo, con otras personas y con el mundo natural (13) (figura 1).

Figura 1. Dimensiones de trascendencia

Dios, ser o fuerza
superior, valores supremos

ESPIRITUALIDAD Consigo mismo,
con los demas

Fuente: Sanchez B. (9).



El concepto de espiritualidad se presenta, entonces, como la inte-
rrelacion de cuerpo, mente y espiritu para constituir un todo (14). Esta tie-
ne cuatro aspectos principales que incluyen: el ser una fuerza unificadora
dentro de las personas, un significado en la vida, dar un vinculo comtn
entre la gente y formar una percepcion individual de fe (7, 15) (tabla 3).

Tabla 3. ¢Qué aporta la espiritualidad?

¢ Una guia interna bdsica para el bienestar humano.
¢ Una fuerza unificadora dentro de las personas.

e Significado en la vida.

¢ Un vinculo comun entre la gente.

¢ Una percepcion individual de fe.

Fuente: Sanchez B. (9).

La espiritualidad es un sistema de guia interno, bdsico para el
bienestar humano, que influye en la vida, la conducta y la salud, sin impor-
tar la filosofia, las creencias o practicas religiosas de la persona. Tiene el
poder de dar formay significado al patron de autorrealizacion de una per-
sona, expresado en el ser, el saber y el hacer (16). Al ser una parte integral
del ser humano que encierra el significado profundo en todas las cosas, la
espiritualidad se relaciona con la enfermedad y la muerte, y permite vivir
la vida de acuerdo con una serie de valores (17).

A pesar de su naturaleza etérea, la utilidad de la espiritualidad
para las personas es innegable (12, 18-24). Se ha descrito como fuerza
motivante (25, 26), se ha establecido su relacién con la salud, enfatizando
en su poder sanador y asumiéndola como terapia complementaria (23).
Asimismo, se han detallado sus bondades en el afrontamiento de la muer-
te (24), la relacion inversa entre el estrés con la tarea realizada y el nivel
de significado encontrado en la espiritualidad (5) y el direccionamiento
del cuidado curativo al paliativo en personas con mayor nivel de espiri-
tualidad (27).

Aunque los abordajes holisticos a de la salud y el autocuidado
enfatizan la importancia de la espiritualidad en las situaciones clinicas
contemporaneas, el componente espiritual de la salud es en muchas oca-
siones ignorado. Es frecuente ver que en actividades de autocuidado que
se recomiendan a las personas, se ubique la espiritualidad después del
ejercicio, la nutricion y algunas cosas mas concretas y cuantificables. Esta
ubicacion es paradoéjica, puesto que la espiritualidad puede suministrar
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una fuerza vital, profunda y unificante dentro de cada persona, y puede
integrar las demds dimensiones (7).

La religion es parte de la espiritualidad, es aquella que tiene que
ver con Dios, un ser o una fuerza superior. Es el componente que expresa
la relacion de verticalidad de la espiritualidad por medio de creencias,
rituales u otras demostraciones del vinculo con valores o fuerzas superio-
res. La fe estd ligada de manera estrecha con la religion y, en ocasiones,
se confunde con esta. Tener fe implica tener confianza, creer en algo; la fe
hace referencia a creer en algo implicito, tacito, magico, en algo que no
se ve ni se puede verificar. Sin embargo, aunque con frecuencia la fe hace
referencia a esa creencia en Dios, en una fuerza o en un ser superior, no
se limita a ello; también se puede tener fe en algo o en alguien, en uno
mismo. Asi, la fe no se limita a las expresiones de la espiritualidad en un
sentido vertical o religioso, significa una creencia o energia espiritual tan-
to religiosa como existencial, tanto vertical como horizontal (9).

La necesidad espiritual

La necesidad espiritual ha sido definida como el anhelo de tener significado,
amor e interrelaciones, asi como la capacidad del perdén; como cualquier
factor necesario para establecer o mantener la relacién personal con Dios
o una fuerza superior y la experiencia del perdon, del amor, de la esperan-
za, de la confianza, del significado y del propésito en la vida (5).

Las necesidades espirituales incluyen tener sentido y proposito,
recibir amor, dar amor, tener esperanza y creatividad (5). La relacion del
individuo con Dios o una fuerza superior es central, y es a partir de esta
que se definen las experiencias de tener significado y propdsito en la vida,
esperanza, confianza y fe en alguien fuera de si mismo (5, 28,29) (tabla 4).

Tabla 4. ¢Qué es una necesidad espiritual?

Es el anhelo de tener significado, amor e interrelaciones y capacidad de perdon, que puede
satisfacerse en una dindmica personal en la relacion de trascendencia espiritual.

Fuente: Sanchez B. (9).

En un estudio que analizé la satisfaccion de las necesidades es-
pirituales durante la institucionalizacién de personas previamente hospi-
talizadas y sus familias, se identificaron como necesidades espirituales el
confort, la compaiiia, la conversacidn, el consuelo y la necesidad de contar



con una figura representativa, como un pastor o un sacerdote. Para aque-
llos sin un credo explicito, la necesidad fundamental que expresaron fue
que al menos les preguntaran sus preferencias religiosas o espirituales, y
que les contactaran a la persona solicitada (30).

El bienestar espiritual

El bienestar espiritual es la reafirmacion de la vida en relacién armdnica
con Dios, el ser, la comunidad y el ambiente que alimenta y celebra la to-
talidad. Es tener integridad y armonia espiritual en los propios procesos
de vida.

Es el estado general de salud espiritual y se evidencia por la pre-
sencia de significado, propésito y plenitud en la vida, deseo de vivir, creer
y tener fe en el propio ser, en otros y en Dios (ser o fuerza superior) (5). En
ausencia de este significado se genera lo que se ha denominado un distrés
espiritual, caracterizado por sentimientos de vacio y desespero. El distrés’
espiritual se define como el estado que resulta cuando el individuo es pri-
vado de la satisfaccion de sus necesidades espirituales (5).

Existen planteamientos que sefialan que el bienestar espiritual
supera los demas valores, ya que constituye la afirmacion suprema de la
vida. Ignorar o intentar separar la necesidad de satisfacer el bienestar es-
piritual de una persona a través de la satisfaccion de sus necesidades fisi-
cas, psiquicas y sociales, es fallar en la comprension de lo que significa ser
humano (5) (tabla 5).

Tabla 5. £éQué es el bienestar espiritual?

¢ El estado general de salud espiritual.

¢ La presencia de significado, propésito y plenitud en la vida, deseo de vivir, creer y tener fe en
el propio ser, en otros y en Dios (ser o fuerza superior).

* El sentido de interconexion armoniosa de trascendencia que existe a través y mas alla del
tiempo y el espacio.

Fuente: Sanchez B. (9).
La dimension espiritual del sujeto es parte fundamental para el

cuidado de enfermeria. Es subjetiva, compleja e intangible; permea y vita-
liza todas las otras dimensiones del ser humano de manera que todos los

1 Distrés es un término empleado para hacer referencia a un estrés de tipo negativo.
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demas valores, pensamientos, comportamientos, decisiones, experiencias
y preocupaciones estan relacionados con esta (5). En enfermeria se da una
perspectiva orientada por un modelo conceptual holistico para compren-
der un fenémeno como la espiritualidad.

El cuidado espiritual

El cuidado espiritual se entiende como aquel que busca apoyar la satisfac-
cion de las necesidades espirituales de la persona (5). Lo espiritual no es
prerrogativa de los creyentes; hace parte de la integralidad del ser humano
(9). El cuidado espiritual incluye ayudar a la gente a identificar y desarro-
llar su perspectiva espiritual y su conciencia personal de espiritualidad
(17). Comprende todos los aspectos del individuo que originan significa-
do, propésito y plenitud en la vida, el deseo de vivir, las creencias y la fe en
su ser, en otros y en Dios o una fuerza superior. Este cuidado es esencial
para alcanzar un nivel 6ptimo de salud, de bienestar o de calidad de vida
(5), para respaldar la busqueda de significado y propésito en la existencia
(31), para lograr trascender mas alla del aca y el ahora, en busca de un
poder superior o de Dios (5, 32-36) que debe ayudar a inspirar, motivar
y generar esperanza, dirigiendo al individuo hacia valores como el amor,
la verdad, la belleza, la confianza y la creatividad (5, 31, 34, 37) (tabla 6).

Tabla 6. ¢Qué es dar cuidado espiritual?

* Propiciar, a través de una relacion de cuidado, la satisfaccion de las necesidades espirituales.

¢ Ayudar a las personas a identificar y desarrollar su perspectiva espiritual y su conciencia
personal de espiritualidad.

Fuente: Sanchez (9).

La investigacion sefiala que la espiritualidad desarrollada se asocia
con altos niveles de salud y bienestar (38). A pesar de las claras diferencias
entre lo que es espiritualidad y religion, muchos de los estudios sobre
la espiritualidad han estado enfocados en la religion. Por ejemplo, se ha
demostrado que las practicas religiosas se asocian con mejores estados de
salud cuando desempefian un papel importante en la vida de las personas,
no igual cuando son nominales o reconocidas por herencia familiar (39).
Se ha demostrado que la esperanza es una actividad mental energizante,
enfocada en resultados futuros, importantes para el individuo, que ayuda
a las personas a adaptarse y a afrontar las situaciones de enfermedad cro-
nica que ameritan grandes cambios en la vida (8).



Avances en la aplicacion del cuidado espiritual

Cuando se va a trabajar en salud el concepto de espiritualidad se man-
tiene en la confusion y, por lo general, los profesionales no saben coémo
valorar ni atender necesidades espirituales (40-42). Se ha identificado la
necesidad de precisar los conceptos de espiritualidad y religion como parte
importante del cuidado a personas con enfermedad crénica y terminal
(43). Al analizar si los pacientes tienen otras necesidades espirituales fuera
de las mencionadas de manera tradicional, se encontré que un 76 % de
los pacientes médico-quirtrgicos y el 88 % de los pacientes psiquidtricos
institucionalizados tenian tres o mas necesidades religiosas durante su
hospitalizacion (44, 45). Estos hallazgos hacen caer en la cuenta de la com-
plejidad de la ayuda externa que estas personas requieren y las multiples
formas de abordar estos aspectos para poder responder al llamado de
cuidado de quien lo necesita; quiza por ello hay intentos de reglamentar
el cuidado espiritual y vigilarlo como un componente de la acreditacion de
las instituciones de educacion y salud (46).

A pesar de la aceptaciéon del vinculo entre la espiritualidad y la
salud, en los diferentes planes de cuidado de enfermeria lo espiritual poco
se menciona y, cuando se hace, por lo general ocurre en un segundo plano
frente a aspectos como la dieta, el ejercicio o el estrés (47).

Tampoco es muy frecuente el reconocimiento de los nifios como
seres espirituales; sin embargo, quienes lo han hecho, han podido valorar
sus necesidades y redimensionar su atencion (48). De la misma forma,
quienes han dado una mirada a la espiritualidad de los padres de esos
nifos han encontrado que todos los padres deben ser valorados en el as-
pecto espiritual, porque ellos requieren apoyos muy variados que son ne-
cesarios para poder cuidar a sus hijos (49); mds atn, quienes han revisado
el aspecto espiritual desde la perspectiva religiosa encuentran asociacion
entre el bienestar espiritual y el afrontamiento positivo (45, 50). Varias
personas vuelven a la religion en respuesta a situaciones criticas o amena-
zantes en la vida (45, 51), y varios de ellas indican que reciben confort y
soporte de sus creencias religiosas (45, 52).

La religion puede facilitar el afrontamiento de las situaciones co-
tidianas y de enfermedad. Muchas personas sienten que tienen poco con-
trol sobre sus condiciones de salud, lo cual les crea ansiedad y, en algunos
casos, intentan tener de nuevo el control. Cuando fallan, la ansiedad se
empeora y la depresion se desarrolla en la medida en que la persona se
siente abrumada o sobrepasada, cada vez con mayor intensidad. Es en
este momento cuando las creencias y las practicas religiosas tienden a su-
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ministrar una forma indirecta de control que ayuda a interrumpir el circulo
vicioso, y permiten retornar a una situacion que propicie la sanacion. El
volver los ojos a Dios, un ser o fuerza superior, y parar de preocuparse y
obsesionarse sobre la propia condicion, es util. La oracion da a las perso-
nas algo que hace que no se sientan tan impotentes ni abandonadas. Por
lo general, quien esta enfermo y ora a Dios, lo hace en espera de que se
modifique el resultado de su salud o en algunos casos que esta situacion
se pueda aceptar (53). Sin embargo, el dolor espiritual es frecuente en
personas que tienen enfermedad crénicay se asocia con una baja autoper-
cepcion de la calidad de vida, religiosa y espiritual (54).

Varios autores identifican las practicas espirituales como un com-
portamiento saludable (55); no obstante, vale la pena senalar que la re-
lacion entre la espiritualidad y la salud no siempre es positiva. Algunos
estudios muestran que las creencias y practicas religiosas en situaciones
de fanatismo generan malestar, irresponsabilidad o carencia (45, 56, 57).
Igual sucede cuando hay conflicto entre la creencia y las propuestas tera-
péuticas que recomienda la evidencia cientifica (58-60), o cuando la difi-
cultad religiosa predice los peores resultados en la salud mental y la fisica
después de salir del hospital (45, 61). Por otro lado, hay quienes afirman
que no hay ninguna justificacion empirica que sugiera la pertinencia de
introducir la religion en la practica clinica en el drea de la salud (tabla 7).

Tabla 7. La relacion entre la espiritualidad y salud no siempre es positiva

* Las creencias y practicas religiosas en situaciones de fanatismo generan malestar.
¢ Se presentan conflictos entre creencias y propuestas terapéuticas.

¢ Las dificultades espirituales se asocian de manera negativa con el cuidado de la salud.

Fuente: Sanchez B. (9).

Basandose en la revision de la literatura, puede senalarse que
el impacto de la espiritualidad en la salud se manifiesta de dos formas:
la primera, que al generar un estado positivo de la mente se motiva el
comportamiento saludable, es decir, la adherencia a comportamientos
que promueven la salud, tales como la abstinencia o el bajo consumo de
alcohol, el desuso del tabaco o del consumo de carnes rojas y, con ello,
se explica la baja incidencia de enfermedad. La segunda, que cuando los
individuos que practican un credo se comprometan en comportamientos
riesgosos, pueden estar protegidos de la enfermedad a través del signifi-
cado y el propdsito que les da su compromiso religioso, pueden tener un



mayor sentido de paz y autoproposito en la vida, y esto podria contribuir
a prevenir la enfermedad.

Por otra parte, la espiritualidad que se basa en la trascendencia
o el compromiso religioso puede dar la oportunidad de tener un sentido
compartido de responsabilidad, a través de la conexion con un poder o ser
superior, o con los demas. Quiza si las personas sienten que los aspectos
de su vida y de sus cuerpos estan mas alld de su control en el campo de
una conciencia superior o un apoyo externo, su sentido de responsabili-
dad puede pesar menos y su conexion puede ser una fuente de ayuda y
motivacion. En ese sentido, una relacion o conexion con Dios o un poder
superior, o con otras personas significativas, puede ayudar a la gente a
clarificar lo que es un nivel aceptable de responsabilidad. Desde esta pers-
pectiva, podria pensarse de manera paradoéjica que la persona estd mejor
capacitada para afrontar o recuperarse de la enfermedad cuando siente
que no tiene completo control de su propio destino (8).

Para algunos, las creencias son la base para su visién del mundo,
que es como los individuos interpretan y dan sentido a su realidad, en es-
pecial la realidad del dolor, del sufrimiento y la tragedia. La vision religiosa
occidental puede generar optimismo al dar esperanza, propdsito y signi-
ficado a las circunstancias negativas de la vida. Las creencias enmarcan la
situacion entera y la confianza en Dios, o un poder superior, con quien se
estd en constante comunicacion; permite que los terapeutas puedan sa-
narlos a pesar de la enfermedad. Sentir que se tiene esa alianza poderosa
puede generar un impacto ingente en la confianza, la sensacion de alivio,
la soledad, y en poder obtener de nuevo un sentido de control sobre la
propia existencia (45). De esta forma la espiritualidad trascendente da una
actitud mental que promueve la salud, bien sea a través de las propias
acciones o a través de la calma y el balance que genera. Si las cosas no van
bien, la espiritualidad parece ayudar a aceptar la adversidad y a afrontar
el cambio.

Para mantener la integridad del ego y prevenir el desasosiego
cuando la persona se enfrenta al deterioro de los propios sistemas, es
importante tener un sentido de vida (5, 62). La espiritualidad se relaciona
con la salud al motivar una mente positiva, calmada, pacifica, armoniosa,
una creencia en el propio ser a través de la conexién con lo divino que da
significado a la propia vida, propésito y esperanza, y desde una perspecti-
va intrapersonal, puede suministrar un recurso o reserva para los tiempos
de necesidad (8). Esto podria explicar que la percepcion de esperanza y
el sentido de trascendencia se hayan relacionado con mejor adherencia al
tratamiento (8).
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Segun se infiere de la revision de la literatura, ver la espiritualidad
en términos de trascendencia y compromiso religioso da una comprension
mas clara de cémo este tipo de espiritualidad genera esperanza, al ser
un compromiso activo. Por ejemplo, la oraciéon es vista como una accion
que resulta terapéutica de manera individual porque ayuda a afrontar la
situacion de enfermedad cronica, y lo es de manera colectiva, puesto que
para algunos compartir las creencias y los valores es una actividad con
profunda capacidad de sanar, al ser percibida como una fuerza que puede
crear cambio en un mundo social mas amplio. La trascendencia puede ser
experimentada como una realidad imaginaria futura o como una realidad
culminante del presente.

Un estudio que analizé6 como acttian las personas que viven con
enfermedad crénica encontré que estas tienden a la introspeccion de un
ser que se ve a si mismo mas trascendental. Los mecanismos para acomo-
darse a cambios en el estado de salud incluyen las comparaciones socia-
les, el reordenamiento de metas que implican el significado de la propia
calidad de vida, los estandares internos, los valores y la conceptualizacion
sobre la vida misma (63).

Se ha explicado que las creencias religiosas y las practicas como la
oracion pueden influir en la salud fisica y mental, porque las vias nerviosas
simpdticas y parasimpdticas conectan pensamientos y emociones del cere-
bro producidas por los rituales y vivencias internas al sistema circulatorio,
las arterias coronarias, los nodulos linfaticos, la médula espinal y al bazo,
produciendo un efecto positivo (64, 65).

Si las creencias religiosas y la oracion ayudan al paciente a afron-
tar mejor su enfermedad y resultan en menos estrés, ansiedad y depresion
y mayor soporte social, esto puede contrarrestar los cambios fisiologicos
relacionados con el estrés. La evidencia preliminar ha sugerido en varios
estudios que el compromiso religioso puede relacionarse con un funcio-
namiento inmune mas fuerte (66-69) y con menores niveles de cortisol
(67, 69).

Multiples estudios dan evidencia importante que asocia la espiri-
tualidad con la disminucién de tasas de mortalidad, morbilidad, discapa-
cidad, y con una mejor recuperacion de las situaciones de enfermedad. A
continuacion se presentan algunos de los estudios mas relevantes.

En una investigacion de naturaleza prospectiva se analizaron las
causas de longevidad de un grupo, y se vio que quienes manifiestaban
mas religiosidad en su vida tenian dos veces y media menor posibilidad de
morir que los demads. De ser asi, senalan los autores, esta energia derivada



de la religion puede interpretarse como el elemento que mejor predice
los niveles de supervivencia humana entre todas las variables analizadas.
Quiza la paz interior proveniente de una fe personal profunda, combinada
con los lazos de cuidado y atencion fraternales dentro de la iglesia local,
podrian llegar a quitar cierta relevancia a mucha de aquella intrigante su-
gestion del poder sanador de la fe como algo magico. El efecto subyacente
de la fe en la reduccion de las tensiones a largo plazo conduce a menudo a
tener una mejor salud fisica, lo que puede llegar a ser un factor poderoso
en favor de una vida mas prolongada que, de otra manera, seria inexplica-
ble (70) (tabla 8).

Tabla 8.

Hay evidencia importante para asociar la espiritualidad con la baja mortalidad, la baja
morbilidad, la menor discapacidad y la mejor recuperacion de las situaciones de enfermedad.

Fuente: Janet (70).

Un estudio retrospectivo también analizé la relacion existente en-
tre la religion y la mortalidad, para lo cual revisé 64 investigaciones sobre
el tema, que fueron publicadas entre 1933 y 1955. Los autores sefialan
que mas de la tercera parte de los estudios informaron sobre la existencia
de una asociacion positiva entre la religion y la supervivencia en personas
que tenian al menos una enfermedad fisica. La mayoria de los estudios
confirmaron indices superiores de sobrevida, como una caracteristica de
los miembros de grupos religiosos que se reconocen como saludables. Los
adventistas, por ejemplo, exhibian porcentajes de mortalidad mas bajos
que los miembros pertenecientes a otros grupos religiosos. El 70 % de los
estudios analiz6 la participacion de las personas en su iglesia local, que
junto con otras evidencias de fe religiosa, se asociaron con el disfrute de
una supervivencia mas prolongada (71).

Otro grupo investigador ratificé los hallazgos anteriores al sefialar
evidencia consistente entre la disminucion de la mortalidad y la asistencia
a los servicios religiosos en la iglesia. La disminucion de la mortalidad
es de casi el 25 % después de hacer los ajustes de variables que intervie-
nen, lo cual les permitié concluir que es muy probable que la religion,
como una expresion de la espiritualidad, proteja contra la enfermedad
cardiovascular, que esta en primera linea en los perfiles epidemiolégicos
de morbilidad y mortalidad en la mayor parte de los paises, lo que en gran
medida estaria mediado por el estilo de vida saludable que la religion
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promueve. Sin embargo, falta evidencia para apoyar el vinculo entre la
profundidad de la religiosidad y la salud fisica, al igual que sobre el papel
de la espiritualidad en la identificacion del progreso en medio de la enfer-
medad. Por otra parte, es preciso corroborar algunos hallazgos reportados
sobre su papel negativo en la recuperacion de la enfermedad aguda. Los
autores concluyen que asistir al servicio religioso en la iglesia protege a las
personas saludables contra la muerte, pero llama a la realizacion de mas
estudios con rigor metodolégico que resuelvan las dudas planteadas (72).

Un estudio prospectivo de 9 afios, con una muestra nacional de
21.204 adultos de todas las edades, encontré una expectativa de vida 7
anos mas alta en quienes asistian al servicio religioso 1 vez a la semana o
con mayor frecuencia. Cuando se analizé6 de manera separada la raza, se
encontro que en la poblacion negra la expectativa de vida mds alla de los
20 afios, para quienes asistieron cada semana, fue de 60 afios, comparada
con 46 anos en aquellos que nunca asistieron a la iglesia, es decir, que en
este grupo la diferencia es mayor y llega a los 14 anos (73).

En otra investigacion que duré 23 anos, en la cual se hizo segui-
miento a 10.059 hombres judios, un grupo de investigadores de Israel
encontré una conexion definitiva entre los participantes con alto grado
de conviccion religiosa u ortodoxos y los niveles de mortalidad del 20 %
por debajo de los indices de los demads participantes. Hay que recordar
que estos hombres, de buena salud cardiaca a elevada edad, habian sobre-
llevado toda la experiencia del holocausto judio en Europa y las guerras
de la independencia en Israel, lo que llevo a los estudiosos a concluir que
la vida de quienes tenian mas firmes convicciones religiosas les permitio
reducir los niveles de tension a los que estuvieron expuestos durante toda
su experiencia previa. Los resultados se mantuvieron después de controlar
variables como edad, tension arterial, colesterol, tabaquismo, diabetes,
indice de masa corporal y enfermedad coronaria (74).

Una exploracién prospectiva de 12 afios con 2812 personas mayo-
res realizada por la Universidad de Yale, estudio la religion en las personas
mayores con discapacidad y sin esta, para tratar de determinar si el asistir
a servicios religiosos era un factor predictivo del curso de la discapacidad.
Para ello, compararon a quienes asistian con frecuencia a los servicios reli-
giosos con quienes no lo hacian. El estudio mostré que la asistencia frecuen-
te predijo menor discapacidad durante los 12 afnos del seguimiento (38).

Varios estudios han encontrado una conexién entre la religién y
el mejor afrontamiento frente a situaciones de enfermedad (75-80). De
hecho, una revision sistematica de investigacion identifico 478 estudios
que encontraron una relacion positiva y significativa entre el compromiso



religioso y la salud mental, y entre el mayor soporte social y las creencias,
asi como entre estas y un menor abuso de sustancias. El compromiso re-
ligioso se asocié con menos abuso de sustancias en 98 de 120 estudios,
menos consumo de cigarrillos en 23 de 25 estudios, y mds ejercicio en 3
de 5 estudios (81). Otro estudio que se realizé en 106 hombres con enfer-
medad encontré que quienes tenian actividades religiosas como orar, ir a
la iglesia, mantener una discusion espiritual, leer o disponer de materiales
espirituales tuvieron una mejor funcion inmune. Por otra parte, se encon-
tré que el afrontamiento religioso se relacion6 con menos depresion y
menos ansiedad (68). En investigaciones adelantadas en Europa, se repor-
té que aquellos que son menos religiosos experimentan mas depresién
(82, 83) y se recuperan con mayor lentitud de la depresion (45, 84). Un
estudio realizado en Holanda con 177 personas ancianas encontr6 que la
baja religiosidad se asoci6 con la depresion de manera persistente. En ese
estudio ninguna mujer depresiva con baja religiosidad se recuperé de la
depresion, a diferencia de un 50 % de mujeres con alta religiosidad que si
lo hicieron (84).

Se ha encontrado, ademas, que el compromiso religioso se asocia
de manera importante con un retraso en la aparicion de la discapacidad
fisica, relevante en la vida tardia (45, 85), y que las personas con enferme-
dad croénica, que son religiosas, tienden a percibirse a si mismas menos
discapacitadas de lo que en realidad estan (45, 86, 87).

La relacion entre la salud mental, la fe solida, la oracion devota y
la socializacion religiosa puede tener otras consecuencias importantes y
quiza subestimadas en gran medida. Es asi como el compromiso religioso
se asocia con mejor asistencia a citas médicas (88), una mayor coopera-
cion de parte del usuario en su tratamiento (89), un mejor acatamiento del
tratamiento (90-92) y mejores resultados clinicos (92, 93), asi como una
menor necesidad de uso de servicios de salud (45, 94).

La meditacion como una actividad espiritual y la vida religiosa o
ser mas religioso se ha asociado a mejores niveles de tension arterial (95-
97), menos eventos cardiacos (74), una posible regresion de la obstruccion
arterial coronaria (98), mejores resultados después de cirugias cardiacas
(93), mayor indice de supervivencia en general (73, 99) y mejor control de
adicciones (100).

Con respecto al bienestar psicol6gico, un estudio con 1125 infor-
mantes de origen mexicano, de 3 generaciones, hizo un seguimiento de
11 afios y encontré que la participacion en actividades religiosas se asocio
en las generaciones mayores con mayor satisfaccion con la vida, y en la
mas joven con efectos saludables contra el afecto depresivo (101).
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Un grupo de investigadores norteamericanos estudio la relacion
entre el estilo de vida, las practicas religiosas y la mortalidad. Tom¢ para
ello un grupo de 5286 residentes de California con edades entre 21y 65
anos, durante 28 afos. El estudio mostro que la gente que participaba con
mas compromiso en actividades religiosas observaba también mayores ni-
veles de contacto familiar y social, menor consumo de tabaco y alcohol, y
una reduccion del 36 % en las cifras de mortalidad (99). Un estudio de 3968
adultos entre los 64 y 101 afos de edad, realizado en Carolina del Norte
con 6,3 anos de seguimiento, mir6 el riesgo relativo de morir para las
personas que asistian a los servicios religiosos con frecuencia, y encontro
que dicho riesgo fue un 46 % menor que el de quienes no lo hacian (102).

Otra investigacion prospectiva que duré 2 anos, realizada con 595
pacientes hospitalizados, pretendi6 evaluar si el conflicto religioso era un
predictor de mortalidad entre personas ancianas con enfermedad. Para
ello tomé a 268 sobrevivientes y comparé sus caracteristicas con las de
aquellos pacientes que murieron. Los autores encontraron que la dificul-
tad religiosa, sentirse abandonado o castigado por Dios, tener cuestiona-
mientos sobre el amor y el poder de Dios, sentimiento de abandono de
la iglesia, o sentimientos perversos causados por problemas de salud, se
asociaron con mayor riesgo de muerte, en un 6 % mas para cada punto de
incremento en la escala de dificultad religiosa, que contiene 21 puntos. El
estudio control6 las caracteristicas demograficas, la salud fisica y mental
y el soporte social (61).

Dos estudios que revisaron la actividad religiosa privada y su re-
lacion con la mortalidad en personas ancianas saludables y discapacita-
das reflejan que las personas no discapacitadas, con actividad religiosa de
caracter privado, minima o ausente, tienen mayor probabilidad de morir
(103, 104).

En cuanto a la influencia que tienen las creencias religiosas frente
a las decisiones de cuidado de la salud, que toma la persona al estar en si-
tuacion de enfermedad, se han encontrado varios reportes en la literatura
(45, 105, 106), en especial frente a la decision de una no resucitacioén o de
descontinuar el tratamiento (105).

En relacion con el soporte social, y de acuerdo con una encuesta a
106 ancianos que se trataron en una clinica universitaria en Springfield, la
mayoria reporté que mas del 80 % de sus amigos venian de las congrega-
ciones religiosas (45, 107), y que la ayuda religiosa que dan a otros es un
predicador de menor depresion (45).



A pesar de la gran evidencia que asocia la religiosidad con la sa-
lud, esta no significa que la religion y la fe sean la fuente de Ia salud y
de la vida. Los creyentes también experimentan el progresivo deterioro,
el debilitamiento, las limitaciones y las dificultades de todos los demas.
Pero se ha demostrado que no lo sufren del mismo modo, pues la fe les
brinda a muchos de ellos el impulso interior y la determinacién necesaria
para superar las inevitables dolencias fisicas, proveyéndoles una adecuada
capacidad de recuperacion emocional, componente esencial para disfrutar
una vida larga y productiva (45).

¢{Como dar cuidado espiritual?

En Colombia, a pesar de la alta incidencia de enfermedad crénica y del
nivel importante de poblacion que afirma tener compromiso religioso, son
muy pocos los estudios que se han adelantado frente a la dimension espi-
ritual del cuidado.

Algunas investigaciones adelantadas por la autora del presente
capitulo con poblaciéon colombiana sefalan que al comparar los niveles
de bienestar espiritual entre personas con enfermedad crénica y personas
sanas, no se evidencia una diferencia significativa (108). Otros estudios
documentan un mejor nivel de bienestar espiritual en las personas sanas
que en las enfermas, aunque estas tltimas estén siendo atendidas en di-
ferentes servicios de salud (109-111). Llama la atencién la diferencia con
hallazgos anteriores, lo cual podria reflejar o bien una realidad diferente,
o un desconocimiento de los terapeutas para abordar la dimension espi-
ritual del cuidado.

Aunque la espiritualidad no es prerrogativa de los creyentes, si
exige de los terapeutas unas pautas concretas de abordaje. Los hallazgos
colombianos podrian reflejar que la dimension del cuidado espiritual no
ha sido ampliamente abordada y que no hay definiciones claras sobre el
particular. La dimensién espiritual es un tema de importancia para las per-
sonas que enfrentan la realidad de tener una enfermedad crénica, y que
parece tener un gran potencial sanador. Hay quienes identifican el papel
del profesional de la salud hasta la valoracion de la necesidad espiritual, y
consideran pertinente referir al paciente a un especialista en manejo espi-
ritual si este requiere un cuidado mds especializado (112).

Para dar cuidado espiritual es necesario hacer una historia espiri-
tual de las personas con quienes se trabaja en el cuidado de la salud (39,
45, 113-115), que aunque pocos profesionales lo hacen de rutina (116),
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permite iluminar los caminos seleccionados por cada persona y ratificarla
alli donde ella necesite y solicite que se haga.

No es la prescripciéon de asuntos espirituales, ni el proselitismo
religioso una parte de la practica del cuidado de la experiencia de la salud
humana (45, 117); por el contrario, es la apertura a la comunicacion respe-
tuosa, en donde lo primero que los profesionales requieren para atender
a una persona es tener desarrollo personal propio (39).

La espiritualidad tiene importancia terapéutica en pacientes que
estdn enfermos y experimentan crisis vitales, y en quienes buscan nutrir
el espiritu humano (17, 118); como parte importante del bienestar es in-
dispensable en el cuidado ético de enfermeria. La espiritualidad puede
ser una fuerza sanadora mayor; puede hacer la diferencia entre la vida y
la muerte, y entre el bienestar y el sufrimiento, por tanto, las enfermeras
desempeiiamos un papel importante al ayudar a las personas enfermas a
tener esperanza y dar significado a la vida (17), y a tener calidad de vida
hasta su fallecimiento (119, 120). En tal sentido, es necesario trabajar des-
de la enfermeria para hacer visible lo invisible y asumir el reto de cuidar,
teniendo en cuenta la dimension espiritual del ser humano. Se requiere
para ello comprender qué es y como se expresa y se fortalece la espiritua-
lidad, diferenciandola claramente de la religion.

Es imprescindible buscar un método para valorar este aspecto de
las personas que trascienda las preguntas puntuales, y que permita com-
prender historias de vida, y poder abordar los vacios que se hagan evi-
dentes a través de esta valoracion. Cada persona debe tener espacio para
comprender el impacto positivo y negativo que sus creencias y practicas
espirituales han tenido en su vida.

Quiza el mayor reto es saber manejar el conflicto entre lo espi-
ritual y lo cientifico, y aceptar la propia limitacién frente a dar este tipo
de cuidado. Solo se lograra dar cuidado espiritual si se tiene una relacion
de igual a igual, en donde la persona hace parte de un contexto que es
cambiante y que esta en desarrollo permanente. El cuidado espiritual no
es una teoria: es una practica. La capacidad de dar este cuidado parece ser
directamente proporcional a nuestro nivel de desarrollo espiritual, y no se
logra sin un conocimiento profundo del ser. El cuidado espiritual es una
continuidad. La espiritualidad es una energia creativa e integradora, y es
esa integridad la clave para comprenderla. Al buscar con esmero el sentido
y la trascendencia de las experiencias de enfermedad crénica se genera
un espacio valioso para buscar comprender mejor el sentido a la vida en
medio de la pérdida, el dolor y el sufrimiento.
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iPor favor, cuidame: estoy
viviendo un duelo!

Beatriz Sanchez Herrera*

Introduccion

El conocimiento humano parece detenerse frente a lo desconocido, y en
medio de la incertidumbre se busca significado y respuestas entre la rutina
y el cambio, entre el temor y la incertidumbre, entre el dolor, la limitacién
y el sufrimiento, cuando se vive de cerca la desesperanza y la impotencia
por la pérdida que se asocia con la experiencia de la muerte de un ser
querido. En estos momentos siempre hay un grito, casi una stplica de la
persona, que reclama ser cuidada; una necesidad de recibir orientacion,
compaiia y apoyo para poder vivir.

Cuidar requiere intenciéon y conocimiento y nos vincula con las
personas como seres humanos, acercandonos al significado que la vida tie-
ne para ellos. Cuidar durante un proceso de duelo exige comprender que,
frente a la muerte, todos los valores que orientan la existencia se reorgani-
zan. Lo que una vez fue la prerrogativa del clero y los capellanes es ahora
también una preocupacion de un buen profesional que vive la responsa-
bilidad de dar asistencia a quienes afrontan una pérdida significativa (1).

Perder a quien se quiere, perder al familiar o al amigo, aun al
contemporaneo o al conocido genera un sufrimiento dificil de expresar.
Llenar el vacio que quienes parten dejan en nuestras vidas es complejo y
no siempre posible. Sin embargo, es necesario afrontarlo hasta aceptar la
realidad de esa muerte y seguir adelante. El duelo es ese proceso de ajuste
que permite a las personas volver a recobrar la sensacion de normalidad
(2). El duelo no es un proposito; es un proceso para adaptarse de nuevo a
la vida (3). Si el proceso de duelo se puede vivir asociado con el crecimien-
to, su huella sera positiva; sin embargo, cuando se asocia con la soledad
(4), la enfermedad y la muerte (5), sucede lo contrario. Muchas personas
son capaces de reconocer en el proceso de duelo algunos aspectos posi-
tivos (6, 7).

*

Enfermera. Master in Science of Nursing. Profesora titular, Universidad Nacional de Colombia.
Correo electrénico: cbsanchezh@unal.edu.co. Grupo de investigacion Cuidado al Paciente
Cronico y su Familia.
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El cuidado debe estar orientado a las personas enfermas, pero
también y como algo prioritario, debe considerar a los familiares que so-
breviven con el dolor de la pérdida (8). En este tipo de cuidado no son
validas las “férmulas” ni los “protocolos”, no se admiten aqui estereotipos
ni rigideces conceptuales; para cuidar a quienes sufren la pérdida hay que
escuchar, reflexionar, aceptar y comunicar la propia vulnerabilidad. El pro-
ceso es mas importante que el contenido, el duelo es un proceso tinico
para cada persona y para cada familia, y trabajar apoyando a los demas en
un duelo toca nuestros propios duelos.

El proceso de afrontar una pérdida profunda en nuestras vidas, la
habilidad de reencontrar el significado ante un cambio a través de la trans-
formacion espiritual, la conversion religiosa o el cambio existencial hace que
las personas que afrontan el sufrimiento de la muerte redescubran el signi-
ficado de la vida, volviendo a una doctrina religiosa tradicional, tratando de
comprender el mds alld o la reencarnacion, siendo filantropos o altruistas,
o intentando comprender el orden espiritual del universo (9). Las personas
que tienen cercania a la muerte ven modificada su espiritualidad (10).

La reaccion frente a decisiones sobre la muerte se relaciona de
manera significativa con el escenario en que se manejan estas situaciones,
pero también con la influencia religiosa. Los valores sobre la preservacion
de la vida, los valores sobre la calidad de vida, el temor de la muerte y las
creencias acerca de donde esta el control de las cosas modifican la conduc-
tay la experiencia (11). Es decir, el duelo esta relacionado por completo
con el sistema de creencias, y comprenderlo como un proceso ritmico
intersubjetivo permite enfocar de mejor manera el cuidado (12).

Los vinculos familiares sustitutos son frecuentes, en especial en-
tre personas ancianas que no viven con sus parientes. Sin embargo, los
duelos son algo tan intimo que no tienen el mismo comportamiento que
un vinculo familiar, quienes los han comparado sefalan que esos procesos
no son sencillos y, a diferencia de un vinculo sustituto, el duelo es algo que
no se pueda cambiar (13).

El proceso de duelo. Definicién y clasificacion

A partir de las diferentes definiciones que se encuentran en la abundante
literatura sobre el duelo y la muerte, se puede definir el duelo como una
respuesta personal o colectiva a la pérdida o a la separacion. El duelo es
la manifestacion de dolor o sufrimiento por la pérdida o la muerte de al-
guien, o por un evento traumatico o lesion. Este incluye tanto la afliccion
como sus expresiones. El duelo es un proceso, es una reaccion ante las



pérdidas reales o anticipadas de algo o alguien valioso y se compone de
pensamientos, sentimientos, sintomas fisicos, emocionales y de compor-
tamientos relacionados. Puede ser clasificado de diferentes formas, como
se muestra en la tabla 1.

Tabla 1. Clasificaciones del duelo

Duelo personal
Duelo familiar
Segtin las personas afectadas )
Duelo Social
Duelo colectivo
Duelo evolutivo
Segtin el momento de la vida en que se presente Duelo imprevisto
Duelo anticipado
. Duelo agudo
Segtin su duracion o
Duelo crénico
) Duelo normal
Segtin su evolucion y progreso
Duelo patol6gico
. ) Duelo leve
Segtin el impacto en la vida
Gran duelo

Fuente: Sanchez (14).

A continuacién se presenta una breve descripcion de cada una de estas
clasificaciones.

Segun las personas afectadas

Duelo personal

Cuando el duelo afecta de forma especial a una persona, se le denomina
duelo personal. El duelo no tiene un patron predecible por cuanto cada in-
dividuo siente diferente el dolor de la pérdida y maneja de distinto modo
sus emociones frente a esta.

Duelo familiar

Los duelos que afectan al grupo familiar se caracterizan por afectar de al-
guna forma a cada miembro de la familia y, por lo general, dejan un vinculo
especial y modifican la forma en que este grupo se relaciona.
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Duelo social

Desde el punto de vista social estdn todos los duelos que implican algin
tipo de interaccion directa con un grupo. Los cambios y las adaptaciones
culturales, por pequenas que sean, son dificiles de aceptar: los cambios de
vivienda, el cambio del papel femenino, entre otros, pueden ilustrar este
tipo de duelo.

Duelo colectivo

En el ambito de lo colectivo, la muerte de un lider, las catastrofes naturales
con pérdidas de vidas humanas y pérdidas materiales, los impactos de la
guerra, entre otros ejemplos, son sufrimientos colectivos que transforman
la historia de los pueblos.

Segun el momento en que se presente

Duelos evolutivos

Las pérdidas pueden presentarse como parte del desarrollo normal del
curso de la vida. Los duelos evolutivos estan caracterizados por el paso
de una a otra etapa de la vida de las personas o de las familias: pasar de
ser nifo a ser adulto exige perder algunos privilegios y ganar otros; pa-
sar de ser pareja a tener familia con hijos genera alegrias, pero también
limitaciones que la pareja debe superar. Cada una de las etapas que vive
una familia en su ciclo normal como la crianza, la etapa escolar, la adoles-
cencia, la salida de los hijos adultos o nido vacio y la ancianidad generan
satisfacciones pero también pérdidas y sufrimiento a sus integrantes. Por
lo general, es mas facil aceptar la muerte de una persona anciana, ya que la
misma evolucion del ciclo vital prepara a las personas y a las familias para
hacerle frente a la situacion.

Duelos imprevistos

Cuando el duelo es inesperado, como sucede muchas veces con la pérdida
de los seres queridos, se denomina duelo imprevisto. Este tipo de duelo
requiere mayor energia de las personas y las familias para adaptarse a una
realidad, mediante una transicién brusca para la cual no se tienen elemen-
tos conocidos. Muchas de las muertes de personas jovenes se asocian a
este tipo de duelo.



Duelo anticipado

Cuando el duelo se comienza a hacer ante el cardcter previsible de la pér-
dida de un ser querido provoca una reaccion emocional anticipada que, en
muchos casos, puede atenuar el choque emocional frente al deceso del ser
querido o la pérdida que se afronte, y facilitar la resolucion posterior. Este
tipo de duelo permite al doliente, si tiene la orientacion adecuada, des-
pedirse del moribundo y prepararse para una vida sin el ser querido (14).

Segun su duracion

Duelo agudo

Aunque el proceso completo de un duelo puede ser de duracién indefini-
da, los duelos tienen una intensidad diferente dependiendo de la pérdida
a la cual estén asociados. Cuando se trata de la pérdida de un ser querido
es probable que los primeros meses sean de abrumadora tristeza, por lo
cual a esta etapa del duelo se le reconoce como duelo agudo.

Duelo cronico

Si la reparacion de la pérdida a través del proceso de duelo se toma mas
de seis meses a un afo, se considerard que la persona estd frente al pro-
ceso cronico de su duelo. Las grandes pérdidas que se afrontan en la vida
tienen por lo general esta fase, en la cual hay momentos de profunda tris-
teza, pero estos tienden a ser cada vez menores.

Segun su evolucion y progreso
Duelos normales

El duelo es un proceso util, permanente y necesario en la adaptacién a una
pérdida. Permite que se restablezca el equilibrio interno de una persona,
una familia, una sociedad o un colectivo. Si bien un duelo normal al princi-
pio consume mucha energia a la persona o personas afectadas, al final del
proceso permite afrontar la pérdida. No quiere decir esto que las pérdidas
no dejen huella en la vida de la persona o personas afectadas; quiere decir
que a través del proceso se reconstruye la vida y se recuperan los niveles
de bienestar emocional y funcionamiento previo a la pérdida. Cuando las
personas hacen un duelo normal o sano hay varios indicadores que asi lo
demuestran, como no presentar una culpa agobiante, poder expresar el
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sufrimiento y revisar el impacto de la pérdida sin detenerse en una parte
de esta, para comenzar a generar conductas que les permiten adaptarse a
la nueva situacion.

Duelos patologicos

La adaptacion a la pérdida puede verse afectada por diferentes razones y
no llegar a generar una adaptacion y un crecimiento personal. En tal caso,
se hablara de un duelo patolégico, que puede ser un duelo incompleto o
mal elaborado. Por ejemplo, en el proceso que se ha denominado momni-
ficacion, los familiares buscan no tocar objetos o espacios de la persona
que se ha ido, o generan pequefios altares de culto pretendiendo que esa
presencia contintie y, de esta forma, el duelo es muy dificil de elaborar.

Segun el impacto en la vida
Duelos leves

Son duelos que se presentan sin mayor efecto en la vida de las personas,
de facil superacion y de corta duracion. Por lo general suceden cuando el
vinculo o la cercania con la persona u objeto perdido no son estrechos ni
definitivos para el doliente.

Grandes duelos

Son duelos que, a diferencia de los anteriores, tienen un impacto fuerte en
la vida de las personas; son de dificil superaciony, por lo general, de larga
duracion. Este tipo de duelo se presenta cuando el vinculo o la cercania
con la persona perdida son muy estrechos y definitivos para el doliente.
Estos duelos siempre repercuten en el sentido de trascendencia, asi como
en el significado que cada quien da a la propia vida.

Fases del proceso de duelo

Varios autores han tratado de describir el proceso del duelo a partir de
fases, buscando con ello poder comprender y apoyar a las personas que
lo viven (tabla 2). A continuacion se propone una clasificacion que los re-
sume.
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percepciones y conductas diferentes. Puede afirmarse que el duelo es
variable y que en esencia tiene tres grandes componentes: 1) enterarse
de la pérdida, 2) comprender y asimilar dicha pérdida y 3) adaptarse a la
nueva vida.

Afrontamiento del duelo

Folkmany et al. (22) plantearon un modelo bdsico a partir de la manera
en que las personas se sienten cuando afrontan un duelo. En un extremo,
cuando el individuo siente que no puede, percibe que hay una seria ame-
naza, se percibe a si mismo sin recursos para enfrentar una pérdida. En
el otro extremo esta quien siente que tiene que salir adelante, es decir,
ve la pérdida como un hecho traumatico y doloroso, pero tiene confian-
za en sus propios recursos para afrontar la situacion de forma adecuada,
recuperar el equilibrio y adaptarse a la nueva situacion (22). Son tareas
de un duelo aceptar la realidad de la pérdida, expresar los sentimientos,
adaptarse al ambiente en el que el ser querido no esta e invertir energia
en otros compromisos 23"

La forma de expresar la tristeza, los rituales y la concepciéon mis-
ma de la muerte afectan lo que las personas viven ante la pérdida. Sin
duda, el duelo tiene un componente cultural importante. El afrontamiento
de una pérdida varia mucho y, aunque en esencia es la persona que lo vive
quien le da su mayor impronta, cuentan en este el tipo de relacion, las
circunstancias de la pérdida y los recursos de los cuales disponga el indivi-
duo, incluidos los apoyos familiares y los sociales.

Factores que inciden en el afrontamiento del duelo

A continuacidn se describen algunos de los factores que inciden en la ma-
nera de afrontar el duelo.

Factores personales

La personalidad. Es definitiva a la hora de afrontar una situacion de duelo;
hay quienes tienden a superarlo, no importa lo dificil que sea. Diferentes
autores han hablado de la resilencia (24) (fortaleza en la adversidad) y de la
dureza (25) (hardiness) de algunas personalidades para superar obstaculos.

La inteligencia. Cuanto mas desarrollo de la inteligencia emocional,
mayores posibilidades de elaborar duelos sanos (26).



La salud. El duelo genera un gran estrés, y por ello afecta de forma
negativa la salud. Como se mencion6, quien se siente enfermo tiende a
hacer una regresion psicolégica y, por tanto, tiene mas dificultades con
el duelo. Se da aqui un circulo vicioso frecuente por cuanto la pena hace
a las personas vulnerables a enfermar y la enfermedad las hace a la vez
vulnerables a tener un mal duelo. Son parte de este aspecto el uso de
drogas, en especial los sedantes, que pueden en apariencia amortizar la
pérdida pero que siempre inciden en la elaboracién de esta. La nutricion
adecuada, el descanso necesario y el ejercicio ayudan a mantener la salud
de los dolientes, y no pueden ser minimizados al revisar de manera inte-
gral estos procesos.

Los antecedentes. El tener la capacidad de desarrollar estrategias
basadas en la experiencia, o la capacidad de poner en marcha recursos que
hayan sido ttiles en otras situaciones, puede facilitar la elaboracién de un
duelo cuando enferma o muere un familiar. Sin embargo, el riesgo de tener
un duelo patoloégico es significativo si la experiencia con duelos anteriores
es negativa, se tienen antecedentes de enfermedad mental, hay tendencia
depresiva o historia de intentos previos de suicidio o duelos mal resueltos
en la vida previa de quien sufre el duelo. En estos casos debe mantenerse
una alerta frente a los dolientes. Las reacciones emocionales exageradas,
en especial con rabia o depresion, se asocian ademads con dificultades con
los seres queridos o con personas cercanas, lo cual incrementa la pena
interior para unos y otros. Es asi como para los casos con este tipo de cir-
cunstancias se debe tener vigilancia cercana o, en el caso del doliente, es
prudente que considere incorporar a su proceso de duelo la bisqueda de
ayuda terapéutica. Por otra parte, es frecuente que una persona que esta
viviendo por primera vez, de manera cercana, procesos de afrontamiento
de la enfermedad cronica, de la enfermedad terminal o la cercania a la
muerte de un ser querido, tenga dificultades para comunicarse de manera
natural con la persona enferma. Aceptar que alguien se debe ir es un pro-
ceso complejo y, si a esto se suma que se deben asumir responsabilidades
del enfermo, reorganizarse en el plano familiar y tener que relacionarse
con personas y espacios terapéuticos que no son familiares, el camino es
mas dificil.

Nivel socioecondmico y educativo. Los niveles socioeconémicos altos
suelen asociarse con mayor acceso a la informacion sobre un tema de
interés; sin embargo, en algunos casos una informacién abundante y des-
estructurada puede confundir y agobiar a las personas. La manera como
es analizada la informacion disponible o el espacio para analizarla deben
ser siempre considerados por el personal de salud. Las posibilidades eco-
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némicas que permiten buscar apoyo pueden aliviar en gran medida la sen-
sacion de carga al cuidador; sin embargo, es necesario que se haga un
ejercicio consciente de qué cosas son delegables y cuéles no. Es preciso
recordar que el duelo siempre tendra relacion con el sentimiento de culpa,
por lo que se hizo y lo que se dej6 de hacer, por ello tener personas id6-
neas para el cuidado de los seres queridos algunas veces se puede prestar
como disculpa para escudarse y no enfrentar la situacion de despedida, lo
cual es muy poco conveniente para las personas implicadas en el proceso.
Por otra parte, si hay falta de dinero, las obligaciones excesivas, la falta
de apoyo familiar o de amigos y el tener proyectos truncados, generan
dificultades adicionales.

La enfermedad. Basandose en la experiencia, puede senalarse que
despedirse de la persona con la enfermedad es quizd lo mas contundente
pero a la vez lo mas aliviador. Darle permiso de que se vaya y aceptar a pe-
sar de las preocupaciones y los temores esa realidad, es el paso que cada
quien debe dar. Sin embargo, los miedos frente a las propias capacidades,
a quedarse solo, a no poder aliviar a quien se quiere, a no contar con el
respaldo cuando se necesite, a tener que sacar una familia adelante, a no
explorar mas ofertas “magicas” que no tienen buenos resultados, hacen
que muchas familias sientan dificultad para decir adios al ser querido y
tengan nostalgia o culpa por no haber agotado todos los recursos para
hacer frente a la enfermedad.

La edad. La edad es un factor importante en el proceso de duelo.
Podria decirse que la juventud no es amiga de las penas: los jovenes tienen
tareas psicologicas muy fuertes por atender y deben hacer balance cons-
tante para desarrollar su personalidad. Para ellos el duelo es, por tanto,
mas complejo de enfrentar. Asimismo, cuando el afectado por enfermedad
o fallecido es una persona joven, el proyecto de vida se trunca y para to-
dos es dificil comprenderlo. Cuando hay nifios o adolescentes implicados
en un duelo es necesario que nunca se olvide que ellos tienen sus propias
necesidades de desarrollo y que, si bien una pérdida, enfermedad o duelo
puede tener a la familia pendiente de ese tema, las necesidades de cada
nino o adolescente no desaparecen y deben ser reconocidas y abordadas
por los adultos.

Las creencias. El sistema de creencias, en particular las practicas re-
ligiosas y el tener la posibilidad de hacer un duelo anticipado, es decir, pre-
pararse interiormente para la despedida y tener la capacidad de hacer un
nuevo plan de vida a partir de esta, han demostrado ser de gran ayuda para
facilitar procesos de recuperacion a través del duelo (27, 28). No quiere de-
cir esto que el proceso sea menos doloroso; quiere decir que se tendra una



mayor y mas rapida adaptacion a la situacion de pérdida, que se restablecera
el equilibrio interno de las personas o las familias de mejor manera.

Los miedos. Thomas (29), en la obra Antropologia de la muerte, pre-
senta los tipos de miedo frente a la muerte de la siguiente forma (tabla 3):

Tabla 3. Tipos de miedo a la muerte

Tipo de miedo Expresiones del miedo

Interrupcion de metas

Miedo a una muerte dolorosa
Miedo a morir Miedo a la soledad

Miedo a la desesperacion

Miedo al vacio

Miedo a la podredumbre

Miedo al mas alla (castigo)
Miedo a lo que acontece después

Miedo a ser olvidado por la familia
de la muerte

Miedo a la nada
Inquietud en lo que concierne a los funerales y al entierro
Miedo de que vuelvan

Miedo a los muertos . .
Miedo al contagio

Fuente: Thomas (29).

Factores familiares y sociales

Ademas de los aspectos personales, los relacionados con el tipo de vin-
culo, entre quien se va y se queda, la familia y la sociedad se relacionan
también con el duelo.

La funcion que cumplia la persona fallecida en la vida del doliente,
las cualidades de la relacion perdida y los planes conjuntos, en especial
aquellos que quedan truncados, se asocian con el grado de dificultad para
restablecer el equilibrio interno. Algunos casos de crisis simultdneas pue-
den dificultar la adaptacién a la pérdida, por lo que es preciso recordar
que el duelo genera estrés y el estrés afecta las relaciones interpersona-
les. Por el contrario, si hay buenos niveles de soporte social y si se tienen
identificadas y son funcionales las redes de apoyo disponibles, a pesar del
dolor, las personas tienden a adaptarse mejor a la pérdida.
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Existen tres temores con frecuencia documentados y poco expre-
sados de forma espontanea por los miembros de la familia, en especial
por quienes asumen el papel de cuidadores principales: 1) que se hable de
manera directa sobre el diagndstico y el pronéstico con la persona enfer-
ma; 2) que se tomen decisiones equivocadas, y 3) encontrase solos en el
momento de la muerte, en especial porque no saben qué haran cuando el
ser querido fallezca.

Mencién especial merecen los rituales de despedida, que son uti-
les e importantes para poder salir adelante (27). Si en el momento del
fallecimiento no es posible estar presentes, estos rituales deben cumplirse
de alguna otra forma, pero es casi imposible que sin ellos se pueda decir
adiés de manera definitiva, como logra ejemplificarlo Adelaide en su ma-
gistral novela Como decir adios (30).

En el aspecto social, el cuidado del cuerpo es sagrado; por tanto,
es necesario que en estos momentos haya la mayor delicadeza posible
con la persona querida que se va, que se respeten y realicen rituales para
despedirla. La pelicula Violines en el cielo (traduccién del titulo original De-
partures), es una obra magistral en este sentido, que permite ahondar en la
importancia de lo simbélico alrededor de la muerte.

Ayuda a los dolientes

De acuerdo con varios investigadores, las enfermedades crénicas y termi-
nales deterioran la calidad de vida de las familias colombianas (31, 32).
Los cuidadores que viven procesos muy largos de atencion a su familiar
enfermo pueden enfermar o alterar su calidad de vida de manera seria, por
ello hay que apoyarlos en que conozcan sus propias capacidades, en que
tomen las decisiones adecuadas y en que encuentren sentido en lo que
sucede. La habilidad de cuidado del cuidador y de la familia en general
puede fortalecerse trabajando las dimensiones del conocimiento, el valor
y la paciencia (33).

Cuando se afrontan las situaciones de cercania a la muerte las
personas se tornan mas trascendentes, si se quiere, mas espirituales. En
muchos casos estas situaciones son mas dificiles para los familiares que
para el mismo paciente; sin embargo, en los momentos finales de la vida
la presencia de los seres queridos y cercanos permite a los pacientes redi-
mensionar su propia existencia (34).

Para la familia y los amigos son dificiles los momentos de cercania
ala muerte, pero encontrar que en medio de la dificultad son ellos los mas



significativos para ayudar a mantener la integridad de la persona enferma,
los fortalece para afrontar el duelo (27). En ese sentido, es relevante co-
municarles que para ayudar a la persona que se despide, lo importante no
es hacer o decir algo, o tratar de cambiar el destino, sino estar ahi junto a
quien vive la dificultad, permitir que esa persona sienta que es importante
para los demas.

Confrontarse con el sufrimiento de personas que despiden a sus
seres queridos, como se sefald, es una experiencia dificil en la cual reco-
nocer las propias creencias puede ser una puerta de ayuda. Sin embargo,
a pesar de que hay evidencia de la utilidad del apoyo para los enfermos y
sus cuidadores familiares, con frecuencia los profesionales no saben como
hacerlo. Se ha identificado que el momento de la remisién a un servicio de
cuidado paliativo, que es muy importante para dar un manejo adecuado y
un apoyo efectivo a los pacientes dentro de su condicién de enfermedad
croénica terminal, asi como a sus familias, no siempre es bien manejado.
Cuando se espera demasiado, unos y otros dejan de recibir el beneficio
requerido (35).

Es necesario que el sistema de salud haga un balance entre los
retos que las personas asumen en el hogar al cuidar a un familiar enfermo
y la capacidad que tienen de afrontarlos. Dicha capacidad debe ser me-
diada por el sentimiento de carga, la restriccion de actividades, el temor,
la inseguridad, la soledad, el sentimiento sobre el enfrentamiento a la
muerte y el soporte con que se cuente. Si las familias contindan las activi-
dades previas, tienen esperanza, mantienen el control, la satisfaccion y el
soporte social, se disminuye la vulnerabilidad del cuidador y se protege al
grupo de la fatiga y el desgaste. El soporte de profesionales y amigos no es
suficiente; es necesario ademds un buen entrenamiento para comprender
de forma integral la situacién y contar con un cuidado seguro por parte de
los profesionales de la salud (36).

El duelo familiar se ha vinculado en algunos estudios con la depre-
sion (37). En muchos casos las necesidades de los cuidadores familiares no
son bien atendidas, en especial si se considera que estas se mantienen aun
después del fallecimiento del ser querido (38, 39).

En un estudio realizado con cuidadores familiares de pacientes
con trasplante medular se evidencié que en algunos casos ni siquiera se
hace una remision para que estos sean atendidos por el equipo de cuida-
do paliativo. Se hizo evidente que tanto los pacientes como sus familias
son vistos de manera aislada y, por ello, los cuidadores familiares deben
enfrentarse en su casa o dar un cuidado especializado para el cual no estan
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preparados, pues el alivio de los sintomas es dificil y las complicaciones
muchas veces resultan mortales. Esta situacion tiende a generar sobrecar-
ga en los cuidadores, expresada en un alto nivel de estrés, alteraciones en
el suefio y en otros habitos, asi como en el deterioro de su salud (40). Al
estudiar los efectos de un programa de cuidado en casa dirigido a los cui-
dadores apoyados con medidas muy sencillas de atenciéon oncoldgica, se
encontro que esto causa efectos positivos en el proceso de afrontamiento
y de duelo (41). Hallazgos similares fueron reportados en otro estudio con
pacientes de cuidado intensivo y sus familiares (42).

Basandose en estas evidencias, vale la pena poner en marcha pro-
gramas que al menos satisfagan la necesidad basica de escucha y orien-
tacion para quienes viven esta situacion, en particular considerando los
cambios de la modernidad, cuando los rituales son mas escasos y las si-
tuaciones de individualidad mas altas. No abordar el tema de la vida y la
muerte puede dejar a estas personas que agonizan y a sus familiares en el
peor de los sufrimientos, producto de una profunda soledad (4).

Identificar las creencias de los cuidadores profesionales y fortale-
cer aquellas que transmiten control y esperanza a las familias es esencial
para poder aliviar su sufrimiento (43). El éxito de una terapia de duelo
enfocada en la familia y basada en un modelo de intervencion breve, que
inicia en el cuidado paliativo para las familias con baja capacidad de adap-
taciéon y contintia durante el duelo para mejorar la funcionalidad familiar
y disminuir el impacto en la salud que dicho duelo ocasiona, también ha
sido demostrado (44). Algunos investigadores identifican factores asocia-
dos con el duelo saludable de la familia e incluyen el recuerdo de eventos
pasados, las memorias amargas, los tltimos momentos y la revision ge-
neral de la vida (45). Sobre estos aspectos que inciden en la elaboracion
del duelo varios autores han hecho aportes significativos por parte de
los profesionales de la salud. Por ejemplo, la necesidad de recibir una
informacioén clara y honesta sobre la condicion y el pronéstico del familiar
durante la enfermedad fue determinante. Se reconoci6 la utilidad de la
asesoria, en especial para poder cuidar en casa, donde sentian mayor res-
paldo de familiares y amigos, pero también la carga de cuidar a quien no
se cura. Las familias necesitan asistencia financiera y practica, en especial
para manejar de manera adecuada la nutricion y el dolor del enfermo, asi
como el sufrimiento de otros miembros del grupo familiar (46). En tal sen-
tido, se hace evidente que la atencion integral debe, entre otros aspectos,
coordinar todo aquello que es requerido por la persona enferma pero tam-
bién por su grupo familiar. Se hace indispensable en este manejo incluir
las indicaciones de qué hacer frente a los sintomas del enfermo, como un
apoyo esencial que es requerido por los familiares de estas personas (47).



La enfermedad crénica genera procesos dificiles, pero permite a
los familiares prever diferentes situaciones que van apoyando el duelo en
el momento de la muerte. Sin embargo, dificultades con el momento del
diagnostico, el tratamiento o el sufrimiento excesivo del ser querido son
dificiles de asimilar. Por el contrario, la muerte incierta, sibita o multiple de
seres queridos genera una dificultad adicional, porque asimilar que el pro-
yecto de vida se trunque pasa a tomar un lugar especial dentro del duelo.

La revision de 72 estudios para identificar si los equipos de cuida-
do paliativo son efectivos en términos de apoyar a los pacientes y sus cui-
dadores en el manejo adecuado de sintomas, la calidad de vida, la dismi-
nucion de preocupaciones que los cuidadores afrontan, el uso adecuado
de servicios y el nivel de ansiedad, hace evidente que el cuidado paliativo
en el hospital, la casa y la consulta externa mejora de manera significa los
resultados del paciente frente al manejo del dolor y el control de sintomas
en general, y que reduce el ingreso hospitalario, siendo mejor valorado
cuando logra ser integral (48).

La formacion de un equipo interdisciplinario podria ayudar a que
la totalidad de las necesidades sea abordada (49). Con base en una revision
del cuidado paliativo en los tltimos 20 afos, se encontré que el balance
entre lo que se pretende hacer y las necesidades practicas de las personas,
es indispensable. El cuidado paliativo debe maximizar la calidad de vida de
los dolientes y de los enfermos y, en tal sentido, la interdisciplinariedad que
requiere este cuidado debe centrarse en las personas y debe contemplar
sus dimensiones bioldgica, psicosocial y espiritual (50). Sin embargo, un
grupo de investigadores, en el estudio sobre la problematica de diversos
aspectos de la calidad de vida en pacientes con cancer terminal en su etapa
final, realizada con 231 pacientes que recibian cuidado paliativo terminal
en un hospital sin animo de lucro, demostraron que para la mayoria de los
participantes, los problemas se relacionaban con la funcionalidad (51).

Otro grupo de estudiosos del tema, preocupados por la calidad
de vida de estos pacientes y sus familias, disefiaron un sistema de cuidado
denominado El Sistema de la Esperanza. Dicho Sistema sostiene que los
moribundos tienen tres necesidades basicas: 1) saber que no van a ser
abandonados, 2) contar con la oportunidad de expresarse por si mismos
y 3) mantener la esperanza. Por ello, sugieren valorar en cada caso lo que
la persona y la familia esperan de ellos mismos, del profesional y de la
institucion, lo que saben, lo que estan interesados en asumir o listos para
hacer, y buscar con esto tener claridad sobre el tipo de sufrimiento que se
genera, la necesidad de nutricién y como manejarla, para responder a las
necesidades de compania o encuentro y apoyar los requisitos para lograr
la paz (52).

en situaciones de enfermedad cronica
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En sintesis, el duelo es un proceso dificil pero necesario para quien tiene
una pérdida significativa. Aunque en algunos casos puede ser largo y tor-
tuoso para la persona que sufre una pérdida, anticiparlo, comprenderlo y
acompanarlo permite que el equilibrio y la adaptacién a una vida diferen-
te sean mejores.

Facilitar el duelo

Cuando se revisan aquellos factores que inciden en un duelo, hay algunos
que son modificables mientras otros no. Para poder apoyar a un doliente
es necesario trabajar en los factores modificables.

Revisar cdmo maneja su salud, trabajar duelos no resueltos, apo-
yar el bienestar espiritual, preparar para lo que ha de suceder y favorecer
rituales de despedida, redireccionar planes truncados, analizar y resolver
crisis simultaneas y fortalecer el soporte social existente y las redes de
apoyo social disponibles son algunos de los apoyos que pueden facili-
tar un duelo. Sin embargo, ninguna de estas tareas se puede cumplir sin
permitir que la persona que sufre pueda exteriorizar y expresar sus senti-
mientos a la vez que los organiza en su interior.

Para resolver un duelo es importante pensar en las necesidades
por resolver, identificar necesidades en cada miembro de la familia y en
esta como un todo, orientar en el manejo de dificultades, atender las pre-
ocupaciones y permitir expresar los temores para poder analizarlos, elimi-
narlos o atenuarlos. Con mucha frecuencia las familias tienen necesidad de
informacién sobre como asumir el duelo. Investigaciones recientes ade-
lantadas con cuidadores familiares de personas con enfermedad crénica 'y
cercanas a la muerte sefialan que compartir con quienes viven experien-
cias similares puede ser una ayuda util (34).

Sin embargo, no es la informacién lo mas importante para los fa-
miliares, por cuanto no comprenden lo que se requiere, sino que aparece
la crisis. Para ellos las respuestas practicas a sus inquietudes es lo que
resulta mas relevante (53).

En las familias se hace necesario tener en cuenta a cada miembro
de manera individual y al grupo como un todo. En muchos casos poder
“cuidar” y “estar” con el ser querido, reconciliarse con él, expresar la pena
y el afecto puede ser dificil y, de ser asi, requiere acompanamiento. En este
sentido, es necesario que los dolientes reciban orientacién en momentos
de crisis y buscar que se garantice su intimidad y privacidad para poder
decir adi6os en medio del temor y del conflicto (54). Hay que dejar saber
a las familias que es normal que sus sentimientos y pensamientos tengan



una fuerte carga emocional, desasosiego, rabia, tristeza u otras reacciones
que son propias del duelo. Es también muy importante dejarles saber el
valor que tiene la compaiiia, darle significado a lo que se hace estando cer-
ca del ser querido, pero también explicar por qué es tan dificil mantenerse
alli. El manejo de los sintomas es quiza una de las cosas que requiere mas
proactividad para poderlos controlar y, en ese sentido, debe anticiparse,
informarse, simplificar la compleja informacion de los sintomas para que
pueda ser mejor comprendida y apoyar su control.

Cuando la realidad es tan agobiante, las personas tienden a ais-
larse o a culparse, por ello parte de la ayuda debe incluir hablar con la
familia, para que esta no se culpe ni se reproche por su actuacion con la
persona enferma. Uno de los retos mas significativos en este trabajo de
apoyar el duelo es facilitar la comunicacion, evitar los silencios demasiado
prolongados, las negaciones cuando estas no ayudan a aceptar, animar a
resolver asuntos de tipo practico, aliviar pendientes emocionales que re-
quieran de explicacion o perddon. Explorar los miedos sefalando algunos
que son comunes y que deben tener acciones previstas para aliviar la carga
que generan.

Anticipar problemas ayuda de manera importante a cuidadores
y pacientes que viven situaciones de cronicidad y muerte, asi como lo es
también el permitirles hacer tareas necesarias y propias de la familia.

Las despedidas no son faciles pero son muy utiles para todos en
esta situacion. Por lo general, las personas que viven procesos cronicos de
manera inconsciente deciden con quien estar o no estar en el momento de
su partida. Para aquellos que no son los elegidos es definitivo comprender
que asi se necesitaba, una vez suceda. La educacion psicologica dada a
cuidadores familiares que velan por sus seres queridos enfermos en el ho-
gar, permitir el encuentro con pares y estar al tanto de ellos, demostro ser
efectiva para acompanar a un ser querido en etapa terminal en casa (55).

El servicio de apoyo telefénico para el hogar ha demostrado ser
un soporte social efectivo que disminuye en las personas el sentimiento
de soledad, ademads de aliviar la angustia de quienes permanecen en sus
casas cuidando a su ser querido y tomando decisiones complejas a diario
(56-58).

Resumiendo, con base en las investigaciones realizadas y la ex-
periencia clinica en el campo del cuidado a los cuidadores, puede decirse
que para apoyar a las familias en el duelo existen multiples opciones, y
la mas importante de estas es la presencia y el interés genuino por su
bienestar. Es necesario revisar con las familias cudles son sus estrategias
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para expresar y manejar las emociones, los pensamientos y conductas, de
manera que se reduzca la sensacion de desamparo. La compaiia y la infor-
macion disponible y asertiva aumentan la percepcion de control. La familia
debe estar informada y la informacion que recibe debe ser de facil acceso
y confiable; es de particular importancia indicarles de manera anticipada
cuéles son los cambios fisicos que veran y cudles las posibles emociones
que vivirdn unos y otros en el curso de la enfermedad, la despedida y la
adaptacion a la pérdida. De la misma manera, es preciso compartir con
cada familia las posibles formas de manejo para que esta seleccione sus
opciones seglin lo encuentre conveniente y de acuerdo con sus propias
costumbres. Es importante que en medio del dolor y la pérdida cada en-
fermero(a) escuche el grito, muchas veces silencioso, que esta dando el
paciente o su familiar y que nos dice al oido: ipor favor, cuidame: estoy
viviendo un duelo!
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El dolor en la cronicidad

Gloria Mabel Carrillo Gonzalez*

El abordaje de personas que cursan con enfermedades crénicas implica el
conocimiento y el estudio de necesidades de cuidado que se presentaran
en alguna de las fases de la entidad patolégica y de la vivencia de la cro-
nicidad.

Una de estas necesidades de cuidado corresponde al dolor, des-
crita como una “experiencia sensorial desagradable y subjetiva”, que tiene
repercusiones directas sobre la calidad de vida no solo de quien padece la
dolencia, sino del cuidador principal y la familia.

El presente acapite corresponde a una revision teérica de la tema-
tica del dolor como necesidad de cuidado en situaciones de cronicidad. Se
retoman aspectos conceptuales y de impacto de la problematica en la ac-
tualidad; abordajes teoricos para su comprensién como un fenémeno que
cursa con multiples variables por considerar; formas de clasificacion, valo-
racion y evaluacion. Finalmente, se describen brevemente las terapéuticas
farmacoldgicas y no farmacolégicas de mayor vigencia, que se constituyen
en un marco de referencia para la enfermeria.

Problematica y conceptualizaciéon

Son mudltiples las definiciones que enmarcan el dolor crénico. Se describe
como una experiencia sensitiva y emocional desagradable, ocasionada por
una lesion tisular real o potencial, o descrita en tales términos; de inicio
subito o lento de cualquier intensidad de leve a grave, constante o recu-
rrente sin un final anticipado o previsible; y con una duracién mayor a seis
meses (1).

Novel indica que es una sensacion subjetiva y, como tal, dificil
de cuantificar, por lo que se entiende como un sintoma producto de una
enfermedad, lesion organica o, simplemente, como expresion de una si-
tuacion conflictiva de la persona (2).

*
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Sanchez indica que el dolor créonico ocurre en intervalos de me-
ses 0 anos, o0 se asocia con patologia permanente. El cuerpo se adapta
ante la presencia del dolor, por lo que no hay respuestas fisiol6gicas o
autonomicas; es una dolencia “perversa”, porque se vuelve una condicion
en si misma y con frecuencia requiere manejo diario, aunque sea leve. No
cumple como el dolor agudo una funcién definida, sino que hace parte de
la enfermedad (3).

Asimismo, se considera una experiencia agotadora, unida a un su-
frimiento psicolégico con sintomas de impotencia, desesperacion, ansie-
dad y depresion que condicionan y aumentan la percepcion dolorosa (4).

Rivas et al. indican que como percepciéon y no como sensacion, en
la experiencia del dolor cumplen una funcién importante la conciencia, la
emocion, el significado y el contexto local, teniendo en cuenta la creencia
de que existe una serie de elementos no involucrados en la conduccion
nerviosa que actian como filtros atenuadores o amplificadores de la per-
cepcion dolorosa (5).

Casals y Samper, citados en Hoyos et al. (6), indican que es una
condicién comun en los adultos con una prevalencia promedio del 15 %
(2 % a 40 %) alrededor del mundo, y una de las razones mas frecuentes por
las cuales la poblacion busca atencion en salud.

El dolor crénico afecta la salud fisica y psicolégica del que lo pa-
dece, con repercusiones sobre las actividades diarias, la autonomia, el em-
pleo y el bienestar econémico (7, 8). Se afecta significativamente la calidad
de vida en todas sus dimensiones.

Banegas y Ruilope (9) y Pinal (10) afirman que la alteracion en la
calidad de vida es evidente, por ejemplo, en el dolor crénico de origen
osteoarticular degenerativo o inflamatorio, por las limitaciones y reper-
cusiones en los aspectos fisicos, psiquicos, sociales y econémicos de los
pacientes que lo padecen.

Ademads del dolor, existen diversos factores que repercuten nega-
tivamente sobre la calidad de vida de estas personas, como los sociocul-
turales, por lo que se hace necesario conocer el entorno de influencias
que rodean a la persona con dolor crénico para determinar un tratamien-
to integral (farmacoldgico y no farmacolégico) que facilite el control glo-
bal de la enfermedad y de sus repercusiones personales, sociales y eco-
némicas (11).

Ahora bien, respecto a las consecuencias en cuanto a recursos
asistenciales y econdémicos asociados con esta patologia crénica, Bassols



et al. indican que los costos pueden corresponder al 2,5 % del producto
interno bruto (rB) de los paises industrializados (12).

Para América Latina no se tienen indicadores que reflejen los cos-
tos sociales y econémicos que representa el dolor crénico; sin embargo,
se reconoce que la problematica va en aumento, especialmente por el
patrén epidemiol6gico de la region, en la que se proyecta un aumento de
enfermedades cronicas y envejecimiento de la poblacion.

En Colombia se destacan los estudios sobre el dolor realizados
por la Asociaciéon Colombiana para el Estudio del Dolor (acep) que han
reportado como resultados los siguientes:

El 50 % de las personas que particip6 en el primer estudio en el
2000 refiri6 que habia sentido algtin tipo de dolor en el fin de semana, asi:
de cabeza el 30 %, de piernas/pies el 15 %, y de todo el cuerpo/malestar
general el 7,5 %. No se identifica una causa generalizada del dolor (13).

El segundo estudio sobre el dolor enfatiza en la prevalencia del
dolor abdominal en la poblacién mayor de 18 afos. El 50 % de los partici-
pantes ha sentido dolor abdominal en el dltimo mes con una duracién pro-
medio de 4,7 dias. Este dolor se atribuye especialmente a tilceras gastricas
y colicos menstruales. Respecto a las medidas utilizadas para el alivio del
dolor, en primer lugar se identifica que no se toman medidas de ningtin
tipo, seguidas por la automedicacion, el descanso, el uso de medidas ca-
seras y, en menor proporcion, la consulta médica (14).

El tercer estudio, realizado en el 2004, indica que las mujeres han
presentado con mayor frecuencia dolor en el dltimo mes, especialmente
de cabeza (15).

El 53 % de los adultos entre los 18 y 65 anos ha presentado algtin
tipo de dolor en el tltimo mes, segun el cuarto estudio (16). Se resalta la
problematica del dolor en la mujer, asi como variables que inciden en su
tratamiento como: automedicacion, uso de remedios caseros y poca credi-
bilidad social de la presencia del dolor por parte de los hombres.

Alvarez (17) refiere que las variables incidentes tanto en la gene-
racion como en la adecuada solucién del dolor son multiples. Al ser “una
experiencia emocional e individual” en el ser humano, se deberan tener en
cuenta no solo los factores fisiolégicos, sino aquellos ligados a la cultura,
la religion, el nivel socioeconémico, entre otros, que repercuten directa-
mente en la forma en que la persona aborda y reconoce su vivencia.

Por otro lado, se evidencian situaciones externas propias del equi-
po de salud encargado del cuidado de la persona con dolor que afectan
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el abordaje que se da a la problematica. De acuerdo con lo descrito por
Alvarez (17), algunas de estas situaciones son la falta de conocimiento en
el manejo del dolor, especialmente el créonico; la inadecuada aplicacion
de los conocimientos y técnicas disponibles, y la falta de comunicacion
entre los integrantes del equipo de salud que participan de una u otra
forma, tanto en el diagndstico como en la prescripcion, la administracion,
el seguimiento y el control de las terapéuticas farmacolégicas y no farma-
coldgicas seleccionadas.

Sumado a lo anterior, desde la experiencia practica se identifican
aun conductas del equipo de salud en las que reflejan incredulidad ante
la manifestacion de dolor dada por la persona, asociandola con supuestas
simulaciones o formas de manipulacion para conseguir algtin beneficio.
Este aspecto determina significativamente la orientaciéon que se dara en
el manejo del dolor y, por supuesto, tendra repercusiones en el estado
emocional de la persona, en su calidad de vida, asi como en la respuesta a
las terapias farmacolégicas y no farmacolégicas propuestas.

Es evidente que el dolor cronico es una experiencia de salud com-
pleja, que implica la consolidacién de propuestas investigativas y asis-
tenciales enmarcadas en la concientizacion respecto a la problematica; la
caracterizacion y la determinacion de un perfil socioepidemiolégico que
reporte la situacion de la poblacion a nivel nacional y local, asi como el
desarrollo y la evaluacion de la efectividad de alternativas terapéuticas
con un abordaje integral que desborden los esquemas tradicionalmente
utilizados, los cuales infortunadamente no han demostrado impacto real
en las personas que padecen la dolencia ni en sus cuidadores familiares.

Referentes teoricos para el estudio del dolor

De acuerdo con lo descrito por Sanchez (3), es necesario conocer las corrien-
tes tedricas que tratan de explicar, describir, predecir y clasificar el dolor, con
el fin de orientar las diferentes formas de abordarlo, aliviarlo o controlarlo.

Existen multiples teorias para el estudio del dolor con diferentes
enfoques, tales como el fisiologico, el psicolégico y el antropolégico. A
continuacion se presentan brevemente algunos de estos referentes:

Teoria de la especificidad

Indica que cada modalidad sensorial (dolor, calor, tacto, frio) posee su pro-
pio receptor especifico, y es transportada por una via nerviosa propia y



exclusiva a una zona del sistema nervioso central propia. Cada 6rgano sen-
sorial responde solamente a un estimulo propio. Este abordaje, resultado
de los estudios de electrofisiologia efectuados en el siglo xix, ha facilitado
el estudio diferenciado para cada uno de los tipos de estimulos en la trans-
mision del dolor.

Teoria de la intensidad

Explica la transmision de las sensaciones dolorosas, indicando que fuera
cual fuere el tipo de estimulo y de los receptores que intervinieran en su
transduccion, una intensidad de estimulo excesiva, por encima de cierto
umbral, haria percibir ese estimulo como doloroso (18).

Teoria del control de las compuertas

Este abordaje fue propuesto por Melzack y Wall en 1965. Sanchez, en
relacion con lo descrito por estos autores, indica que el dolor pasa por
una serie de vias nerviosas, en donde tiene que atravesar compuertas.
El dolor debe alcanzar un nivel de conciencia antes de ser percibido, y
si este puede ser prevenido, la percepcion disminuye o se elimina. Las
fibras nerviosas periféricas hacen sinapsis en la materia gris del cuerno
dorsal, area que se considera de compuerta, y permite o inhibe la trans-
mision de impulsos nerviosos. Si la compuerta esta cerrada, se frenan
los impulsos dolorosos y se evita que lleguen al cerebro; si la compuerta
estd abierta, el dolor se presenta, en la medida en que logra el nivel de
conciencia para ello (3).

Los mecanismos que estimulan estas compuertas son, a saber: 1)
la activacion de fibras nerviosas de diametro grueso; teniendo en cuenta
que la piel cuenta con un gran ntimero de fibras de este tipo, la estimula-
cién cutanea generara un cierre de compuertas en las fibras de conduccion
dolorosa (vibracion, masaje, frotamiento); 2) la generacion de estimulos
sensoriales diferentes al dolor, ya que el sistema reticular del tronco ence-
falico puede inhibir los estimulos dolorosos que le llegan si la persona esta
recibiendo estimulos sensoriales diferentes, por lo que libera sefales que
cierran las compuertas (visualizacion dirigida), y 3) disminucion de angus-
tia o depresion; las compuertas se cierran mediante sefiales inhibitorias
procedentes de la corteza cerebral y el talamo, producidas al recibir infor-
macion adecuada sobre las condiciones que genera la sensacién dolorosa
(distraccion, compaiia) (3).
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Teoria de los multirreceptores opiaceos

Este abordaje enfatiza en el mecanismo y el proceso por el cual los analgé-
sicos opioides producen analgesia fisiol6gica, mediante la simulacién de
la actividad de las endorfinas endogenas. Los opioides ejercen su efecto
farmacol6gico mediante interaccion con diferentes receptores que se en-
cuentran en el sistema nervioso central y en algunos tejidos periféricos.

Las respuestas celulares producidas por los opioides dependen
tanto del receptor, al cual se unen, como de la funcionalidad de dicha
unién; asimismo, su potencia dependerd de la afinidad, la actividad in-
trinseca, la fuerza de unién y el tiempo de permanencia de la unién con
el receptor.

Un agonista es una molécula que tiene afinidad y actividad intrin-
seca. Se identifican dos tipos de agonistas: puros, que alcanzan el maximo
efecto posible, y los parciales, que tienen una menor actividad intrinseca
en relacion con un agonista puro. El antagonista se define como aquella
molécula que tiene afinidad por el receptor, mas no actividad intrinseca,
impidiendo la unién de los receptores con los agonistas (19).

Teoria de las endorfinas

Esta teoria reporta la importancia de las endorfinas, sustancias secretadas
por el cuerpo humano semejantes a los narcéticos. Actian ubicandose en
los receptores narcéticos de las terminaciones nerviosas, en el cerebro y
la médula espinal para bloquear la transmision de la sefal dolorosa y asi
evitar que el impulso alcance el nivel de conciencia. Los niveles de endor-
finas de cada persona son diferentes y, dependiendo de los estimulos, se
generan en mayor o menor medida.

El dolor leve, el estrés leve, el ejercicio, la acupuntura, la estimu-
lacion eléctrica transcutdnea y la actividad sexual son factores que incre-
mentan los niveles de endorfinas. El estrés frecuente, el dolor crénico, la
depresion y la ansiedad son factores que las disminuyen (3).

Teoria de los sintomas desagradables

Esta teoria propuesta por enfermeras, fue disenada para integrar el cono-
cimiento existente alrededor de la variedad de sintomas que experimenta
la persona que cursa con una enfermedad. Asimismo, busca mejorar el



entendimiento de la experiencia del sintoma en varios contextos y pro-
porcionar informacion util para disenar medidas efectivas que prevengan,
aminoren o manejen sintomas desagradables y sus efectos negativos.

Las investigaciones inicialmente se orientaron hacia el estudio de la fatiga
y la disnea, sin embargo Lenz reconocié que sus afirmaciones aplicaban
también al dolor. Esta teoria tiene tres conceptos principales: la expresion
del sintoma, los factores que influyen y los resultados o implicaciones de
la experiencia del sintoma.

La expresion del sintoma

El sintoma fue el punto de inicio para el desarrollo de la teoria, por tanto,
se considera como el concepto central. La expresion del sintoma corres-
ponde al tiempo (duraciéon y frecuencia), la calidad (naturaleza del sinto-
ma), la intensidad (grado, fuerza o severidad) y el nivel de angustia (grado
en el cual la experiencia del sintoma es molesta para la persona).

Se identifican tres categorias de factores que influyen en la ex-
periencia del sintoma: fisiologicas (variables anatémicas/estructurales,
genéticas y relacionadas con el tratamiento), psicolégicas (variables
afectivas y cognitivas) y situacionales (entorno del individuo tanto social
como fisico) (20).

Finalmente, los resultados representan la consecuencia de la ex-
periencia del sintoma. Las autoras indican que el impacto puede darse en
el plano funcional o de desempefio de funciones, a nivel fisico o de acti-
vidad, y en el nivel cognitivo o de capacidad de resolver problemas (20).

Clasificacién del dolor

Existen diferentes formas de clasificar los tipos de dolor, basadas
en la etiologia, la expectativa de vida, la region afectada, la intensidad y
la duracioén, especialmente. En las tablas 1y 2 se describen los diferentes
tipos de dolor y su categorizacion.
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Tabla 1. Clasificacion y definicion del dolor

Sensacion dolorosa de corta duracion, transitoria, que
se presenta después de un traumatismo moderado
u otras posibles causas médico-quirargicas. Se
considera limitado en el tiempo y suele ser protector.
Es biologicamente (til ante la agresion, tiene valor
Agudo topografico y de precision de la agresion, y desaparece
generalmente cuando la causa se maneja. La respuesta
al dolor es adrenérgica: puede desencadenar estrés,
ansiedad, alteraciones cardiovasculares, respiratorias y
del sistema inmune. Hay menor componente psiquico
frente al organico (21).

Subagudo No tiene la misma mision de alarma que el agudo.

Entidad patolégica propia. La duracion de la evolucion

es un criterio necesario, pero no suficiente, para

definirlo. Es ilimitado en su duracion, persiste después

de la lesion que lo origind, se valora como inutil,
Segtin su duracién adverso, destructor y pernicioso para la persona,

causa frecuente depresion y alteraciones del estado

de animo, agotamiento fisico; la causa del dolor es el

dolor mismo, y se favorece por plasticidad del sistema
Cronico nervioso.

Crénico no maligno: descrito también como “dolor
crénico benigno”, no se relaciona con enfermedad
terminal; sin embargo, no responde de manera eficaz a
la terapéutica convencional.

El dolor en la cronicidad

Cronico maligno: aquel que se presenta en
enfermedades terminales progresivas como el cancer.
126 Se relaciona especialmente como el dolor oncolégico.

Aquel con exacerbacion transitoria que surge sobre la
base de un dolor crénico estable. Se trata de un dolor
que surge de manera inusitada, con elevada intensidad
y de gran dificultad de control, al margen de un dolor
basal. Dolor agudo dentro de la cronicidad del dolor
(22).

Incidental



Clasificacion Tipo

Somadtico
Dolor segtin
la topografia:
localizacion
Visceral
Nociceptivo
Patogenia: causa Neurogénico/
desencadenante neuropatico
Psicogeno

Fuente: elaboracion propia.

Definicion

Se localiza con precision, generalmente en el lugar
donde se produjo el daiio tisular, superficial o
profundo. Tiende a ser agudo y bien definido, de
origen cutaneo o mas profundo en zonas musculo-
esqueléticas, en huesos, cartilagos, vasos, pleura y
peritoneo (23).

Dolor profundo, poco localizado, sordo, que se irradia
de forma difusa, a veces distante de la zona afectada

original, que causa estimulacion del sistema simpdtico.

Hay situaciones en que grandes destrucciones de un
6rgano no se acompanan de dolor intenso. Puede ser
también intermitente. Por ejemplo, en el abdomen: en
la obstruccion de viscera hueca es frecuente el de tipo
colico, en sacudidas y espasmodico. Se acompana de
cortejo vegetativo, respuestas reflejas respiratorias o
vasculares, contracturas, a veces desproporcionadas.
Tiene un componente emocional intenso.

Estimulacién anormal de nociceptores periféricos
somaticos o viscerales por procesos inflamatorios
diversos, se conducen por vias nerviosas especificas
hasta alcanzar el talamo y la corteza cerebral (3).

Originado por una lesion, estimulo directo o
disfuncion del sistema nervioso central (lesion de
estructuras taldmicas) o de nervios periféricos (causas
médico-quirdrgicas, poscirugia, postraumaticas). Se
caracteriza por ser continuo, lacerante, con sensacion
de quemazon, torsion y arrancamiento (21, 24, 25)
(tabla 2).

Dolor complejo de abordar, el cual esta condicionado
por la angustia, el miedo y la ansiedad del paciente. Se
identifica que no existe ninguna relacion directa entre
dolor y lesion (26).
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Valoracion del dolor cronico

La valoracion del dolor se considera el factor clave que orienta el diag-
noéstico y la toma de decisiones en relacion con la terapéutica por utilizar.
Sin embargo, al ser una sensacion emocional desagradable y subjetiva, su
evaluacion resulta muy compleja y dificil.

La experiencia dolorosa es Unica y particular para cada individuo,
por lo tanto, es fundamental comprender su significado. Por ser subjeti-
vo, se asume que nadie mejor que la persona con dolor sabe si le duele y
cuanto le duele.

Inicialmente, se espera abordar al usuario a través de un interro-
gatorio y una exploracion que permita reconocer la mayor parte de aspec-
tos relacionados con la vivencia de la situacion dolorosa, de forma que se
pueda tener un conocimiento amplio para ofrecer diferentes alternativas
terapéuticas que no se limiten tnicamente a la prescripcién y la adminis-
tracion de medicamentos analgésicos.

El examen fisico comprende la valoracion clinica del dolor tanto fi-
sioldgica (aumento de la tension arterial y frecuencia cardiaca, sudoracion
o palidez), como conductual (llanto, tensién muscular, etcétera).

Asimismo, se deben buscar y reconocer efectos secundarios del
uso de farmacos analgésicos y, por supuesto, las manifestaciones clinicas
de las patologias asociadas con la presencia del dolor (figura 1) (28, 29).

Existen diferentes escalas para valorar el dolor, dependiendo del
enfoque que se tenga en relacion con este fendmeno; desde un punto de
vista unidimensional, hasta uno mas complejo o multidimensional, tenien-
do en cuenta una premisa universal: “Ninguna escala es perfecta, pero
siempre serd necesario utilizarlas” (30).

En los métodos unidimensionales, el dolor se percibe como una
dimension tnica o simple, por ello se envfatiza exclusivamente en la va-
loracion de la intensidad. Las escalas de categorias son las utilizadas por
eleccion. En la tabla 3 se describen algunas de estas escalas, se reportan
aspectos por considerar y limitaciones asociadas con su uso.

Desde la perspectiva de las mediciones bidimensionales, se conci-
be el dolor como una sensacién somatica y un estado de intensa percep-
cion, que implica ademas la evaluacion de la incomodidad. Se considera
que las mediciones simples del dolor tienden a ocultar estas distinciones,
lo que genera confusiones entre el dolor y el grado de incomodidad que
experimenta el individuo (30).
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Figura 1. Valoracién del dolor. Aspectos por incluir en la valoracién

Localizacién:
constante o variable
en localizacion y

tiempo
Aspecto temporal del Circunstancias Modo de aparicién:
dolor: permanente, asociadas fecha de inicio, inicio
paroxistico, periodos stibito o progresivo,
de remision, diurno o factores desencade
nocturno TETES
) Caracteristicas
. VALORACION clinicas del dolor:
Consecuencias del DEL DOLOR descripcion del dolor
dolor: sobre la vida (quemaz6n, pulsétil,
familiar, social y descarga), intensidad,
laboral factores agravantes
(postura, tos, etc.),
alivio
Repercusion Efectos y resultados
psicolégica: de los tratamientos
modificacion del dolor utilizados:
por la actividad, farmacoldgicos,
estado emocional, fisicos, quirtrgicos,
grado de tension psicolégicos

Fuente: elaboracién propia.

Para ello, algunos estudios sugieren que la combinacion de ins-
trucciones al sujeto interrogado con la escala visual anadloga (vas) (sensa-
ciéon dolorosa mas intensa imaginable y la “peor percepcion de incomodi-
dad imaginable”) es suficiente para discriminar ambos componentes.

Tabla 3. Escalas unidimensionales utilizadas para valorar el dolor

Escala Definicion Descripcion

Introducida por Downie en 1979

(30), es una de las mas empleadas. El

paciente debe asignar al dolor un valor Escala:0123456789 10
Escala numérico entre dos puntos extremos (0 = ausencia de dolor, 10 = dolor de
numeérica (0a10). méxima intensidad).

Es util como instrumento de medida

para valorar la respuesta a un

tratamiento seleccionado.

Continia...



Continuacion tabla 3.

Escala Definicién Descripcion

Fue descrita por Keele en 1948 (30).
Representa el abordaje mas bdsico para

medir el dolor. Categorias:
Escala Es util por su facilidad de aplicacion -Ausencia dolor, dolor dolor
dlzcailpnre para el examinador. Sin embargo, -De dolor leve, moderado a severo

verbal (Eps) o una de sus limitaciones se relaciona

de valoracion  con que las palabras utilizadas son

verbal descripciones relativas que pueden
variar de una persona a otra, asi como
de tiempo en tiempo entre un mismo
paciente.

Elegir la categoria que mds se ajuste a
la intensidad actual del dolor.

Método de medicion empleado con
mds frecuencia. Consiste en una linea Marcar con una X el lugar que

de 10 cm que representa el espectro corresponda a lo largo de la linea:

A continuo de la experiencia dolorosa. .
Escala andloga P -Ausencia de dolor

visual (vas) Es un instrumento simple, sdlido,
sensible y reproducible, util para
reevaluar el dolor en el paciente en
diferentes ocasiones.

-Dolor insoportable

Se usa especialmente en pediatria:
se presenta una serie de caras con
diferentes expresiones que van desde

T _d’e la alegria, modificandose hasta llegar
expresion
facial al llanto. A cada una de las caras

se les asigna un niimero del 0 a 5,
correspondiendo 0 a no dolory 5 a
maximo dolor imaginable.

Fuente: elaboracioén propia a partir de Serrano et al. (30).

El enfoque multidimensional busca superar las limitaciones de las
escalas que tnicamente evaltian un aspecto en el estudio del dolor. Con
este enfoque, se reconoce el fenémeno del dolor desde planteamientos
integradores.

Las escalas multidimensionales enfatizan las diferencias entre las
distintas sensaciones dolorosas y tienen en cuenta caracteristicas para di-
ferenciar distintos sindromes dolorosos. Ejemplos de estas son, a saber:

Cuestionario de dolor de McGill, propuesto por Melzack en 1975
(31). Agrupa los descriptores en tres categorias (sensorial, emocional y
evaluativa), las que a su vez comprenden un nimero de subclases que
varia en numero en funcién del idioma que se trate. Cada subclase preten-
de describir una cualidad distinta del dolor y posee un nimero variable
de descriptores ordenados segtn la intensidad de la cualidad a la que se
refieren (31, 32).
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Initial Pain Assessment Tool: esta escala permite obtener informa-
cién sobre la manera de expresar el dolor que utiliza el paciente y el im-
pacto de este en su vida diaria (emociones, actividades cotidianas, sueno,
relaciones). Contiene un diagrama para indicar localizacion y puntuacion
de intensidad del dolor, asi como un espacio para incluir observaciones
adicionales. Se ha desarrollado para evaluacién inicial del paciente con
dolor crénico (33).

Brief Pain Inventory: escala que cuantifica la intensidad del dolor
y la discapacidad que produce. Consiste en una serie de preguntas en
relacion con el dolor experimentado en veinticuatro horas (localizacion,
intensidad, impacto sobre el estilo de vida y la efectividad del tratamien-
to) (34).

Abordajes terapéuticos farmacologicos
y no farmacol6gicos para el manejo del dolor

Son multiples los métodos que en la actualidad se utilizan para el tra-
tamiento del dolor, sin embargo, es de anotar que a pesar de que los
avances tecnoldgicos permiten un manejo eficaz hasta en un 90 % de los
casos, el abordaje del dolor es inadecuado (35, 36). Segun lo descrito, las
principales causas de que se ofrezca una terapia poco eficaz se relacionan
con el desconocimiento del equipo de salud acerca del manejo del dolor,
la evaluacion insuficiente de su intensidad, el temor al uso de ciertos far-
macos como los opioides y la preocupacion por los efectos secundarios
de estos (37).

Por otro lado, en los casos de dolor crénico se identifica una serie
de variables que se deben tener en cuenta en el momento de tomar de-
cisiones terapéuticas, en funcidon de las expectativas vitales del paciente,
su situacion clinica, la agresividad de la técnica por emplear, la perdurabi-
lidad del sistema y el costo/efectividad de este (38). Es fundamental, por
tanto, determinar la decision terapéutica a partir de la situacion de enfer-
medad terminal o no del paciente. A continuacion se detallan cada uno de
los esquemas de acuerdo con esta condicion.

Dolor cronico no asociado a enfermedad terminal

En 1986 la Organizacion Mundial de la Salud (oms) publicé el protocolo de
tratamiento de la escalera analgésica que pretende, iniciando con farma-



cos menos potentes, orientar el manejo 6ptimo del dolor, y retrasar la apa-
ricion del fenémeno de la tolerancia, sobre todo en pacientes con largas
expectativas de vida (39). El uso adecuado de la escala analgésica, junto
con otras medidas de apoyo, ha reportado un control hasta del 70 %-80 %
de los casos (38).

La escalera se representa en cuatro peldanos: en el primer escaléon
estdn los antiinflamatorios no esteroideos (aINEs) para tratar el dolor leve
a moderado; en el segundo estan los opioides débiles o menores, para
tratar el dolor moderado intenso; el tercer escalén serviria para tratar el
dolor intenso mediante opioides potentes cuyo referente es la morfina, y
en el cuarto escalén se incluyen métodos invasivos (tabla 4). En las tablas
5, 6 y 7 se especifican algunas caracteristicas de cada uno de los grupos
de farmacos utilizados.

Tabla 4. Escalera analgésica de la Organizacion Mundial de la Salud

__ Escalén v

Escal6n 1t Escalén m
Opioides débiles Opioides potentes
. o L
Escalon 1 ; ) .
fci Coadyuvantes Coadyuvantes Métodos invasivos

Analgésicos no "

opioides +/- +/~ -
+Coadyuvantes Escalon 1 Escalon i Coadyuvantes

Recomendaciones generales:

Se considera fundamental el manejo de los farmacos coadyuvantes de la analgesia (antidepresivos,
antiepilépticos, anestésicos locales, bloqueadores adrenérgicos, etcétera), de especial utilizacion
en el tratamiento de los dolores neuropaticos.

El manejo del dolor debe basarse en una evaluacion continua del sintoma. La cuantificacion de la
intensidad del dolor es fundamental en el seguimiento (40).

Se requiere avanzar en el proceso de seleccion de medidas terapéuticas para el manejo del dolor
si no se ha conseguido un adecuado control de este utilizando la escalera analgésica, o cuando
hay presencia de efectos secundarios intolerables.

Se recomienda la via oral como inicio del tratamiento de cualquier dolor crénico, por considerarse
la mas eficaz, de bajo costo, comoda y de buena aceptacion para el paciente y su familia.

Fuente: elaboracién propia a partir de Daza y Ruiz (19).
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Tabla 5. Farmacos opioides utilizados en el tratamiento del dolor

Tipo Medicamento Efectos adversos

Lentificacion del tracto
gastrointestinal (estrefiimiento) por
la existencia de receptores opioides
en el tubo digestivo; al estimularse
disminuyen los movimientos del
tracto gastrointestinal.

Tramadol

Codeina .. P,
. Supresion de la tos: por inhibicion del
Hidrocodona centro del reflejo de la tos.

Opioides débiles Hidrocodeina

(menores) Nauseas y vomito: por activacion del
Oxicodona area postrema con produccion de
Dextropropoxifeno cambios en el tono y la motilidad

Propoxifeno gastrointestinal.

Retencién urinaria y oliguria: por
aumento en el tono del musculo
detrusor de la vejiga.

Efectos sobre el estado de animo:
depresion o euforia.

Efectos cardiovasculares: por ser
vasodilatadores, pueden ocasionar
hipotension ortostatica.

Depresion respiratoria: es un efecto
de especial importancia, pues es

un indicador de posible toxicidad
asociada con el farmaco. Puede

El dolor en la cronicidad

Morfina ocurrir por titulacién rapida con
Hidromorfona dosis altas de opioides o en pacientes
Metadona sensibles.
134 Opioides potentes o Fentanilo
fuertes (mayores) Diamorfina Efectos sobre el estado de conciencia:

sedacion. Considerada como otro
indicador de posible toxicidad
asociada con el farmaco.

Oxicodona de liberacion
retardada

Otros sintomas: prurito, mioclonias,
reduccion de la libido, impotencia,
vision borrosa, nistagmos, diplopia,
miosis.

Fuente: elaboracién propia a partir de Daza y Ruiz (19).



Tabla 6. Farmacos coadyuvantes utilizados en el tratamiento del dolor crénico

Medicamento Mecanismo de accion Efectos adversos

Anticonvulsivantes

Antidepresivos

Gabapentina

Carbamazepina

Valproato

Fenitoina

Clonazepan

Lamotrigina

Topiramato

Pregabalina

Oxcarbazepina
Amitriptilina,

Imipramina

Nortriptilina,
Desipramina

Trazodona,
maprotilina

Subunidad voltaje-
dependiente Ca++ canal

Canales de Na

Canales de Na

Canales de Na

Conductancia al Cl-

Canales de Na+

Canales de Na+

A25 subunidad voltaje-
dependiente Ca++ canal

Canales de Na+
Triciclico-aminas terciarias

(41).

Triciclicos-aminas secundarias
(42).

Agentes de segunda o tercera
generacion.

Sedacion.

Hiponatremia,
neutropenia.

Nauseas, temblor,

aumento de peso,

alopecia, toxicidad
hepdtica

Ataxia, urticaria,
sedacion, hiperplasia
de encias, vello
facial.

Sedacion, tolerancia,
dependencia.

Urticaria, Stevens-
Johnson.

Pérdida de peso,
calculos renales,
acidosis, sedacion,
dificultades con
memoria y atencion.

Somnolencia.

Hiponatremia,
neutropenia.

Efectos
anticolinérgicos:
confusion, retencion
urinaria, hipotension
ortostatica,
ciclopejia, pérdida
de equilibrio,
somnolencia.

Somnolencia e
insomnio al principio
del tratamiento,
hipotension.
Priapismo en
personas jovenes.

Continua...
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Continuacion tabla 6.

Medicamento Mecanismo de accion Efectos adversos

Antidepresivos

Anestésicos locales

Corticosteroides

Otros

Citalopram,
Fluoxetina,
Paroxetina,
Sertralina

Lidocaina

Prednisolona

Dexametasona

Baclofeno

Alprazolam,
Diazepam

Bloqueantes selectivos de la
recaptacion de serotonina.

Bloqueante de los canales
ionicos que permiten el
intercambio Na-K, impidiendo
cambios eléctricos de
conduccién nerviosa.

Efecto antiinflamatorio,
reduciendo la produccién
de leucotrienos y
prostaglandinas.

Relajante muscular.
Agonista de receptores.

Acido gamma-aminobutirico
(GABA).

Benzodiazepinas acttian
uniéndose al receptor Gasa
para aumentar la afinidad por
el receptor GABA.

Fuente: elaboracién propia a partir de Cerda et al. (38).

Erupciones cutaneas
y urticaria.

En pocos casos
dermatitis exfoliativa
y vasculitis, pérdida
de peso, ansiedad e
insomnio.

Parestesias, temblor,
nauseas de origen
central, arritmias
cardiacas y, en
menor frecuencia,
convulsiones (43).

Por uso crénico:
alteraciones
hidroelectroliticas;
hipertension arterial,
hiperglucemia, mayor
susceptibilidad

a la infeccion,

ulcera péptica,
osteoporosis,
miopatia,
alteraciones de la
conducta.

Somnolencia,
nauseas-vémito,
confusion, vértigo,
hipotonia, cefalea,
temblor y efectos
paragogicos.

Sus efectos
dependen de las
dosis.



Tabla 7. Farmacos analgésicos no opioides y antiinflamatorios utilizados
en el tratamiento del dolor crénico

No acidos

Acidos

Derivados del
para amino fenol
(analgésicos

antipiréticos con pobre
accion antiinflamatoria).

Aril-2-Butanonas
(propiedades
antiinflamatorias,
antipiréticas y
analgésicas).

Antiinflamatorios
no esteroides
(aINE) (actividad
antiinflamatoria,
analgésica y
antipirética).

Acetaminofén

Nabumetona

Salicilatos Acido
Acetil Salicilico (asa).

Derivados del
acido propiénico
(ibuprofeno,
naproxeno,
ketoprofeno).

Derivados del

acido acético
(diclofenaco sédico,
diclofenaco potasico,
indometacina,
acemetacina,
sulindaco, ketorolaco
trometamina).

Derivados del acido
endlico (oxicams:
piroxicam tenoxicam,
meoloxicam),
fenamatos (acido
mefenamico,
etofenamato)

Inhibidores selectivos
de la ciclooxigenasa-2
(celecoxib,
lumiracoxib,
etoticoxib,
meloxicam).

Tinitus, sordera, vision
borrosa, erupciones cutdneas
que se acompanan de fiebre y
lesiones mucosas.

Efectos mds severos por
sobredosis: necrosis hepatica,
necrosis tubular hepéatica

y coma hipoglucémico,
metahemoglobinemia y
anemia hemolitica.

Erupcion cutanea, cefalea,
mareos, pirosis, tinitus y
prurito.

Gastrointestinales: dispepsia,
ulcera gastrica, duodenal,
hemorragia.

Renales: falla renal aguda,
hipercalemia, necrosis papilar,
falla renal cronica

Cardiovasculares: interfieren
con el control farmacolégico
de la hipertension arterial y
falla cardiaca.

Sistema nervioso central:
mareo, ototoxicidad, cefalea.

Otros efectos: discrasias
sanguineas, reacciones
cutaneas, sindromes
hepaticos.

Continua...
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Continuacion tabla 7.

En tratamientos
prolongados puede causar
agranulocitosis, reacciones
de hipersensibilidad como
discrasias sanguineas y

Dipirona (analgésico de estados dolorosos
agudos e intensos, con accion antipirética y
antiespasmodica).

Otros' ) choque.

analgésicos . L o -~
Antiespasmodicos y anticolinérgicos: utilizados
para manejo de dolor por afecciones del Urticaria, intoxicacion
tracto gastrointestinal, arbol biliar y sistema atropinica, ileo paralitico,
urinario (butilboromuro de hioscina, papaverina,  trastornos de la acomodacion.
flavoxato).

Fuente: Gonzélez et al. (44).

Otras medidas terapéuticas utilizadas en el abordaje del dolor
crénico no terminal

De acuerdo con lo descrito, una vez agotado el esquema de analgesia pro-
puesta, y como forma de tratamiento complementario, se requieren otras
medidas terapéuticas que estaran condicionadas por el tipo de dolor que
se presenta.

Para el dolor neuropatico

La disyuntiva se generara entre la utilizaciéon de la estimulacion eléctrica
o los bloqueos nerviosos.

* Los bloqueos nerviosos temporales: son técnicas de anestesia loco-re-
gional o bloqueos del sistema nervioso periférico (snp) orientados
a abolir Ia conduccién y las acciones del sistema nervioso simpa-
tico, como tratamiento del dolor mantenido por el simpatico. Se
realizan con anestésicos locales; sin embargo, su asociacion con
opioides acorta la latencia del bloqueo, alarga su duracién, po-
tencia sus efectos analgésicos y disminuye la presencia de efectos
secundarios (38).

* La estimulacion eléctrica es una opcion terapéutica 6ptima. Las mo-
dalidades habituales son:
- Estimulacion eléctrica transcutanea (Tens), que produce una

inhibicion temporal de las fibras aferentes a las neuronas de
segundo orden localizadas en el asta posterior medular. Las



indicaciones estan relacionadas con dolores neuropaticos
periféricos, sindromes regionales de dolor complejo (srpc),
miembro fantasma, neuralgia intercostal y neuropatia diabé-
tica (38).

- Estimulacion medular o de cordones posteriores (EM) a través
de la colocacion percutdnea, bajo control radioscopico, de
unos electrodos en el espacio epidural. Se utiliza en casos de
dolor isquémico y dolor neuropatico.

Para el dolor visceral

Una vez agotado el tratamiento, segun la escalera analgésica, se plantea
la realizacién de bloqueos somadticos sobre los plexos que inervan las di-
ferentes estructuras abdominales. Estos bloqueos permiten el control del
dolor por accion directa de los anestésicos locales de muchos de estos
dolores.

Para el dolor somatico

* Si el dolor somatico tiene una mala respuesta a las técnicas pro-
puestas se recomienda utilizar la via espinal para la administra-
cién de opioides potentes y anestésicos locales.

* En el caso de los opioides para administracion espinal (intratecal
o epidural) se logra la utilizacién de dosis diarias menores, mayor
duracion de las dosis y menos efectos colaterales denle el sistema
nervioso central.

e Muiltiples trabajos avalan la efectividad y la seguridad de la via es-
pinal durante largos periodos de tiempo para el control del dolor
cronico no maligno, considerandose su utilizacion mediante siste-
mas de infusion implantables y programables (bombas internas) en
pacientes con largas expectativas de vida (45).

Dolor cronico asociado con enfermedad terminal

El dolor crénico asociado con enfermedad terminal se relaciona directa-
mente con el dolor oncolégico. El manejo de este tipo de dolor se consi-
dera complejo, se requiere un enfoque multidimensional.

en situaciones de enfermedad cronica

Cuidado de enfermeria

139



Es un sintoma que aparece hasta en el 90 % de los pacientes con
cancer terminal. Las causas son muy variadas y, habitualmente, en la per-
sona con cancer hay multiplicidad de localizaciones (figura 2).

Figura 2. Causas del dolor oncologico

Otras causas

Causas del dolor extraoncoldgicas: artrosis,
oncoldgico osteoporosis, cardiopatia
isquémica, infarto de
miocardio.

Sindromes inducidos por la
neoplasia (menor 10 %)

Invasion tumoral de Procedimientos
estructuras adyacentes diagnésticos

(70 %) y terapéuticos (20 %) Sindromes paraneoplasicos.

Estructuras 6seas, Intervenciones

elementos vasculares o quirtrgicas, efectos

nerviosos, obstruccion secundarios propios

intestinal o infiltracién de de la quimioterapia

visceras huecas. (mucositis gastrointestinal
y bucofaringea,
neurotoxicidad) y/o
radioterapia (enteritis
radica, cistitis,
osteonecrosis).

Fuente: Ferrell et al. (46).

El dolor oncolégico se puede clasificar teniendo en cuenta el me-
canismo de produccién (nociceptivo, neurégeno, psicogeno), su duracioén
en el tiempo (agudo o cronico) y su localizacién (fantasma, somatico, vis-
140 ceral) (47).

El dolor en la cronicidad

Respecto al tratamiento, se espera incidir en todos los aspectos,
incluyendo las posibles causas, los factores desencadenantes o de alivio,
el estado de animo y la dimensién psicosocial de la persona, asi como en
el tipo y la intensidad del dolor, para lo que se utiliza la escala analgésica
propuesta por la oms. Algunos aspectos por tener en cuenta son, a saber:

* Se recomienda la via de administracion oral como la de primera
eleccion, recurriendo a otras formas y vias en determinadas cir-
cunstancias (47).

* El primer escalon de analgesia, formado por paracetamol y AINEs,
esta indicado solamente en los casos de dolor oncolégico leve a
moderado.



e El primer escalon se puede combinar con el segundo o el tercer
escalon.

* No se recomienda la combinacién de dos o mas AINEs entre si, pero
si es posible asociar el paracetamol con un AINEs.

* Enelsegundo escaléon, formado por los opioides menores, se des-
tacan la codeina y el tramadol. Sin embargo, el efecto analgésico
de la codeina es débil y es muy frecuente el estrefiimiento deriva-
do de su uso (47).

e El tercer escalon analgésico es “clave” en el manejo habitual del
dolor oncoldgico. Su empleo estd indicado tras el fracaso escalo-
nado de la analgesia o ante la presencia de dolores muy severos
(48).

* Nunca deben asociarse farmacos del segundo y el tercer escalon,
ya que su combinacién no aumenta la eficacia analgésica y supone
un aumento de toxicidad.

* Los farmacos del tercer escalén no tienen techo analgésico, y la
dosis limite viene determinada por la aparicién de efectos secun-
darios graves como la depresion respiratoria, la sedacion excesiva
o el sindrome de neurotoxicidad inducido por opioides (47).

* Ademas de los analgésicos, es fundamental la inclusion de farma-
cos coadyuvantes, de acuerdo con la situacion clinica del paciente.

Otras terapeéuticas utilizadas en el abordaje
del dolor crénico

Es evidente que el dolor, como fenémeno de gran complejidad, implica la
integracion de una serie de estrategias para su manejo. Hasta ahora se ha
enfatizado en los esquemas tradicionales, orientados al uso de terapias
farmacoldgicas e invasivas. Sin embargo, es preciso ahondar en compo-
nentes psicologicos, considerados como uno de los factores etioldgicos
que pueden condicionar la experiencia dolorosa.

Los pensamientos y las emociones de la persona influyen directa-
mente sobre las respuestas fisioldgicas al dolor, asi como los sentimientos
de indefension o las interacciones con otras personas afectan el enfrenta-
miento del dolor (49). En la tabla 8 se describen las técnicas psicologicas
mas utilizadas en el abordaje del dolor croénico.
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Introduccion

Durante la practica profesional en el ambito clinico, el profesional de en-
fermeria se enfrenta a la persona con diabetes, que en su conjunto de-
muestra sindromes metaboélicos complejos, manifestaciones de poca ad-
herencia a los tratamientos y circunstancias personales y familiares que
hacen dificil su abordaje, todo lo anterior sumado a situaciones de salud
agudas y que ocurren de manera inesperada para su manejo hospitalario.

El cuidado de enfermeria de la persona con diabetes representa un
reto para el abordaje integral por parte del profesional, que debe ser capaz
de efectuar el reconocimiento de la situaciéon personal del individuo que
la padece, de su familia, del cuidador y del contexto y las condiciones en
las cuales se desenvuelve, con el fin de generar intervenciones oportunas.

El caso que se presenta a continuacion es un ejemplo del abordaje
realizado desde la enfermeria, que busca orientar al lector en el manejo de
los individuos en situaciones crénicas como la diabetes desde el contexto
hospitalario. Lo anterior con el fin de planificar y desarrollar planes de
cuidado y de egreso integrales que permitan la continuidad del cuidado
en casa, por medio del autocuidado y el empoderamiento del individuo, 151
el cuidador y su familia.
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Situacion de enfermeria

La sefiora Julia® de 55 afnos de edad, ingreso al servicio de medicina inter-
na para el tratamiento de una celulitis en su miembro superior derecho
(msp). Como antecedentes presenta hipertensién arterial, dislipidemia, dia-
betes mellitus tipo 2 (figura 1).

En el examen fisico presenta un indice de masa corporal de 31y
un perimetro abdominal de 98 cm. Presenta antecedentes familiares por
linea paterna de hipertension arterial y enfermedad cardiovascular.

La sefiora Julia tiene escolaridad primaria incompleta, es casada
y tiene una hija, Maria del Pilar (M. P.), de treinta afnos de edad, que es su
cuidadora principal. Se dedica al hogar y vive en un municipio cercano a
Bogota. Depende econémicamente de su esposo, que se dedica a labores
de docencia en la escuela municipal. En relacion con su situacion actual,
refiere que no ha podido manejar su dieta prescrita porque es muy “es-
tricta”, “aburrida”, y muchos de los alimentos recomendados no son de
su agrado. Ademads, piensa que tomar los medicamentos y colocarse la

insulina es suficiente para controlar la enfermedad.

Al indagar sobre la realizacion de actividad fisica, Julia manifiesta
que las actividades de la casa son suficientes para ella y que no tiene re-
cursos econémicos para pagar un gimnasio, y le es imposible asistir a los
talleres programados por su entidad promotora de salud (eps). La sefiora
Julia considera que esta enfermedad no es grave y que es posible seguir
viviendo porque las complicaciones no son mayores.

Actualmente se encuentra en terapia farmacoldgica en casa con:
losartan 50 mg via oral dia, insulina NPH 24 Ul AM, 14 Ul PM, lovastatina
20 mg/dia, omeprazol 20 mg/dia, metformina 850 mg via oral dia, hidro-
clorotiazida 25 mg via oral dia. Para el manejo de la situacion aguda esta
recibiendo adicionalmente: ampicilina sulbactam 1,5 gr intravenosa ¢/6h,
enoxaparina 40 mg subcutdnea dia, acetaminofén 1 gr via oral VO ¢/6h,
esquema movil de insulina.

2 Nombre ficticio.



Figura 1. Caracteristicas generales de la diabetes
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Fuente: elaboracion propia.

Definicion de diabetes

La diabetes, segun la Organizacion Mundial de Salud (owms), se define como
“una enfermedad crénica que aparece cuando el pancreas no produce in-
sulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina
que produce” (1). Uno de los efectos inmediatos de la aparicion de esta
enfermedad es el aumento de los niveles de glucosa en la sangre (hiperglu-
cemia), que conduce a una alteracion en la funcionalidad y la integralidad
de los 6rganos, en especial del sistema cardiovascular, lo que genera a cor-
to plazo complicaciones agudas como la cetoacidosis diabética y crénicas
como la nefropatia diabética, pie diabético, anomalias cardiovasculares,
entre otras.

Clasificacion de de la diabetes

La diabetes se clasifica en tres tipos (1): la diabetes tipo 1, cuya caracte-
ristica principal es que el pancreas no produce insulina por la destruccion
autoinmune de las células beta. Las causas de este fenémeno se relacionan
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con factores genéticos, antecedentes patologicos virales como la parotidi-
tis, la rubéola o citomegalovirus, y la exposicion del paciente a agentes to-
xicos como raticidas y pentamidinas. La diabetes tipo 2 se caracteriza por
ser una alteracion en la que el cuerpo genera una resistencia al mecanismo
de accion de la insulina, o hay una alteracion en la secrecion de esta, cuyas
causas se relacionan con la predisposicion genética, la obesidad, la nutri-
cion, la actividad fisica y el sindrome metabdlico. El otro tipo de diabetes
es la diabetes mellitus gestacional, que se define como una alteracién me-
tabolica de diferentes grados de severidad, cuyo inicio o reconocimiento
se hace efectivo durante la gestacion.

Epidemiologia de la diabetes

Dentro de la epidemiologia de la diabetes se encuentra que del total de
pacientes diagnosticados con esta enfermedad, de un 85 % a un 90 % pa-
decen diabetes tipo 2. La particularidad de este tipo de diabetes es que
la aparicion de signos y sintomas generalmente se manifiesta durante la
cuarta década de vida, tiene una prolongada permanencia y conduce a que
el paciente realice cambios estrictos en su estilo de vida para evitar las
complicaciones de esta enfermedad.

Signos y sintomas de la diabetes

Su patogenia se relaciona con la confluencia de los factores no modifi-
cables (genéticos y la edad) y los modificables (dieta, estilos de vida y
sedentarismo), que como resultado originan una resistencia periférica a la
accion de la insulina y una disminucién de la secrecion de esta.

Esta enfermedad se caracteriza porque el paciente manifiesta un
deseo constante de hidratarse (polidipsia), un aumento en la ingesta de
alimentos (polifagia), aumento en el nimero de veces que micciona (poliu-
ria), y en los laboratorios se puede evidenciar un aumento en los niveles
de glucosa (hiperglucemia) y presencia de glucosa en la orina (glucosuria).
Todos estos sintomas tienen una estrecha relacion con cambios bioquimi-
cos y fisicos que se describen a continuacion.

* Polidipsia y glucosuria: la presencia excesiva de moléculas de glu-
cosa en el torrente sanguineo supera la capacidad del rifién para
reabsorberlas, razéon por la cual hay excrecién de glucosa en la
orina. Dicha salida de glucosa implica cambios osmoéticos que ge-
neran la pérdida de grandes cantidades de agua. Ante la progresi-



va deshidratacion, el cuerpo activa los mecanismos de compensa-
cion (la sed) para reponer las pérdidas.

* Polifagia: de igual manera que se excretan moléculas de glucosa
en la orina, también se pierden kilocalorias. Por cada gramo de
glucosa que se excreta se pierden 4,1 kilocalorias del cuerpo (3),
por eso este aumenta su ingesta calorica, lo que genera cambios
en los habitos alimenticios.

* Hiperglucemia: las causas del aumento de los niveles de glucosa
en la sangre se deben, en primer lugar, a una disminuciéon de la
entrada de glucosa a los tejidos periféricos y al muisculo cardiaco,
liso y esquelético, ante la ausencia de insulina. La segunda causa
se debe a la disminucién de la funcion glucostatica del higado,
con lo cual este capta la glucosa de la sangre y la almacena como
glucégeno; al tener el higado un depdsito previo de glucosa-6-fos-
fatasa, descarga dicho deposito a la sangre, sin generar ningtin
efecto de compensacion. En condiciones normales, cuando la can-
tidad de glucosa plasmatica es elevada, hay un aumento en la se-
crecion de insulina y la glucogénesis hepdtica disminuye, pero en
el paciente con diabetes dicho mecanismo esta ausente (3).

Medios y criterios diagnosticos de la diabetes

El proceso de diagnostico positivo de esta enfermedad ocurre en dos
fases (4):
* En la primera fase se tiene sospecha de la enfermedad y se deno-
mina diagnostico presuntivo. Aqui son los signos y sintomas men-
cionados previamente los que pueden estar indicando la sospecha
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* La segunda fase busca tener certidumbre de la enfermedad, se
denomina diagndstico de certeza. En el caso de la sefora Julia, ya
se tiene un diagndstico de este tipo, obtenido a partir de los cri-
terios para el diagnoéstico de la diabetes mellitus, revisados por
la Asociacion Americana de Diabetes (apa) y la oms en el 2008 (1).

El diagndstico de la diabetes mellitus (6) puede establecerse en las situa-
ciones relacionadas en la tabla 1.
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Tabla 1. Pruebas de glicemia diagnosticas de diabetes mellitus

Prueba diagnéstica Descripcion Consideraciones especiales

Glicemia plasmatica 200
mg/dl (11,1 mmol)

Glicemia plasmatica en
ayunas 126 mg/dl (7,0
mmol/l)

Glicemia plasmadtica de
200 mg/dl (11,1 mmol/l) a
las 2 h de una prueba de
tolerancia oral a la glucosa
(pTOG)

Tomada en cualquier momento
del dia y acompanada de
sintomas relacionados con
diabetes mellitus como poliuria,
polidipsia, polifagia y pérdida no
explicada de peso.

Teniendo en cuenta que el ayuno
debe ser de un periodo de al
menos 8 horas.

La prueba debe realizarse segtin
la descripcion de la oms, con 75
g de glucosa anhidra disuelta en
300 ml de agua a temperatura
ambiente, y debe ser tomada

en un periodo no mayor a 5
minutos.

Es la prueba mas sencilla

para el tamizaje oportuno de
diabetes mellitus en personas
asintomaticas que por algtn
motivo acuden a un servicio de
salud.

Es la prueba de oro para el
tamizaje de diabetes mellitus.

Debe hacerse con un periodo de
ayuno de 8 a 14 horas, y se debe
indicar al paciente que en los 3
dias previos no tenga ninguna
restriccion en su alimentacién y
actividad fisica.

Fuente: The Expert Committee on the Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus (6).

Pruebas de control y seguimiento de la diabetes

Las pruebas de control y seguimiento son importantes para la sefiora Julia,
como referentes para el seguimiento oportuno de su situacion de salud en
el diagnostico de la diabetes mellitus tipo 2. En la tabla 2 se relacionan las
principales pruebas empleadas en el seguimiento.

Tabla 2. Pruebas de control y seguimiento de la diabetes

Glicemia periférica-
glucometria

Los valores de la glucometria (glicemia en sangre capilar) deben
oscilar en ayunas entre 70 y 129 mg/dl, y posprandial 1 a 2 h entre 70

y 140 mg/dl (1).

Para el caso de la sefora Julia, se recomienda hacer glucometrias de
control diarias, antes de las comidas y una hora después de estas.

Continta...



Continuacion tabla 2.

Proteinas
glucosiladas

Colesterol y
triglicéridos

Microalbuminuria

La hemoglobina glucosilada (HbA1c) refleja el control metabdlico
de la diabetes, por lo que se recomienda efectuarla cada 3 meses,
especialmente si no esta bien controlada.

La meta de buen control diabético es HbA1c menor/igual al 7 %
(glicemia 126 mg/dl) (7).

En pacientes con una diabetes estable debe medirse al menos 2 veces
al ano.

En el caso de Julia, es necesario practicar esta prueba cada 3 meses,
debido a los factores de descompensacion de la enfermedad
presentados (como el indice de masa corcoral (imc) = 31, el perimetro
abdominal = 98 cm y el inadecuado seguimiento del régimen
terapéutico no farmacoldgico).

La Organizacion Panamericana de la Salud (ops) hace las siguientes
recomendaciones:

Mantener un lipoproteinas de baja densidad (LDL) inferior a 100 mg/
dl, buscando llegar a un beneficio mayor si se logra disminuir a 70
mg/dl.

Manejar niveles de triglicéridos inferiores a 150 mg/dl.

A toda persona con diabetes se le debe medir un perfil de lipidos
anual o con mayor frecuencia si el resultado no es adecuado o esta
bajo tratamiento.

Un valor igual o superior a 30 mg en orina de 24 horas indica
presencia de dafo renal y, actualmente, se considera también como
un factor de riesgo independiente de enfermedad cardiovascular en
personas con diabetes.

Se recomienda medir la microalbuminuria en una muestra aislada
de orina, preferiblemente la primera de la mafana, y el resultado se
debe reportar en relacion con la creatinuria a manera de indice.

En el caso de la sefiora Julia, es necesario efectuar este control

cada afo, debido al riesgo asociado de daiio renal debido a la
administracion de metformina (8) (medicamento excretado por via
renal que puede llegar a producir toxicidad e inducir acidosis lactica
en la paciente, en presencia de dafo renal) (9).

Fuente: elaboracion propia.

Cuidado de enfermeria
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Complicaciones agudas y cronicas
de la diabetes mellitus tipo 2

Complicaciones agudas

* Hipoglucemia

Es el tipo de descompensacion diabética aguda mas frecuente,
y la mas facil de controlar.

La clinica incluye poliuria, polidipsia, polifagia, deshidratacion
moderada, hiperglicemia, glucosuria positiva, no cetonuria.
El tratamiento indicado es la rehidratacion oral a razén de 1
litro cada 2 horas de solucién salina normal (snn), adicionada a
la administraciéon de insulina simple (5 a 10 unidades subcuta-
neas o intramusculares) y refuerzo de insulina neH de 10 a 30
unidades subcutaneas antes de las comidas (1).

La sefiora Julia tiene el riesgo de sufrir esta complicacion agu-
da debido al inadecuado régimen de alimentacion y de acti-
vidad fisica, sumado al uso de insulina (24 unidades AM, 14
unidades PM) y metformina.

En la tabla 3 se relacionan las principales situaciones que aumentan el
riesgo de hipoglucemia.

Tabla 3. Situaciones que aumentan el riesgo de hipoglucemia

1. Retrasar u omitir una comida.

2. Beber alcohol en exceso o sin ingerir
alimentos simultaneamente.

3. Hacer ejercicio intenso sin haber

ingerido un refrigerio apropiado.

4. Equivocarse en la dosis del hipoglucemiante (metformina o insulina). Puede ocurrir cuando
se olvida si ya se tomo¢ la medicina o cuando no se ven bien la dosis de la insulina que estan

empacando en la jeringa.

Fuente: elaboracién propia.

* Hiperglicemia severa: estado hiperosmolarhiperglicémico y cetoa-
cidosisdiabética.

Estas dos complicaciones agudas comparten caracteristicas
comunes y su manejo es muy similar, pero la diferencia entre
unay otra radica en que el estado hiperosmolarhiperglicémico



no cetdsico (EHHNC) es mds frecuente en la diabetes mellitus
tipo 2 y la cetoacidésis diabética es diabetes mellitus tipo 1
(7).

- Lasenora Julia tendria el riesgo latente del estado hiperosmolar
hiperglicémico, debido a que tiene diabetes tipo 2 y presenta
como factor de riesgo adicional una infeccion local (celulitis).
En la tabla nimero 2 se resume la sintomatologia asociada y las
causas mas frecuentes asociadas coen el ennne (10).

Complicaciones cronicas de la diabtes

La diabetes mellitus es la principal causa de insuficiencia renal crénica
terminal, ceguera, amputacién de miembros pélvicos y enfermedad car-
diovascular, asi como de padecimientos que motivan hospitalizaciones
multiples entre la poblacion afectada (11, 12).

e Oftalmologicas: muchos diabéticos inician estas complicaciones a
los 5 anos de evolucion de la diabetes, y se ha establecido que en
el momento del diagnostico, el 14 % de los diabéticos presentan
retinopatia (13).

En el caso de la sefiora Julia, una pérdida de la visién puede afec-
tar de manera importante su calidad de vida, razén por la cual, es reco-
mendable practicar un examen de fondo de ojo por lo menos 1 vez al ano.

* Neuropatia: esta complicacion es la mas frecuente en quienes pa-
decen diabetes mellitus tipo 2, y se estima su prevalencia en el
40 % de los pacientes diabéticos al momento del diagnoéstico de la
enfermedad. La apa clasifica la neuropatia en neuropatia subclini-
ca, neuropatia clinica y sindromes focales (14).

La neuropatia diabética se caracteriza clinicamente por dolor (ge-
neralmente con hiperestesia), déficit sensorial, déficit motor, debilidad
muscular y atrofia, neuropatia autonémica, hipotensién postural, taqui-
cardia persistente, vejiga neurogénica, disfuncién gastrointestinal, impo-
tencia, incontinencia urinaria o fecal y miocardiopatia silenciosa.

Estos datos son muy relevantes en Julia, debido a la falta de au-
tocontrol de la enfermedad, lo que implica un mayor riesgo de presentar
problematicas asociadas con neuropatia diabética.

* Nefropatia: debido al alto impacto que genera la diabetes mellitus
y sus complicaciones en la calidad de vida de la sefiora Julia, es
necesario efectuar un control estricto de la glicemia y de la terapia
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hipertensiva, con el fin de retardar la progresiéon de un posible
dano renal. Igualmente la proteinuria anual debe practicarse de
forma estricta.

La microalbuminuria es una prueba clave en la detecciéon oportuna

de complicaciones de tipo renal, debido a que la eliminacién de albiimina
en orina es uno de los primeros cambios evidentes en una funcion renal
afectada por la diabetes. De esta manera, si hay una microalbuminuria de
30 a 300 mg/24 h, indica la existencia de nefropatia, en fase incipiente. Es
probable que la mayoria de estos pacientes desarrolle proteinuria (> 300
mg/24 h), también conocida como macroalbuminuria o fase de nefropatia
diabética establecida (15).

Enfermedad macrovascular (ateroesclerosis): esta afectacion es la
causa principal de muerte prematura en los pacientes con diabetes
mellitus, especialmente tipo 2. Se caracteriza por una hipertrigli-
ceridemia (superior a 200 mg/dl). En el caso de Julia, ella presenta
un colesterol total de 266 mg/dl y es obesa (imc = 31), razén por la
cual, es necesario un control estricto en estos aspectos por parte
del profesional de enfermeria, debido al alto riesgo de corona-
riopatia, infarto agudo del miocardio, accidente vascular cerebral
y enfermedad vascular periférica, entre otras. Factores de riesgo
adicionales asociados con esta complicacién son el tabaquismo,
el sedentarismo, la alimentacion rica en grasas, la hipertension
arterial, dislipidemia y la obesidad (16).

El pie diabético: es la complicacion diabética que mayor causa
de hospitalizacion y discapacidad ocasiona, y esta asociada con
la combinaciéon de sepsis, isquemia y neuropatia. Ocurre general-
mente cuando, a causa de la neuropatia diabética, la persona sufre
traumatismos en el pie sin sentir dolor, produciéndose lesiones de
dificil restablecimiento, o cuando se enmascaran las manifestacio-
nes de enfermedad vascular periférica como el dolor en reposo,
pies frios o hiperemia cutanea.

En el caso de la sefiora Julia, es importante que el profesional de

enfermeria brinde informacién adecuada y oportuna sobre el cuidado de
los pies, el uso de calzado especial, la prevenciéon de traumatismos repeti-
tivos en los pies y el aumento de la actividad fisica.

Afecciones dermatolégicas: esta complicacion se encuentra pre-
sente en mas del 30 % de los diabéticos (13). En la tabla 4 se enu-
meran las principales complicaciones dermatolégicas de la diabe-
tes mellitus tipo 2:



Tabla 4. Complicaciones dermatologicas de la diabetes mellitus tipo 2

Acumulacion de tejido graso en el lugar donde se inyecta la
insulina.

Pérdida de tejido graso en el lugar donde se inyecta la insulina.

Manchas de color rojizo marrén en pantorrillas o en tobillos, la piel
se pone muy fina y se puede ulcerar.

. Consecuencia de la neuropatia diabética que produce ausencia de
Piel reseca o
la sudoracion.

Infecciones por hongos en
pies y unas

Dermolipodistrofia

Necrosis lipoidica

Debido a la humedad y a los altos niveles de glucosa.

Fuente: Tebar E y Escobar F (10).

Manejo terapéutico de la diabetes

El tratamiento de la diabetes no debe ser direccionado con los objetivos
de dos actores (el médico y el paciente). Segtin la propuesta de la oms
en el 2003 (17), para la atencion integral de la persona con diabetes es
necesario involucrar a un equipo multidisciplinario, asi como a la fami-
lia del paciente. Esto debido a la modificaciéon generada en los estilos y
las dinamicas de vida, como consecuencia de la enfermedad, que genera
necesidades especiales de atenciéon donde la participacion de todos los
profesionales de la salud es fundamental para la inclusion de herramientas
que ayuden a afrontar la situacion de salud de manera adecuada.

Segun Zanetti y Voltolin (2008), la familia influye de manera no-
table en el estado de salud de cada individuo, asi como su medio cultu-
ral, creencias, valores, condiciones socioeconémicas y educativas (18). Por
esta razon, para hablar de un tratamiento (sea farmacolégico o no farma-
colégico), este se debe planear de manera personalizada y atendiendo las
necesidades propias del individuo y del contexto que lo rodea.

Terapia no farmacologica de la diabetes

La terapia no farmacoldgica es aquella que adopta todos los mecanismos
inherentes a la conducta del individuo que, de manera natural y programa-
da, llevan a un bienestar del paciente. En el caso especifico de la diabetes,
la combinacion de la terapia farmacoldgica y no farmacoldgica es esencial.
Sin la terapéutica no farmacol6gica son muy pocos los objetivos que se
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pueden alcanzar en el manejo de la enfermedad y el control de los factores
de riesgo a los que estd expuesto el individuo.

El principio de la terapia no farmacolégica estd enfocado en una
alimentacion saludable y la actividad fisica, especifica y acorde a las condi-
ciones socioculturales y educativas del paciente, y a situaciones de salud
concomitantes a la diabetes como la hipertension o la dislipidemia, pre-
sentes en el caso de la sefora Julia.

* Alimentacion: el plan de alimentacion de la persona con diabetes
debe incluir alimentos que sean de facil acceso y en lo posible de
su agrado. Deben ser fraccionados en seis porciones diarias, con-
formadas por: las tres comidas principales (desayuno, almuerzo
y comida), tres comidas pequeiias (merienda, onces y merienda
nocturna). Esto con el objetivo de evitar aumentos en las cifras de
glicemia posprandiales, especialmente en pacientes con insulino-
terapia (10).

* Ejercicio fisico: teniendo en cuenta el componente nutricional,
este debe estar acompaiiado de actividad fisica para alcanzar los
objetivos propuestos; mas adelante en este capitulo se describi-
ran algunas pautas para promover la actividad fisica en la sefiora
Julia y se establecerd la diferencia entre ejercicio fisico y actividad
fisica.

Terapia farmacologica de la diabetes

La terapia farmacolo6gica esta dirigida a la persona con diabetes que no ha
alcanzado las metas esperadas en el control de glicemia a través de la tera-
pia no farmacolégica. Esta terapia estd compuesta por dos alternativas de
tratamiento: la utilizacion de hipoglicemiantes orales y la insulinoterapia.

Es importante resaltar que pese a que la terapia no farmacolégica
no aport6 en su momento resultados favorables a la paciente por falta de
adherencia, no es una justificacion para su no implementacién. En este
sentido, es relevante mencionar que la combinacion de la terapia farma-
coldgica y la modificacion del estilo de vida son un binomio fundamental
para alcanzar las metas terapéuticas de la persona con diabetes.



Hipoglicemiantes orales

Los hipoglicemiantes orales son el tratamiento de primera eleccién den-
tro de la terapia farmacologica, segun las guias de atencién nacionales y
latinoamericanas de tratamiento de la diabetes. Condiciones como la hi-
pertension arterial, el sobrepeso o la obesidad, asi como las dislipidemias,
hacen que en su terapéutica se adicionen otros farmacos, tal es el caso de
la sefiora Julia.

Para la eleccion de un farmaco se deben tener en cuenta todas las
caracteristicas del medicamento (1), como el mecanismo de accion, los
efectos secundarios, la efectividad y las contraindicaciones.

* Sulfonilureas: este grupo de medicamentos se caracteriza por au-
mentar la actividad de las células pancreaticas (beta), con el fin de
aumentar la liberacion de insulina (mas no su produccién) (19).
Igualmente sensibiliza los tejidos a la accion de la insulina. Este
grupo de medicamentos es de primera linea en el tratamiento de
la diabetes en personas con peso normal (20).

* Biguanidas: aumentan el mecanismo de accion de la insulina en
los tejidos periféricos, disminuyen la gluconeogenesis hepatica,
aumentan la utilizacién de glucosa y disminuyen la resistencia a la
insulina (19). Tienen indicacion en el tratamiento de las personas
diabéticas con sobrepeso (1).

La tabla 5 muestra algunas de las principales caracteristicas de estos dos
grupos de medicamentos.

Tabla 5. Sulfonilureas y biguanidas

Grupo de I Modo de

medicamentos

de primera Indicacion Reacciones adversas

o administracion
eleccion

Hipoglucemia,
trastornos gastricos
variados como: nauseas,
vomito, llenura, diarrea
y, en algunos casos,
urticaria y reacciones
anafilacticas graves.

Contintia...

Tratamiento

de la diabetes

mellitus tipo Via oral, antes
2 en personas  de las comidas.
con peso

normal.

Sulfonilureas Glibenclamida
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Continuacion tabla 5.

Grupo de AT Modo de

: de primera Indicacion o o Reacciones adversas
medicamentos eleccion administracion

Diarrea, trastornos
gastrointestinales,
anorexia, con el uso
Via oral, con cronico hay una baja
las comidas. absorcion. Se debe
suspender el farmaco
en caso de ayuno
prolongado.

Tratamiento

de la diabetes
Biguanidas Metformina mellitus tipo

2 en personas

con sobrepeso.

Fuente: elaboracién propia.

Insulinoterapia

Se refiere a la administracion de insulina ex6gena como parte del trata-
miento de la diabetes, tanto en personas con diabetes tipo 1 como tipo
2. Es importante considerar que los pacientes con diabetes tipo 2 van a
requerir el uso de insulina en algtin momento de sus vidas. Las caracteris-
ticas definitorias del uso de insulina son, a saber (12):

* Permanentes

- Cuando no se alcanzan las metas con los hipoglicemiantes
orales o cuando el paciente esté perdiendo peso y presente
tendencia a la cetosis.

- En algunos casos donde el uso de hipoglicemiantes orales tie-
ne contraindicaciones como en la insuficiencia renal o hepa-
tica (que impiden el uso de metformina o sulfonilureas) (10).

*  Temporales

- Situaciones criticas y agudas de la enfermedad (picos hipergli-
cémicos-cetoacidosis).

- Indicacién de cirugia.
- Glucotoxocidad.

Tipos de insulina

La insulina es una hormona polipéptido que contiene dos cadenas de ami-
nodcidos unidas con enlaces disulfuros, secretada en las células beta del



pancreas (3), cuya funcién principal es regular los niveles de glucosa en el
cuerpo humano a través de diferentes mecanismos.

Los tipos de insulina se clasifican de acuerdo con su velocidad de
absorcion y el tiempo de accidn, y su denominacion general contempla
dos tipos: rapidas e intermedias. Cabe aclarar que también existen otras
variedades de subclasificaciones (figura 1).

* Insulina rapida: solucion cristalina con pH neutro, que general-
mente se usa por via subcutanea o endovenosa.

* Insulina de accion intermedia: es una insulina de aspecto lechoso,
compuesta por zinc y protamina (NpH) de aplicacion exclusiva por
via subcutanea.

Esquemas de insulinoterapia y forma de aplicacion

A la hora de elegir un esquema de aplicacion de insulina se debe tener en
cuenta la respuesta metabdlica del paciente ante el tratamiento planteado
y las cifras de glicemia en la sangre. Actualmente existen varias formas de
adecuar esquemas de aplicacion de insulina, pero los mas utilizados en el
medio corresponden al esquema fijo y el esquema movil.

Esquema fijo: es aquel esquema donde se administra una dosis fija
de unidades de insulina de accion intermedia una o dos veces al dia, por lo
general adoptan la administraciéon una vez en la mafiana y una en la noche.
Este esquema es independiente de las cifras de glucometria.

Esquema movil: el esquema movil de administracion de insulina
es aquel en el que se administra una cantidad determinada de unidades
de insulina rapida, dependiendo de las cifras de glucometrias pos o pre-
prandiales.

Plan de cuidados de enfermeria

A continuacion, el lector encontrard el plan de cuidados de en-
fermeria desarrollado para la sefora Julia en el ambito intrahospitalario,
basado en la informacion hasta ahora mencionada (figuras 2 y 3). Poste-
riormente, se describirdn las necesidades de cuidado especificas por te-
ner en cuenta por el profesional de enfermeria en el caso particular de la
paciente, su familia y su cuidador, y se estableceran algunas pautas como
parte del plan de egreso en cuanto al cuidado en el hogar (22, 23, 24).
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Figura 2. Patron nutricional metabolico

Hallazgos Diagnostico de enfermeria
Celulitis en miembro superior Deterioro de la integridad
derecho IMC: 31 cutdnea relacionado con
Perimetro abdominal: 98 cm deterioro del estado metabdlico
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NIC: Intervenciones

NIC 3660 Cuidado de las heridas: (25)

* Vigilar caracteristicas de las heridas en el
miembro superior derecho y de cualquier
drenaje producido.

¢ Valorar periédicamente el estado de la piel
circundante a la herida.

NIC 3590 Vigilancia de la piel:

¢ Vigilar color, temperatura, pulso, textura, si hay
edema o ulceraciones en brazo afectado.

* Observar si hay zonas de presion o de friccion.

* Tomar nota de los cambios en la piel y las
membranas mucosas.

NIC 2305 Administraciéon de medicacié

* Rotar sitio de administracion de insulina para
evitar dermolipodistrofia.

¢ Abordar de manera colaborativa con otros
profesionales de la salud el manejo de la
medicacion.

NIC 1100 Manejo de la nutricién: (26)

* Fomentar la ingesta de calorias adecuadas al tipo
corporal de la paciente y fomentar la ingesta de
alimentos ricos en hierro, proteinas y vitamina C.
Se manejara de manera interdisciplinaria.

* Las intervenciones de enfermeria en relacion con
la dieta y la nutricion se especifican con mayor
claridad en la seccion “Necesidades de cuidado”.

NIC 4120 Manejo de liquidos:

* Vigilar el estado de hidratacion (mucosas
himedas, pulso).

* Monitorizar signos vitales.

NIC 1660 Cuidado de los pies:

¢ Explicar a la paciente la rutina habitual de
cuidado de los pies, como el secado interdigital,
aplicar locion, observar si hay grietas, irritaciones
o lesiones.

Fuente: elaboracién propia.

Meta

En la escala del NOC
1811: Conocimiento:
actividad prescrita la
sefiora Julia pasara de
una escala inicial de
10 a una escala final
de 20 en una semana.

Resultado
Después de dos
semanas la
valoracion de la
herida con escala
NOC 1101 Integri-
dad tisular se
encuentra en una
escala de 48
(levemente
comprometida)




Figura 3. Patréon de percepcién y manejo de la salud

Hallazgos Diagndstico de enfermeria
La sefiora Julia refiere no manejar dieta Gestion ineficaz de la propia salud
prescrita porque es muy “estricta” y relacionada con déficit de conocimien-
“aburrida”. tos sobre la enfermedad (diabetes)

Refiere que solo medicamen
puede manejar la diabetes.

No asiste a programas de actividad
fisica de la EPS y no hace ninguna
actividad fisica en casa.

indice de masa corporal: 31.
Perimetro abdominal: 98 cm.

tico de enfermeria
el de glucemia inestable
ionado con conocimiento
deficiente sobre el manejo de la
diabete

Meta
En la escala del NOC 1811: Conocimiento: actividad prescrita la sefiora Julia
pasarda de una escala inicial de 10 a una escala final de 20 en una semana.

NIC: Intervenciones
Resultado

NIC 5614 Ensefanza de la dieta prescrita: (28) Al finalizar la

* Determinar el deseo y la motivacion para reducir el
peso.

* Facilitar la identificacion de las conductas alimenti-
cias que se desean cambiar.

* Determinar las actitudes, las creencias y los
sentimientos de las personas con las que convive,
especialmente de la cuidadora, acerca de la comida,
el comer y el cambio nutricional necesario.

* Ayudar a planificar comidas y acomodar sus
preferencias dentro de la alimentacién indicada, que
debe ser rica en fibra, baja en grasas.

* Las intervenciones de enfermeria en relacién con la
dieta y la nutricion se especifican con mayor claridad
en la seccion “Necesidades de cuidado”.

NIC 0200 Fomento del ejercicio: (29)

* Incluir a cuidadora (hija) en la planificacién y el
mantenimiento del ejer :

* Instruir a la paciente acerca de ejercicio adecuado,
frecuencia, duracion e intensidad.

* Ayudar a la paciente con medios graficos para
motivar la adhesion.

NIC 0226 Terapia de ejercicios: control muscular

* Determinar la disposicion de la paciente para
comprometerse a realizar un programa de activida-
des y ejercicios.

* Establecer una secuencia de actividades diarias e
instrucciones paso a paso (folleto).

Fuente: elaboracion propia.

semana la seflora
Julia llega a una
escala en el NOC
Conocimiento de la
actividad prescrita
de 20, que indica
un conocimiento
aldela
actividad.
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Necesidades de cuidado

Modificacion de estilos de vida

En la dltima década se ha enfatizado sobre la importancia de adquirir y
mantener estilos de vida saludables, como pilar esencial en el tratamiento
de las personas con diabetes, especialmente en los aspectos relacionados
con el control del sindrome metabdlico (obesidad, hipertension arterial,
hiperlipidemia y alteraciéon en la regulacion de glicemia); sin embargo, es
contundente que muy pocos son los avances que han sido documentados
al respecto y que, por el contrario, la prevalencia de factores como el
sedentarismo, la obesidad y la hipertension arterial no controlada siguen
manteniéndose como patron comun en la poblacion latinoamericana-co-
lombiana (29, 30).

El proceso de ensefianza-aprendizaje y de modificacion de los es-
tilos de vida en la persona con diabetes debe abordarse desde un enfoque
totalitario y reciproco, en el cual el profesional de enfermeria, la persona
con diabetes y su familia logren un reconocimiento de los factores mate-
riales, sociales e individuales disponibles para la toma de decisiones con-
ducentes al planteamiento de metas a corto, mediano y largo plazo que
contribuyan a mejorar su salud.

Para el caso de la sefiora Julia, el profesional de enfermeria debe
orientar el planteamiento de metas dirigidas a la realizacion de actividad
fisica y al mejoramiento de los habitos alimenticios. Estos dos aspectos
contribuiran no solo a un mejor control de la glicemia (disminuyendo la
resistencia a la insulina que se obtiene al bajar de peso), sino que a su vez
mejorard su situacion de hiperlipidemia y el control de la hipertension
arterial, factores esenciales para evitar complicaciones futuras de la enfer-
medad en Julia.

Con respecto a la dieta, el profesional de enfermeria debe inda-
gar sobre las facilidades de acceso a los diferentes grupos de alimentos,
las preferencias nutricionales de la paciente, qué alimentos conforman su
mend normal, cudl fue la dieta que le recomendaron, por qué no fue de
su agrado y quién es la persona encargada de preparar los alimentos en
casa. Para obtener esta informacion es recomendable, en lo posible, que
ademas de la paciente esté presente la hija de Julia como cuidadora y su
esposo. En la medida en que toda la familia se involucre es posible lograr
una mayor adherencia terapéutica y un mayor soporte para la paciente.



Posteriormente, y de acuerdo con la informacién obtenida, es
importante que el profesional de enfermeria establezca si es necesario
hacer un abordaje colaborativo con una remisiéon a un nutricionista, o si
él mismo puede comenzar a gestionar un plan alimentario que cumpla los
requerimientos de la paciente.

Se establecié que a la sefiora Julia le gusta todo tipo de alimentos;
sin embargo, los que fueron prescritos en la dieta no tienen mucha varie-
dad. Ella misma es quien prepara la comida y le es dificil preparar mends
diferentes para su esposo y para su hija; esta ultima come con ellos de vez
en cuando.

De acuerdo con lo anterior, el abordaje para este caso puede
comenzar con el establecimiento de objetivos puntuales segun las nece-
sidades y la situacion actual de Julia. Posteriormente, y con base en la
informacion obtenida de los factores materiales, sociales e individuales
disponibles, puede planearse un programa general con metas concretas a
corto plazo, que sean factibles de lograr en un espacio de tiempo determi-
nado (por ejemplo, un mes), y que ademads sea modificable en el tiempo.
Un ejemplo de lo anterior se muestra en la tabla 6.

Tabla 6. Programa de metas indicadas

o Indicadores o
Objetivos S Programa Metas en un mes
conductas iniciales

Primera semana:

76,5 kg. Bajar 500 g

Bajar de peso (iMcy

perimetro abdominal)

Peso actual: 77 kg, imc
de 31.

Perimetro abdominal
actual: 98 cm.

Segunda semana:
76 kg.

Tercera semana:
75,5 kg.

Cuarta semana: 75
kg.

Segunda semana:
97 cm.

Cuarta semana: 96
cm.

semanales.

Peso después del
primer mes: 75 kg.

Disminuir 0,5 cm
semanales.

Perimetro
abdominal después
del primer mes:

96 cm.

Continta...
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Continuacion tabla 6

o Indicadores o
Objetivos L Programa Metas en un mes
conductas iniciales

Controlar los niveles de
azlcar en sangre

Controlar los valores de
tension arterial (1a)

Controlar los niveles de
colesterol y triglicéridos

Evitar complicaciones
cardiovasculares

Glicemia en ayunas:
130 mg/dl.

Glicemia basal: 164
mg/dl.

AC1: por establecer.

Monitorizacion
personal de
glucometria.

Valores de ta: 130/80
mm Hg.

Valoracion de perfil
lipidico mensual.

Valores actuales perfil
lipidico:

HpL: 29 mg/dl

toL: 218 mgydl

Colesterol total: 266
mg/dl.

Triglicéridos: 197 mg/
dl.

Antecedentes
familiares de Hra
y enfermedad
cardiovascular.

Otras asociadas con el
sindrome metabdlico.

Valoracion de
glicemia basal y AC1.

Preprandial y
posprandial

en programa
escalonado mientras
se administre
insulina. Pasar

a glucometria
diaria y a semanal
dependiendo de la
estabilidad de los
valores.

Continuar la
administracion de
losartan 50 mg/dia.

Control semanal de
tension arterial.

Nutricion y actividad
fisica.

Dieta y actividad
fisica.

Alcanzar la meta

de AC1 de 7 en los
proximos 3 meses y
mantener glicemias
inferiores a 130
mg/dl.

Mantener niveles
tensionales
inferiores a 140/90
mm Hg.

Bajar los niveles
de colesterol

total en 36 mg/

dl (alcanzar una
meta de 230 mg/dl);
triglicéridos en 37
mg/dl (alcanzando
una meta de 160
mg/dl), y aumentar
el oL en 16 mg/dl
(alcanzar una meta
de 45 mg/dl) en el
primer mes.

Evitar
complicaciones
cardiovasculares
(enfermedad
coronaria, 1AM, entre
otras).



Continuacion tabla 6

o Indicadores o
Objetivos S Programa Metas en un mes
conductas iniciales

Integrar y promover la
participacion de la familia
en la nutricion

Dificultades de Julia
al preparar menus
diferentes para su

esposo e hija que cena

con ellos de vez en
cuando.

Fuente: elaboracion propia.

Establecer las
ventajas que tendria
para toda la familia
el seguir la mismas
recomendaciones
nutricionales de la
senora Julia.

Determinar

cudles serian las
desventajas y los
inconvenientes
que tiene la familia
(esposo e hija).

Revisar como las
ventajas podrian
vencer a las
desventajas.

Determinar la
posibilidad de
que los familiares
(esposo e hija)
participen en las
compras o en la
preparacion de los
alimentos.

Lograr que la toda
la familia de Julia
(esposo y su hija
como cuidadora)
participe en las
compras y en la
preparacion de los
alimentos por lo
menos una vez a la
semana.

Fomentar la
inclusion de la dieta
de Julia como parte
del menu de todos
los miembros de

la familia y realizar
un seguimiento
semanal para
evaluar los
resultados
obtenidos.

Con la guia del modelo anteriormente descrito y después del esta-

blecimiento de los objetivos y metas, el siguiente paso consiste en conver-
sar con la sefiora Julia, su cuidadora y su esposo, como la mejor estrategia
para lograr estos objetivos. Es importante que la familia y la paciente, en
este caso, tomen la iniciativa de las modificaciones y los ajustes que van a
realizar en su patréon nutricional y que el profesional de enfermeria pueda
apoyarlos y guiarlos en las decisiones y alternativas para lograr el objetivo
propuesto.

Teniendo en cuenta el componente nutricional, este debe estar
acompanado de actividad fisica para alcanzar los objetivos fijados. A con-
tinuacion se describiran algunas pautas para promover la actividad fisica
en la sefiora Julia como estilo de vida saludable.

La actividad fisica se define como cualquier movimiento corporal
voluntario que genera un gasto energético mayor que el reposo. Puede
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llevarse a cabo en la practica de un deporte, caminando, realizando acti-
vidades recreativas, labores domésticas u otras actividades que impliquen
movimiento.

Varias son las razones atribuidas a la falta de actividad fisica entre
las personas como la falta de tiempo, no tener con quien hacerlo, el clima,
entre otras. En el caso de la sefiora Julia, y al establecer los factores indi-
viduales, sociales y materiales implicados en la practica o no de actividad
fisica, se pudo establecer que:

* Individual: Julia considera el ejercicio que realiza en casa suficien-
te, no se siente muy animada hacerlo y expresa no tener tiempo.

e Social: la paciente vive en una zona semirural y su esposo tampo-
co realiza ningun tipo de actividad fisica.

* Material: no tiene dinero para costear un gimnasio y no asiste a
los talleres programados por su eps por quedarle lejos de su lugar
de residencia.

Después del reconocimiento de estos factores es relevante inda-
gar sobre algunos aspectos relacionados con la actividad fisica, como por
ejemplo, cuanto camina Julia diariamente, si al caminar siente algin ma-
lestar, quién suele hacer las compras en casa, si le gusta la jardineria o
algtin deporte, si tiene alguna bicicleta en casa, si conoce personas que
salgan a caminar y si estas viven cerca de su casa, si existen parques o
zonas verdes cerca a su lugar de residencia, entre otras que se consideren
relevantes.

Con la informacion anterior, el profesional de enfermeria puede
comenzar a plantear los objetivos y las metas correspondientes en com-
paiiia de la paciente y su familia. Es importante considerar que debido a
que la paciente no asiste a los talleres programados por su Eps y no realiza
ningtn tipo de actividad fisica por ella misma, presenta un grado impor-
tante de desacondicionamiento, por lo cual se debe iniciar con actividades
fisicas leves e ir incrementando su intensidad de forma progresiva. En la
tabla 7 se presenta un ejemplo del programa de actividad fisica que se
puede establecer para la sefiora Julia.



Tabla 7. Programa de actividad fisica

Objetivos

Disminuir la
frecuencia cardiaca
y la presion
arterial.

Ampliar el entorno
social.

Disminuir la
concentracion

de triglicéridos y
colesterol LpL.
Favorecer la
tolerancia a la
glucosa y mejorar
el funcionamiento
de la insulina.

Bajar de peso.

Aumentar

la fuerza de
voluntad.
Disminuir

el estrés.
Aumentar la
autoestima.

Actividad

Al aire libre:

Iniciar caminata durante
8 a 10 minutos a un
paso mayor al de su
caminar habitual, con
una periodicidad de 3

a 4 veces por semana.
Esta actividad la puede
realizar en compania de
su pareja, de un amigo o
de su cuidador.

Arreglar el jardin 1 vez
a la semana. Si no se
cuenta con un jardin

o no le agrada esta
actividad, Julia puede

ir a bailar 1 vez al

mes, sacar a pasear la
mascota 1 o 2 veces al
dia, dar una vuelta al
parque o por el barrio,
o participar de las
actividades recreativas
del municipio de vez en
cuando; lo importante
es que la paciente
escoja lo que le guste o
sea de su agrado.

En casa:

Hacer los oficios
cotidianos de aseo
de la casa con buena
mecdnica corporal.

Hacer ejercicios de
estiramiento, movilidad
y de fuerza durante

15 minutos mientras

se encuentra viendo
television.

Fuente: elaboracion propia.

Meta

Es importante ir
incrementando los

minutos de caminata

cada 2 semanas,

buscando llegar en 2

meses a 30 minutos

de caminata 4 veces a

la semana.

Establecer una
actividad de
esparcimiento que
pueda ejecutar en

forma rutinaria y que

sea de su agrado.

Pensar en el aseo
del hogar como una
oportunidad para
ejercitarse.

Aprovechar los
espacios libres para

promover la actividad

fisica.

Autoevaluacion

Al cabo de 2 meses los
minutos de caminata
que realiza Julia son:

Cuantas veces fue
acompanada Julia
en su actividad
fisica por un amigo
o miembro de su
familia:

Realiz6 alguna
actividad de
esparcimiento de
forma continuada el
mes pasado: Si o No.

El aseo de la casa ha
significado para usted
una oportunidad para
ejercitarse: Si o No.

Ntimero de veces
que realiza esta
actividad en casa:
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Para lograr modificar el estilo de vida sedentario de la mayor parte
de la poblacién en nuestro medio, es importante comenzar promoviendo
actividades fisicas de recreacion y de esparcimiento, comenzando por la
familia, y trascender hacia otros espacios como instituciones educativas,
empresas, entre otras, eliminando el paradigma de que la actividad fisica
es sinénimo de costosos gimnasios, enorme esfuerzo fisico o de simple-
mente verse bien, tal como lo expresé la sefiora Julia, sino que trasciende
a otros espacios de recreacion y esparcimiento que también intervienen
en la salud de la poblacion.

Con respecto a los talleres ofrecidos por la Eps, seria importante
que esta ultima pudiera ofrecer algtin programa de ejercicios especificos
para la paciente, para que ella pudiera realizarlos directamente desde su
casa.

La promocion de una alimentacion sana y de la actividad fisica
como estilo de vida saludable, asi como herramienta para mejorar la
calidad de vida de la sefiora Julia, representa todo un reto para el profe-
sional de enfermeria. Es importante reflexionar sobre las intervenciones
y estrategias exitosas y no exitosas implementadas con la paciente, e
indagar cuales han sido las intervenciones que se han efectuado al res-
pecto y cudl es el papel que la enfermeria desempena actualmente en la
promocion, la implementacién y la puesta en marcha de programas de
actividad fisica.

Concientizaciéon y empoderamiento

Vivir en situacién de enfermedad crénica es una experiencia dinamica que
demanda un gran autocuidado. Algunos autores han descrito que quienes
padecen estas enfermedades son pobres cuidadores de si mismos (31). Por
lo anterior, es comun encontrar poca adherencia terapéutica, no adminis-
tracion de la medicacién o simplemente incapacidad de llevar a término
los planes de alimentacion y de actividad fisica recomendados, situaciones
que pueden llevar a comprometer la calidad de vida.

Pese a esta situacion, los profesionales de la salud, incluyendo la
enfermeria, siguen manejando el mismo enfoque tradicional, en el cual se
cumple con informarle al paciente lo que debe hacer por falta de tiempo,
dado que nuestros sistemas estan mas configurados para el manejo de si-
tuaciones agudas que de enfermedades crénicas como la diabetes. En el
caso de Julia, por ejemplo, el profesional de enfermeria podria decirle (du-
rante la hospitalizacion para el manejo agudo), que lo mas importante para
ella de ahora en adelante es bajar los niveles de su HbA1C, perder peso, co-



menzar a hacer ejercicio y comprobar su glucosa en la sangre con frecuen-
cia. Sin embargo, es muy probable que solo con esta advertencia la paciente
no alcance los objetivos terapéuticos esperados por diferentes motivos. Se
envia un doble mensaje a la persona, en el cual se le indica lo que se piensa
es lo mejor para ella, pero indirectamente no la creemos capaz de cuidar de
si misma. Igualmente el profesional de enfermeria deja de involucrarse con
la paciente, cumple con brindar la informacion inicial sin hacer un segui-
miento de los cuidados efectuados y sin contemplar los factores sociales,
materiales e individuales intervinientes en la vida de la persona.

En este sentido, y con el fin de mejorar la adherencia terapéutica
de las personas con diabetes, el profesional de enfermeria debe compro-
meterse con pacientes, cuidadores y familias, dejando a un lado el papel
de “controlador”, por uno de “facilitador”, capaz de comprender la expe-
riencia subjetiva de la enfermedad, de escuchar, de fortalecer la autoesti-
ma de las personas en los logros que son capaces de obtener y de guiar en
la toma de decisiones que van a efectuar.

Para lograr lo anterior es necesario empoderar a la persona para
que sea capaz de convertirse en un participante activo de su proceso de
salud, capaz de establecer metas y de tomar decisiones eficaces y ajustadas
a sus valores y estilo de vida; en otras palabras, que sean capaces de ejercer
un autocuidado responsable de su diabetes y de si mismos. Empoderar se
define como la capacidad de ayudar a los pacientes a descubrir y desarrollar
la capacidad inherente de ser responsable de la propia vida (32).

Desde este enfoque, tal como lo expresa Funnell (32), conocer
acerca de una enfermedad no es lo mismo que conocer la vida de una per-
sona; por tanto, los pacientes son los actores principales en el control de
su diabetes. Para guiar este proceso es necesario:

* El establecimiento de metas y objetivos por parte del paciente, su
cuidador y su familia.

* Determinar las creencias, los pensamientos y los sentimientos que
puedan apoyar o interferir en la consecucion de objetivos.

* Identificar objetivos reales a largo plazo que el paciente sienta
que podria alcanzar.

e Efectuar un compromiso, por parte del paciente, acerca de su
cambio de conducta y de los cambios que efectuard para alcanzar
los objetivos.

* Finalmente, y en cada encuentro, evaluar los esfuerzos efectuados
e identificar los aprendizajes de todo el proceso.
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Otras acciones que debe efectuar el profesional de enfermeria durante la
consulta o el seguimiento son, a saber:

e Escuchar al paciente, a su cuidador y a su familia.

* Compensary reconocer el esfuerzo realizado por el paciente en la
consecucion de metas y objetivos.

* Responder las inquietudes y preguntas de forma oportuna.

* Contemplar la opinion de pacientes y cuidadores en relaciéon con
los niveles de glicemia, la nutricion y la actividad fisica en casa.

* Revisar y modificar los programas de cuidado en la diabetes segtn
sea necesario, teniendo en cuenta al paciente, la familia y el cuida-
dor, y la importancia terapéutica del caso.

* Proporcionar informacion continua sobre los recursos, los costos
y los beneficios existentes para el cuidado de la diabetes.

* Apoyar y facilitar a los pacientes en la toma de decisiones.

* Recordar que el entorno y la consulta de enfermeria deben tener
como principales protagonistas al paciente, a su familia y a su
cuidador.

Finalmente, es importante considerar que el papel de los profesio-
nales de enfermeria es ayudar a los pacientes con diabetes en la toma de
decisiones, con informacion conducente a alcanzar sus objetivos y superar
los obstaculos a través de la educacion, el apoyo técnico y el trabajo in-
terdisciplinario. El cambio de enfoque no es facil para el enfermero, como
tampoco lo es para nuestros pacientes; sin embargo, es esencial llegar a
un cuidado de enfermeria mds integral.

Seguimiento y claves para el cuidado
en el hogar

Una de las actividades mds importantes del profesional de enfermeria en
el logro de metas y en la adherencia a las actividades concertadas es el
proceso de seguimiento. Este brinda a la persona la sensacion de preo-
cupacion y de apoyo, y es esencial para solucionar inquietudes y proveer
soluciones a los posibles inconvenientes generados.

La tabla 8 muestra un ejemplo del seguimiento propuesto de
acuerdo con las metas previamente establecidas, que involucra una aten-
cién de tipo telefénica, visita domiciliaria de enfermeria y consulta ins-



titucional, dirigido principalmente al control de las situaciones de base
(diabetes, hipertension, dislipidemia y sobrepeso).

Como ocurre con otras situaciones de salud donde se requieren
cambios en los habitos de vida para el control y el manejo de la enferme-
dad, en el caso de las personas con diabetes se estima que la desercion en
los objetivos encaminados a los cambios de conducta se produce en las
primeras semanas, razon por la cual, el seguimiento durante este periodo
es esencial para fortalecer el empoderamiento de la persona y la adap-
tacion a los cambios generados. En la tabla 8 se indican las actividades
sugeridas para el seguimiento en el plan de egreso.
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Tal como se muestra en la tabla 8, el profesional de enfermeria
puede realizar llamadas telefonicas de seguimiento semanalmente duran-
te el primer mes, y luego cada dos semanas en los meses posteriores,
durante un periodo de seis meses.

La visita domiciliaria o consulta de enfermeria puede ser realizada
mensualmente, y su objetivo estard encaminado a reforzar acciones en la
paciente y la familia, y a efectuar ajustes en las metas propuestas de acuer-
do con los logros alcanzados.

La consulta por el médico tratante se estableci6 en el ejemplo
propuesto una vez al mes, teniendo en cuenta los controles de laboratorio
que deben realizarse en este periodo, con el fin de verificar algunos de los
resultados obtenidos en el logro de las metas propuestas.

Con respecto a la situacién patolégica por la cual la sefiora Ju-
lia fue hospitalizada (celulitis infecciosa), la principal recomendacion es
continuar con el antibidtico y el analgésico formulados, asi como evitar
golpes o rozaduras en la piel, que en un futuro puedan generar nuevas
infecciones en los tejidos.

Abordaje al cuidador familiar

La hija y cuidadora de la sefiora Julia desempeifia un papel fundamental en
el proceso de empoderamiento y apoyo de su madre. Sin embargo, para
que este apoyo sea efectivo, es importante que la cuidadora se capacite
y adquiera habilidades no solo sobre la diabetes, sino también el conoci-
miento de su madre y el aprovechamiento de sus propias capacidades en
el cuidado de la paciente.

De esta manera, el profesional de enfermeria debe actuar no solo
sobre las necesidades especificas de la sefiora Julia, sino también sobre
la salud de su cuidadora bajo la premisa de que si la cuidadora esta bien,
también lo estara la persona a su cuidado. Por tanto, es importante brin-
dar un acompanamiento oportuno relacionado con las inquietudes en el
cuidado de la cuidadora, asi como respecto a las dudas que puedan surgir
como consecuencia del cuidado que brinda a su madre. En este sentido,
es esencial mantener canales de comunicaciéon de forma constante y per-
manente entre el profesional de enfermeria, la paciente y su cuidadora.



Indicadores de la gestion del cuidado

Al implementar la clasificacion de resultados en enfermeria, o mejor cono-
cido como Nursing Outcomes Classification (Noc), se espera dar visibilidad
a la intervencién de enfermeria realizada y a los métodos cuantitativos y
cualitativos empleados para obtener el resultado, sirviendo asi como un
indicador ideal de la gestion del cuidado de enfermeria (24). En el caso
de la sefiora Julia, traemos al lector un ejemplo de la implementacion del
Noc 1101: Integridad tisular: piel y membranas mucosas (tabla 9), donde al
aplicar la escala se obtuvo un puntaje de 24, indicando que la integridad ti-
sular estd sustancialmente comprometida, y se espera que al implementar
las intervenciones sugeridas se obtenga un puntaje de 48 en el transcurso
de 2 semanas, lo que indicaria que la integridad tisular esta levemente
comprometida.

Tabla 9. Nursing Outcomes Classification 1101. Integridad tisular:
piel y membranas mucosas

Comprometido

2 3 4 5

Temperatura 1

de la piel

Sensibilidad 1 2 3 4 5
Hidratacion 1 2 3 4 5
P'erfuswn 1 2 3 4 5
tisular

Indicadores Grave Sustancial Moderado Leve Ninguno
Pigmentacion 1 2 3 4 5
anormal

Lesn’ones 1 2 3 4 5
cutaneas

Lesiones de

la membrana 1 2 3 4 5
mucosa

et 1 2 3 4 5
cicatricial

Eritema 1 2 3 4 5
Palidez 1 2 3 4 5
Necrosis 1 2 3 4 5
Induracion 1 2 3 4 5

Fuente: elaboracién propia.
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Cuidado de enfermeria a la persona
con heridas y ostomias: el caso de Lucy

Alejandra Fuentes-Ramirez*

La experiencia no es lo que nos pasa,
sino lo que hacemos con lo que nos pasa.
Aldous Huxley

Introduccion

Para introducir este capitulo compartiré una de los enunciados mas signi-
ficativos que he escuchado con respecto a la definicién de la profesiéon de
enfermeria; la obtuve de un testimonio de una persona que recibio6 cuida-
do de enfermeria prolongado, debido a una herida crénica, para ella “la
enfermeria es una labor muy noble, significativa e indispensable, y segura-
mente sin su valiosa intervencion su estado de salud no seria el mismo”.
Esta declaracion muestra la importancia del profesional de enfermeria
como responsable en el proceso de cuidado de la persona con alteracion
en la integridad de los tejidos.

El profesional de enfermeria es el responsable de liderar el cuida-
do de la persona que presenta heridas y ostomias, por tanto, la formacion
en esta area es fundamental, debido a que al asumir el cuidado directo,
la educacion y las gestiones necesarias para garantizar un cuidado hu-
manizado, se requiere una serie de conocimientos que respalden dichas
intervenciones.

Para ilustrar los diferentes enlaces que debe realizar el profesional
de enfermeria para asumir el cuidado de una persona con heridas y osto-
mias se partird de una situacion de enfermeria, la cual refleja la interaccion
que se da entre una persona con una condicion de salud especifica y una
enfermera.

Ademads, se revisaran algunos aspectos por tener en cuenta para
una adecuada valoracion fisica y algunos psicosociales que se deben con-
siderar a la hora de planear los cuidados pertinentes para la atencion de la
persona con heridas y ostomias.

* Enfermera, Universidad Nacional de Colombia. Doctora en Enfermeria, Universidad Nacional de
Colombia. Correo: afuentesra@unal.edu.co
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Situacion de enfermeria

Boykin y Schoenhofer (1), en su teoria de la enfermeria como cuidado, pro-
ponen el concepto de situacion de enfermeria como una experiencia vivida
y compartida, en donde el cuidado entre la enfermera y su paciente los
fortalece como personas (1).

A continuacién se presenta la narrativa de la situacion de enfer-
meria titulada: “Una verdadera enfermera”, la cual pretende recoger una
sintesis de los elementos necesarios para crecer en el cuidado, mientras
se aprende de las experiencias.

Una verdadera enfermera

El primer dia que vi a Lucy me impacto la tristeza que reflejaba su rostro:
ella acababa de cumplir 50 afos y, como regalo, regresé a casa luego de
permanecer cerca de 45 dias en una institucion de salud, debido a una
complicada sepsis producto de un trauma abdominal que requirié que
fuera dejada con el abdomen abierto y que necesitara de una colostomia
para la eliminacion.

Como enfermera de hospitalizaciéon domiciliaria habia revisado
previamente los eventos registrados sobre el estado de salud de Lucy; me
fijé en el protocolo que se habia instaurado para la realizacion de la cura-
cion, llevé el material necesario para aportar en una cicatrizacion exitosa
y consideré que con estos elementos aseguraria un cuidado de calidad. Al
llegar a la casa de Lucy, inicié la curacion creyendo que no habia olvidado
ningtin detalle, pero solo cuando retiré los vendajes comprendi que habia
olvidado lo mas importante: ver a la persona que se encontraba detrds de
la herida.

Entendi que la tristeza del rostro de Lucy era de alguna forma el
reflejo de lo que significaba la experiencia que estaba viviendo. Poco a
poco ella me conté su historia, las adversidades que estaba afrontando:
a pesar de los conocimientos que habia adquirido durante la hospitaliza-
cion, ella sentia temor por el riesgo latente que existia de infectar la heri-
da con la colostomia, y asimismo me expresoé la impresion que le generaba
la cicatriz que lentamente le marcaba el abdomen, asi como los cambios
que tenia vivir con una bolsa en esa parte de su cuerpo.

Visitaba a Lucy tres veces por semana, asi que inicié una rutina
para cuidar la piel, ensefiarle sobre los diversos cuidados que requeria,
resolvia las dudas que surgian en el proceso y la acompanaba a realizar los



cambios de los dispositivos de la ostomia. Paulatinamente aprendi6 a va-
lorar la herida, a manejar el estoma y a asumir los cambios para adaptarse
a su nueva situacion.

Lucy aprendi6é con rapidez, asi que en algunas semanas vimos el
resultado de nuestro esfuerzo; gradualmente mis visitas se fueron espa-
ciando, hasta que ya ella misma logré realizar sus cuidados.

Ahora recuerdo con alegria como su rostro se iluminaba contan-
dome los planes que tenia para el futuro y la esperanza que albergaba en
la pronta recuperacion. Comprendo que solo hasta que me encontré con
los ojos de Lucy me senti una verdadera enfermera, y entendi que ella
necesitaba mas de mi que un simple procedimiento, desde ese momento
todo tuvo “sentido”.

Valoracion de la persona con heridas y ostomias

Teniendo en cuenta la narrativa de la situacion de enfermeria, que refleja
elementos relativos a los aspectos que se deben contemplar para realizar
una valoracion de la persona con heridas y ostomias, se resaltaran algunos
que son comunes para la valoracion de estas dos situaciones de salud, asi
como las particularidades que requiere cada una para la valoracion fisica.

Para la guia de valoracion se destacan acuerdos importantes a los
que han llegado los profesionales de enfermeria, en cuanto a los princi-
pios para el cuidado de la herida. Entre los principales estan: conservar
un ambiente himedo y cubierto, prevenir la infeccion, realizar el desbri-
damiento necesario (2), y seleccionar un apésito adecuado que propor-
ciones un medio para potenciar y promover la cicatrizacion de las heridas
(3). Ademas, se revisaran los aspectos psicosociales que se ven alterados
durante la experiencia de presentar una alteracion en la integridad de los
tejidos.

Momento inicial

La interaccion inicial que se establece con la persona con una condicion
de salud especifica revierte gran importancia, debido a que es en el primer
contacto donde se obtienen datos clave en cuanto a las necesidades de
cuidado, particularidades de la situacion de salud y posibles herramientas
que permitan planificar un acompaiamiento adecuado.

Asi como el profesional de enfermeria obtiene informacién so-
bre el lenguaje no verbal del paciente, no se debe olvidar que la persona
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usuaria del servicio también esta reconociendo e iniciando una relacion
con el profesional, por tanto, la disposicion, el lenguaje y el movimiento
corporal que utilicemos sera analizado por el paciente y los familiares que
lo acompanen en ese proceso. En esta primera etapa es importante valorar
el estado general del paciente, especificando los siguientes elementos:

Edad, sexo, escolaridad, ocupacion.

Estado de conciencia, para lo cual se sugiere utilizar los valores de
la escala coma de Glasgow.

Escuchar es el elemento mds importante en esta etapa; aqui se
debe permitir que las personas relaten cual fue el origen de la
herida o la ostomia, los antecedentes de salud, las practicas ali-
menticias, los tratamientos que ha recibido, asi como lo que ha
significado vivir ese proceso. También se llegan a obtener datos
clave en relacién con la salud sexual y reproductiva, creencias y
tradiciones que se deben tener en cuenta a la hora de planear un
cuidado acorde con la individualidad de cada persona.

Se debe tener en cuenta el andlisis de las expresiones del paciente
en torno a su estado de salud, como por ejemplo, la respuesta a la
pregunta {como se siente?, lo cual permite tener un diagnostico
sobre la percepcion del bienestar o malestar del paciente.

Valorar las manifestaciones de dolor, evaluando intensidad, carac-
teristicas y manejo actual, puesto que el dolor esta descrito como
la causa inicial para que las personas busquen ayuda, debido a la
imposibilidad de continuar con las actividades de la vida diaria (4).

La falta de movilidad estd asociada como factor de riesgo ante
la presencia de heridas; es importante especificar si la persona
requiere el uso de algtin dispositivo para movilizarse, como por
ejemplo, silla de ruedas, caminador o baston, o si se encuentra en
reposo prolongado en cama.

Identificar al cuidador familiar principal y las redes de apoyo con
que cuenta la persona, por la importancia que aporta para su cui-
dado en esta condicion de salud.

Valoracion de las heridas y ostomias

Debido a las distintas caracteristicas de las heridas y las ostomias, se ten-
dran en cuenta como temas separados, sin desconocer que en algunas
situaciones de salud especificas, como la relatada en la narrativa de la
situacion de enfermeria, se pueden encontrar simultineamente.



Heridas

Para realizar una adecuada valoracion de la herida, se deben tener en cuen-
ta los siguientes aspectos, después del contacto inicial con la persona:

*  Clasificacion de la herida, la cual se puede realizar teniendo en
cuenta varios referentes, como el tiempo de evolucion o el tipo
de cierre (figura 1), la forma de los bordes, la profundidad de los
tejidos afectados, el mecanismo que gener¢ la lesion, el grado de
contaminacion, el agente causal y el tiempo de evolucion.

La utilizacion de las escalas de clasificacion adquiere sentido
cuando surgen de una valoracion real de las caracteristicas de la herida,
y cuando existe un criterio unificado entre los profesionales de la salud
acerca de los conceptos que aplican para la designacion de cada uno de
los items. Se debe resaltar que la clasificacion y la descripcion general
de la herida deben permitir al lector de las notas de enfermeria acer-
carse a una representacion mental de la herida lo mas cercana posible
a la realidad.

Para la valoracion de las heridas (figura 1) y el riesgo de presentar
una ulceracion se han adoptado diversas escalas, entre las que se encuen-
tran: la clasificacion de Wagner para pie diabético (5) y las escalas para
detectar el riesgo de presentar un ulcera por presion, como la escala de
Norton (8) que fue la primera de estas caracteristicas descrita en la litera-
tura, que ha tenido gran difusion a nivel mundial y de la cual se han deri-
vado otras escalas como la escala de Emina (12).

La escala Norton considera 5 parametros para valorar el ries-
go de formacion de tlceras por presion: estado mental, incontinencia,
movilidad, actividad y estado fisico. La Escala Waterlow (6) valora los
factores que intervienen en la etiologia y patogenia de las tlceras por
presion, utilizando 6 subescalas: relacion talla/peso, continencia, aspec-
to de la piel, movilidad, edad-sexo, apetito, malnutricion tisular, défi-
cit neuroldgico, cirugia y medicacion (28). La escala Arnell (7) evalda el
estado mental, incontinencia, actividad, movilidad, nutricién, aspecto
de la piel, sensibilidad cutdnea. La escala Rubio-Soldevilla (9) incluye la
valoracion de las alteraciones respiratorias, circulatorias y endocrinas.
La escala Braden (11) mide factores relacionados con la exposicién a la
presion intensa y prolongada, y también mide la tolerancia de los tejidos
a la presion; esta escala ha demostrado efectividad clinica en todos los
niveles asistenciales (28). Existen aproximadamente otras 40 escalas o
instrumentos para medir el riesgo de una ulceracidn, a las cuales se les
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han realizado los estudios correspondientes para revisar la validacion,
la eficacia y la precision en la prediccion del riesgo; sin embargo, hace
falta continuar con la validacion correspondiente debido a que algunas
pueden presentar errores metodoldgicos que pueden cuestionar los re-
sultados y llevar a confusion en la practica (28).

Figura 1. Clasificacion de las heridas

Herida
Disolucion de la continuidad de los tejidos

Segtn el tiempo de evolucion

Primera Segunda Agudas: proceso Croénicas: es
a

Cuidado de enfermeria a la persona
con enfermedades respiratorias
cronicas: el caso de Rafael

intencion intencion

Pérdida de
tejido,
los bordes se
contraen para
cicatrizar.
presencia de
tejido
de granulacién
y
epitelizacion
(Herida
abierta)

Bordes bien
aproximados,
unién de
bordes

—
O
o

Fuente: elaboracion propia.
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* Identificacién de los factores que no favorecen la curacion de las
heridas y que afectan negativamente la cicatrizacién, como la
edad avanzada, la inmovilizacion, la infeccion, la falta de higiene,
la desnutriciéon, el uso de medicamentos como corticosteroides,
el consumo de cigarrillo, el estrés emocional (14), entre otros (fi-
gura 2).



Figura 2. Factores que afectan la cicatrizacion

Nutricién inadecuada, edad

Factores que afectan la cicatrizacion

Sistémicos Locales

Infeccion local, inmovilidad, tipo

avanzada, anemia, medicamentos, de tejido, falta de higiene,
sepsis, obesidad, hipoxia, material y técnica de sutura,
hipovolemia, consumo de presencia de hematomas.
cigarrillo y estres emocional.

Fuente: elaboracién propia.

* Alretirar los apositos que cubren la herida es necesario valorar las
caracteristicas del exudado: color, cantidad, olor, asi como signos
que indiquen presencia de infeccién.

* Realizar descripcién de la herida teniendo en cuenta:

Forma: circular, ovalada, asimétrica, presencia de cavidades.

Tamaio: especificar medidas en cm o mm, del largo, el ancho,
la profundidad y el didmetro.

Tipo de tejido: epitelizacion, granulacion, necrotico, asignan-
do un porcentaje a cada tipo de tejido en relacién con la dis-
tribucion de este en la herida, por ejemplo: herida con tejido
de granulacion 70 %, epitelizacion 30 %.

Piel circundante: sana, eritematosa, escamativa.

Cantidad y tipo de exudado: especificando si es posible un
calculo aproximado en ml; la importancia de esta descripcion
radica en que las pérdidas que experimenta la persona por la
herida se deben reponer por via enteral o parenteral, segtin el
caso del paciente.

Describir presencia o ausencia de signos de infeccion: rubor,
calor, olor, secrecion purulenta, edema.

* Descripcion de procedimiento: se debe especificar qué se uso, si
técnica estéril o limpia, esta ultima solo para heridas que compro-
metan epidermis.
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Ostomias

Lavado de zona; especificar la sustancia utilizada, ejemplo:
solucion salina, agua estéril, asi como especificar la cantidad
utilizada. Describir si se utilizé algtin otro tipo de sustancia
como medicamentos o jabon quirtrgico.

Describir si se realiz6 algtn tipo de desbridamiento mecanico,
especificando el material que se utiliz6 para realizar el desbri-
damiento, como gasas o geles especificos. Asimismo, es nece-
sario describir la cantidad y las caracteristicas del tejido que
se removio.

En los casos en que se realice drenaje, es necesario especificar
las caracteristicas del material obtenido: cantidad, olor, color,
densidad.

Previo ala aplicacion de los apdsitos, en algunos casos se debe
realizar proteccion de la piel que se encuentra alrededor de la
lesion, utilizando agentes humectantes o protectores como el
oxido de zinc.

Describir el apésito primario (en contacto directo con la he-
rida) y el apdsito secundario (que cubre el aposito primario y
cuya funcion principal es absorber exudado), el nombre gené-
rico y el tipo de presentacion utilizada, por ejemplo: hidroco-
loides en apésito, pasta o granulos. En la actualidad se cuenta
con gran variedad de apositos para proteger y optimizar el
proceso de cicatrizacion, los cuales deben ser elegidos por
el profesional de enfermeria segln las caracteristicas que se
valoran en la herida.

Se debe especificar el material con el que se realiza la fijacion
de los apdsitos, debido a que este puede generar irritacion en
la piel del paciente y debe especificarse.

Finalmente, se debe contemplar el plan por seguir, el trata-
miento sugerido, la educacion sobre los cuidados y conductas
de salud, asi como la fecha en que se propone la préxima cu-
racion.

Las ostomias son definidas como el orificio o abertura practicada a un 6r-
gano hueco para comunicarlo con el exterior, en cuyo caso el nombre
resultante se compone del 6rgano al que se practica la abertura, seguido
del sufijo ostomia (15).



Para la valoracion inicial se debe tener en cuenta la clasificacion
de la ostomia, junto con el cuadro que se presenta en la figura 3. Ademas
se debe especificar el tiempo de evolucion de la ostomia.

Figura 3. Clasificacion de las ostomias

: aportar nuticién suficiente no es posible por otros medios.

Derivativa: proteger sutura distal, se deriva el contenido para que no pase
por la zona.

Descompresiva: descomprimir un érgano cuando existe obstaculo distal que
impide libre transito; colostomia descompresiva por tumor.

Otras: timpanostomia.

Urinaria: nefrostomia, pielostomia, ureterestomia, cistostomia.

Aparato digestivo: esofagostomia, deudenostomia, yeyunostomia.
colostomia, colecistomia, coledocostomia.

Aparato respiratorio: traqueostomia, pleurostomia.

Definitiva: afeccion no tiene solucion.

Perdurabilidad . w S
Temporal: resuelve una situacion transitoria, que una vez resuelta vuelve

al transito normal.

Lateral: apertura parcial de la luz del 6rgano, ej: ileostomia, colostomia

. en asa.
Porcién del

o6rgano abocado
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su contenido, ej: colostomia terminal.
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Electiva: imprescindible, pero no requeire accién rapida.

Cardcter

Urgente: realizacion para preservar la vida epitelizacion (herida abierta).

Fuente: elaboracion propia a partir de Cardevilla et al. (15).

A continuacion se enuncian las recomendaciones de la Asociacion
Profesional de Enfermeras de Ontario (Registered Nurses’ Association of On-
tario, rRNAO) (16), que plantean los criterios para la evaluacion que se debe
realizar en cada cambio de dispositivo de la ostomia, especificando acciones
para valorar el estoma, la union mucocutaneay la piel periestomal. Entre las
caracteristicas que se deben valorar del estoma se encuentran:

*  Tamano: redondo (medir con la guia de mediciéon de estomas),
ovalado (medir longitud y anchura).
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Color: rojo (flujo sanguineo adecuado), palido (contenido bajo de
hemoglobina), rojo oscuro, matiz violdceo (indica contusion), de
gris a negro (isquemia = sin flujo sanguineo).

Aspecto: saludable (brillante y himedo), tirante (edematoso), des-
garrado (el estoma se ha cortado o rasgado), granulomas (nédulos
sobre el estoma).

Elevacion: normal (entre 1,5y 2,5 cm), alineado (mucosa en la
piel), retraido (por debajo del nivel cutdneo) y prolapsado (longi-
tud superior a 5 cm).

Identificar tamano: los factores que no favorecen.

En relacion con la union mucocutanea se debe valorar:

Si se encuentra intacta (la sutura alrededor del estoma estd in-
tacta), separada (a las , hora en punto en que el estoma es
separado de la piel).

En relacion con la piel periestomal se evaltan los siguientes aspectos:

Color: saludable (no se diferencia de la superficie cutanea subya-
cente), eritema (roja), contusionada (color violaceo a amarillento).

Integridad: intacta (piel no agrietada), macerada (piel blanca fria-
ble, demasiada humedad), erosion (lesion superficial de la piel),
erupcion (brote de lesiones de la piel), ulceracion (heridas en la
dermis), otro.

Turgencia: normal (blanda, buena elasticidad), flacida (débil), fir-
me (dura).

Ademas la rnAo (16) realiza recomendaciones basadas en la eviden-

cia relacionadas con los cuidados en la fase preoperatoria y postoperato-
ria. A continuacion se citan algunas recomendaciones de la fase postope-
ratoria, debido a que reviste especial importancia teniendo en cuenta las
caracteristicas de la situacion planteada en la narrativa inicial.

Evaluar el estoma inmediatamente después de la operacion, asi
como su estado y el de la piel periestomal con cada cambio de
dispositivo de ostomia, con una herramienta de clasificacion vali-
dada para controlar las posibles complicaciones.

Identificar los factores de riesgo que influyen en las complicacio-
nes del estoma y de la zona periostomal, como el factor de riesgo
que constituye ser mujer, la piel del neonato, la obesidad, las en-
fermedades subyacentes; las ileostomias estan vinculadas con ma-
yor incidencia de problemas de piel (Herlufsen et al., 2006) (27).



* Dar de alta al paciente y a su familia con el respaldo de una aten-
cion domiciliaria.

* Asegurarse de que el plan de cuidados de la ostomia es personali-
zado, que cubre las necesidades del paciente y de su familia.

* Se recomienda que una enfermera realice la evaluacién y un se-
guimiento del paciente y de su familia tras la cirugia, con el fin
de disminuir los problemas psicolégicos, fomentar una calidad de
vida 6ptima y evitar complicaciones.

* Fomentar en el paciente y en sus familiares la capacidad de reco-
nocer las complicaciones que afectan al estomay a la piel perios-
tomal.

Aspectos por tener en cuenta en relacién con la expe-
riencia de tener una herida y una ostomia

A continuacion se realizard el abordaje del segundo tema que se plantea
al inicio de este apartado, referente a la vivencia de tener una herida y
una ostomia. Es importante aclarar que aunque son situaciones de salud
diferentes, comparten elementos relacionados con las alteraciones en la
calidad de vida de las personas que viven estas experiencias.

Los estudios han explorado la experiencia que han tenido las
personas con ostomia y con los tipos de heridas créonicas mas frecuentas
como ulceras venosas, ulceras arteriales, tlceras diabéticas y tlceras por
presion (17). Teniendo en cuenta estos estudios, a continuacion se descri-
ben los siguientes conceptos de interés, relacionados con las limitaciones
y los cambios en la vida, las alteraciones en la imagen corporal y el hecho
de vivir con dolor.

Limitaciones y cambios en la vida

Se trata de limitaciones en cuanto a movilidad, el uso de vestuario, la
necesidad de permanecer en casa debido al tratamiento y para asistir a ac-
tividades sociales. La movilidad se ve afectada debido a que la persona va
disminuyendo su actividad para no generar dolor, lo que la lleva a dejar de
asistir a actividades que normalmente realizaba como participar en clases
de ejercicios y en deportes como natacién (18). También sufren restriccio-
nes en cuanto al uso de calzado (19) y vestuario para esconder la herida.

El contacto social se ve afectado por los impedimentos para salir
de casa, a causa de la necesidad de cambio de aposito y la curacion que
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realiza la enfermera (4), que a pesar de ser un momento especifico del dia,
limita el tiempo.

Muchos estudios han concluido que se requiere un ajuste social
para adaptarse a los cambios posteriores al estoma (20, 21, 22).

Cambios en la imagen corporal

Beitz y Goldberg, en el estudio fenomenoldgico sobre la expe-
riencia de vivir con una herida crénica, reportan como las personas notan
cambios en la autoimagen, al perder el sentido de balance en uno o mas
de los sistemas corporales, asi como también evidencian cambios en la
region afectada por la lesion (18).

Los participantes del estudio describieron que la herida en la pier-
na constituia un defecto en una parte del cuerpo, al concebirlo incompleto,
mutilado y con un vendaje que les genera incomodidad al estar expuestos
a tener accidentes, debido a las fugas relacionadas con los exudados. La
zona de la lesion, asi como el vendaje que la cubre, crean inseguridad (23).

Brown y Randle (24) realizaron una revision sistematica de la lite-
ratura relacionada con los aspectos psicolégicos y sociales de tener una
ostomia; las personas con esta situacion de salud sefalaron un cambio en
la imagen corporal como resultado directo de la formacion de la ostomia
(24).

Los cambios en la apariencia del cuerpo se ven en expresiones de
minusvalia y sensacion de estar incompletos, lo que refleja el gran impacto
que tiene la alteracion de la imagen corporal para las personas con estas
situaciones de salud.

En relacion con los mecanismos de afrontamiento que utilizan las
personas para sobrellevar su condicion, estas reconocen la necesidad de
ser pacientes y perseverar (18). Aunque las personas son conscientes de
que tienen una alteracion en la integridad de los tejidos, aseguran que
solo con un pensamiento positivo pueden tener resultados exitosos en el
proceso de cicatrizacion (4).

Vivir con dolor

Las personas que presentan heridas originadas por patologias crénicas
reportan alteraciones relacionadas con el dolor que les produce la ulce-
racion. El dolor es reportado en términos de severidad, calificado como
constante (4), o puede ser tan fuerte que incluso lleva a la persona al llanto,



como se refleja en expresiones como “hace que un hombre llore” (4). Lo
anterior hace referencia a las conclusiones de Hopkins et al. (4), acerca de
que el dolor no es necesariamente continuo, sino que se pueden encon-
trar oscilaciones que los participantes han descrito en términos de grados
de severidad.

También el dolor genera en la persona expresion de emociones
negativas devastadoras, como las enunciadas en frases como: “Esta herida
me estd conduciendo a la locura. Yo siento calambres en la pierna” (23);
el dolor es tan severo que genera alteraciones en todos los aspectos de la
vida de las personas al interrumpir su cotidianidad y sus rutinas.

Se evidencia, asimismo, cdmo la terapéutica y el dolor estan re-
lacionados, al vincularse en aspectos como: busqueda de ayuda para el
alivio del dolor, dolor relacionado con la curaciéon de la herida y manejo de
este con el uso de medicamentos.

El dolor fue la causa inicial para buscar ayuda, debido a la impo-
sibilidad que les causaba a las personas continuar con sus actividades.
Al entrar en contacto con el especialista, el dolor no fue reconocido por
los doctores o la analgesia prescrita no redujo el dolor (4); sin embargo,
las personas refieren el uso de analgesia como estrategia para reducir el
dolor, la cual se refleja en expresiones como “yo tomo las pildoras y las
medicinas para el dolor” (18). El uso de los tratamientos es primordial
para el manejo del dolor, aunque el tratamiento local de la herida esta
relacionado con el dolor, ya que puede incrementarlo o disminuirlo (4), asi
como la manipulacién del area lesionada puede incrementarlo, aunque los
efectos de esta también generan alivio para la persona.

Es importante resaltar que el dolor es el mas importante descrip-
tor de los resultados (19) y tiene un gran impacto en la calidad de vida
(18). Al respecto, los participantes resaltan el dolor en relaciéon con todos
los aspectos en que se ve afectada su vida, los causantes y las estrategias
para disminuirlo.

Se concluye que la ostomia y la herida se asumen como un de-
fecto en el cuerpo que genera incomodidades al alterar la imagen cor-
poral; trae restricciones en cuando al uso de ropa y limitacion de la
movilidad, pero el dolor es una vivencia especifica de las personas con
heridas crénicas.
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Planeacion de los cuidados para la persona
con heridas y ostomias

Si bien la estandarizacion del lenguaje relacionado con los diag-
noésticos, las intervenciones y los resultados de enfermeria son una guia
para el cuidado de las personas con una condicién de salud especifica,
no se debe olvidar que este debe estar principalmente orientado por las
necesidades individuales, las cuales son detectadas durante la interaccién
que se da entre el profesional de enfermeriay el paciente. Solo a través de
la interaccion que se da entre las partes se logran detectar las verdaderas
necesidades de la persona.

A continuacién se presentan algunos diagndsticos de enfermeria,
clasificacion de intervenciones (Nic) (25) y clasificacion de resultados (Noc)
(26) relacionados con el cuidado de la persona que se describe en Ia situa-
cion de enfermerta.

Es importante destacar que tanto las intervenciones, como los
resultados, solo adquieren sentido cuando detrds de ellos subyace la in-
teraccion entre la persona que requiere el cuidado y la enfermera. Esto
debido a que, como describen los editores de las interrelaciones NANDA, NOoC
y Nic (25), los enlaces que se ofrecen no pretenden ser determinantes, ni
sustituyen el juicio clinico del profesional.

A continuacion se propone el plan de cuidados pertinente para el
acompanamiento de Lucy, la persona que presenta la situacién de salud
descrita en la narrativa inicial (figuras 4, 5y 6); las intervenciones nic y los
resultados Noc tinicamente son nombrados, y se sugiere hacer una revision
detallada de las actividades especificas, asi como de las tablas de resulta-
dos especificos para cada contenido.



Figura 4. Patron nutricional metabolico

Diagndstico
- Deterioro de la integridad tisular
relacionada con herida abdominal y
ostomia.
- Riesgo de infeccion relacionado con
cercania abominal y ostomia.

Hallazgos
Lucy presenta herida abdominal
de 12 cm x 10 cm, con tejido de
granulacion, bordes lisos, sin
signos de infeccion.

Meta
- Autocuidado de la

ostomia: Revisar . >
escala NOC 1829 - NIC 0480: Cuidado de la ostomia

- Curacién de la - NIC 3590: Vigilancia de la piel
herida por segunda - NIC 6550: Proteccion contra las infecciones
intencion: Revisar - NIC 6550: Cuidados de las heridas

escala NOC 1103.

Intervenciones

Fuente: elaboracion propia.

Figura 5. Patroén autopercepcion y autoconcepto

Diagndstico
- Deterioro de la integridad tisular
relacionada con herida abdominal y
ostomia.
- Riesgo de infeccion relacionado con
cercania abominal y ostomia.

Hallazgos
Lucy presenta herida abdominal
de 12 cm x 10 cm, con tejido de
granulacion, bordes lisos, sin
signos de infeccion.

Meta
- NOC 5220
Potenciacion de la e .
imagen corporal: - NIC 5220: Potencializacion de la imagen
Mejora de las corporal.
pergepcnones_ y - NIC 5270: Apoyo emocional
ACUILUAES CONSCIENLES - NIC 1800: Ayuda al autocuidado
e inconscientes del ) s,
paciente hacia su - NIC 5480: Clarificacién de valores
cuerpo - NIC 4920: Escucha activa
- NIC 0480: Cuidados de la ostomia
- NIC 3662: Cuidados de la herida

- NIC 5820: Disminucion de la ansiedad

Intervenciones

Fuente: elaboracion propia.
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Figura 6. Patron de percepcioén y manejo de la salud

Diagnostico
Disposicion para mejorar el
manejo del régimen terapéutico,
relacionado con la eleccion de
actividades de la vida diaria
apropiadas para alcanzar los
objetivos del tratamiento y
expresion verbal.

Meta
-NOC 1813: conocimiento
régimen terapéutico.
181306: descripciones de
la medicacion prescrita.
181309: descripcion de los
procedimientos
prescritos.
181312: ejecucion del
procedimiento
terapéutico.

-NOC 1902: control del
riesgo.

Fuente: elaboracién propia.

Hallazgos
Lucy expresa las dudas que
tiene con relacion al manejo de
la herida y la ostomia,
alimentacion y actividades que
puede realizar.

Intervenciones

-NIC 5606: ensefnanza individual.

-NIC 5246: asesoramiento nutricional.
-NIC 5612: ensefianza actividad/ ejercicio
prescrito.

-NIC 5618: ensefianza procedimiento
/tratamiento.

-NIC 5220: facilitar el aprendizaje

-NIC 5540: potencializacién de la
disposicion de aprendizaje.

-NIC 5510: educacion sanitaria.

-NIC 6540: control de infecciones.

-NIC 5510: educacion sanitaria.

-NIC 551005 determinar el contexto
sanitario actual y conducta del estilo de
vida del paciente.

-NIC 7370: planificacion del alta.

-NIC 737001: ayudar al paciente/familia a
preparar el alta.

-NIC 737004: identificar la comprension de
los conocimientos o habilidades necesarias
por parte del paciente/familia para poner

en practica después del alta.
-NIC 737013: fomentar los cuidados de si

mismo.

-NIC 737018: completar y entregar el
informe de enfermeria al alta.
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Cuidado de enfermeria a la persona
con enfermedades respiratorias
cronicas: el caso de Rafael

Jenny Paola Blanco Sanchez*
Sonia Patricia Carrefio Moreno

Situacion de enfermeria:
dignificando el cuidado

Estaba ahi... enfrentandome a mi papel de enfermera... en un piso lleno
de personas que estaban a mi cuidado, con diversidad de patologias, que
por ende me preocupaban... Uno de ellos, Rafael, de 87 anos de edad, con
diagnosticos de falla renal hipoxémica resuelta, neumonia adquirida en la
comunidad por pseudomona aeuroginosa tratada, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica por exposicion al humo de lefia e hipertension arterial,
un hombre de aparente caracter fuerte, lo que me intimidaba y me hacia
sentir insegura al asumir su cuidado.

Sin embargo, lo enfrenté; tomé su tension, la cual se encontraba
elevada, lo que me preocupdé mucho. En ese momento pensé que lo mas
importante en el cuidado era controlar esas cifras tensionales, hasta que
luego de un rato entré a su habitacién, presenciando un hecho grotesco:
una de las auxiliares de enfermeria lo banaba con agua fria y frente a todo
el mundo, déndole un trato desobligante y hostil. Aunque perturbada por
el hecho, muy amablemente me dirigi a esta persona, ofreciéndole mi ayu-
day comprometiéndome a cuidar de don Rafael durante el resto del turno.

Le cuidé y acompaiié durante el dia, proporcionandole un entor-
no agradable y seguro, apoyando sus actividades de la vida diaria y, ante
todo, interactuando con él como persona. Luego tuve contacto con su
familia, la cual timida y llena de dudas e incertidumbre, con el desarrollo
de la conversacion fue abriéndose a la relacion de cuidado, permitiendo
un didlogo genuino, en el que se abrié un espacio para el conocimiento,
la interaccion e incluso para el desahogo. Abrieron su corazén y su ser,

Enfermera. Magister en Enfermeria con énfasis en Cuidado al Paciente Crénico y su Familia,
Universidad Nacional de Colombia. Correo: jpblancos@unaledu.co

Enfermera. Magister en Enfermeria. Profesora asistente, Universidad Nacional de Colombia
Correo: spcarrenom@unal.edu.co
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manifestando el desasosiego que provocaba en ellos la actitud hostil del
personal de salud y que, aunque le agradecian el mantener la vida de su
ser querido, sentian que debia brindar un mejor trato.

Con esto no pretendo hacer ningun juicio de valor, ni calificar a
nadie por sus acciones, pues la reflexion va enfocada a mostrar que como
profesional de la salud se puede dignificar o maltratar a un paciente sim-
plemente con el trato que se le brinda. La dignidad del ser humano se
debe respetar, debe convertirse en el pilar ético al realizar cualquier inter-
vencion, cualquier cuidado; esa persona es parte de una familia, para los
otros pacientes se vuelve un amigo, un confidente, un companero mas de
angustias o de dolores, y para el personal de enfermeria debe convertirse
en su razon de ser, su razon de cuidado.

La enfermedad es una vicisitud de la vida; cada dia como seres
humanos estamos un escalén mas cerca de la muerte, pero es en esos
momentos donde se es mas fragil, es donde el cuidado del enfermero,
la dignidad y el buen trato dejan huella en nuestros pacientes y ayudan a
alivianar esa pesada carga que trae consigo la enfermedad.

El cuidado en situaciones crénicas de salud demanda en el pro-
fesional de enfermeria no solo habilidades interpersonales para brindar
cuidado, sino también destrezas y conocimientos especificos en torno a
las afecciones fisicas y las patologias que provocan en la persona una si-
tuacion de cronicidad. Si bien es cierto, la meta de enfermeria es el cui-
dado de la persona, para brindar dicho cuidado es necesario reconocer
factores relacionados con la entidad patolégica y la terapéutica asociadas
con la situacion de cronicidad, que permitan abordarla de forma integral y
que coadyuven en el logro de las metas propuestas en el plan de cuidado.

Por otro lado, es importante listar las necesidades de cuidado del
paciente. Este ejercicio le permite al profesional de enfermeria identificar
los puntos clave por tener en cuenta dentro del plan de cuidado, y lograr
una priorizacion de estos, haciendo del cuidado una forma de respuesta a
dichas necesidades, lo cual se traduce en la optimizacion de las activida-
des encaminadas al logro de los objetivos propuestos y, al mismo tiempo,
en un ahorro de tiempo y esfuerzos en actividades que en multiples oca-
siones no contribuyen a ello. En sintesis, la lista de necesidades de cuida-
do se constituye en la ruta por seguir hacia el planteamiento del plan de
cuidados. Las necesidades de cuidado por atender en Rafael son, a saber:

* Dificultad para el movimiento.
* Dificultad para respirar.
* Asistencia en las actividades de la vida diaria.



* Prevencion de infecciones.
* Insatisfaccion frente a los cuidados enfermeros.

A continuacion se presentan algunos esquemas-mapas de las pa-
tologias asociadas con la situacién de cronicidad abordada en la situacion
de enfermeria propuesta, y del plan de cuidados planteado para Rafael
(figura 1).

Figura 1. Esquemas de las patologias y plan de cuidados

fermedad pulmonar obstructiva crénica

“Enfermedad prevenible y tratable con algunos efectos extrapulmonares significativos, que pueden
contribuir a la severidad en pacientes individualizados. Su componente pulmonar estd caracterizado por
limitaci6n al flujo aéreo que no es totalmente reversible. La limitacion al flujo aéreo es usualmente
progresiva y asociada con una respuesta inflamatoria anormal de los pulmones a gases o particulas nocivas”
(Global initiative for chronic Obstructive Lung Disease- GOLD).

En el Estudio Nacional de Salud se calculé que 600 000 personas podrian sufrir de Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica En el pais, teniendo una tasa de mortalidad que ha venido en aumento por cuanto pasé

de 12,8 por 100 000 habitantes en 1979 a 15,9 en 1994.

Factores de riesgo Factores de riesgo Historia natural

Lesion inflamatoria inicial de las vias

Del hue'SPefiz - aéreas periféricas Cambios bioquimicos
* Deficiencia de alfa-1 antitripsina y celulares (inflamacién)

* Bajo peso al nacer

* Infecciones respiratorias en la o At A nimem Gl R s
infancia . -

« leE alta alveolares pigmentados
. ﬁi e I L —— * Infiltracion por células mononucleares Alteraciones fisiol6gicas
. pd' o onq * Hiperplasia de las células productoras de
. gr:l IZPS(;:CIL?{E é.;:iz\etlca moco (células calciformes)

P S * Fibrosis e hipertrofia del musculo liso con
* No secretor de IgA

. distorsion y estenosis de los bronquiolos
Factores ambientales periféricos.

* Tabaquismo/alcohol
posicion a gases particulados

Signos clinicos

y radioldgicos

(leha, SO2) : : Cierre precoz de las vias aéreas periféricas
* Fumador pasivo en la infancia durante la espiracién

* Infecciones por adenovirus NaEe e el
e o -pulmonar : ; o
* Déficit dietario de vitamina C Evidencia patol6gica

Bronquitis Enfisema

Obstruccion al flujo aéreo

Falla respiratoria

Continiia...
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Continuacion figura 1

Sintomas: tos, expectora-
cion, disnea.

Signos:

* Enfermedad inicial:
sibilancias con la
espiracion forzada y
prolongacién del tiempo
espiratorio indican la
presencia de obstrucc
al flujo de aire.

Enfermedad avanzada:
disminucién generalizada
de los ruidos respirato-
rios, limitacion de la
expansion del térax,
disminucion de la
excursion diafragmatica,
hiperresonancia a la
percusion

De rutina:

* Espirometria o curva de
flujo-volumen
Respuesta al broncodilatador
Capacidad de difusion para
monoxido de carbono (DLco)
Radiografia del térax anteropos-
terior y lateral- Baciloscopia
seriada de esputo

Moderado a severo: voltiimenes
pulmonares saturacion de oxigeno
y gases arteriales, electrocardio-
grama, hemoglobina.

Disnea desproporcionada: prueba
de ejercicio cardiopulmonar.
Sospecha de sindrome de apnea
de suefio: oximetria nocturna o
polisomnografia.

Sospecha de asma: broncoprovo-
cacion (metacolina-ejercicio)
Capacidad de fusion para
monoxido de carbono.

Monitoreo de flujo pico.

* Persistencia de esputo purulento:
cultivo y antibiograma de esputo.

* Enfisema en jovenes o no
fumadores: niveles de alfa-1
antitripsina.

* Valoracién enfisema buloso:
tomografia de térax de ata
resoluci

Medidas preventivas:

* Suspension del cigarrillo

¢ Control de contaminacion
ambiental

¢ Inmunizacion con influenza y
neumococo

Tratamiento farmacolégico

* Broncodilatadores: beta-2-adre-
nérgicos, anticolinérgicos y
metilxantinas.

* Corticosteroides: prednisol

* Mucoliticos y antioxidantes: n
acetil cisteina.

* Diuréticos y digoxina en
pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica
avanzada y cor purmonale.

* Ansioliticos en caso de ansiedad
y depresion.

* Oxigeno a largo plazo.

* Antibidticos en caso de
exacerbacion por infeccién
bronquial aguda.

0 quirdrgico:
* Reseccion de bullas gigantes
¢ Cirugia de reduccion de volumen
pulmonar
* Trasplante del pulmdn.
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Cuidado de enfermeria a la persona

Plan de cuidado de enfermeria
A continuacion se desarrollara el plan de cuidado de enfermeria, de acuer-

do con las necesidades identificadas, los diagnosticos, actividades y resul-
tados planteados en el mapa de plan de cuidados (tabla 1).

Tabla 1. Plan de cuidado de enfermeria

Diagnostico North American Nursing Diagnosis Association

Dominio 4: actividad/reposo
Clase 4: respuesta cardiovascular/pulmonar

(00092) Intolerancia a la actividad relacionada con desequilibrio entre aportes y demandas

de oxigeno evidenciado por E/P, informes verbales de fatiga y debilidad, malestar al esfuerzo
secundario a S/A, insuficiente energia por enfermedad pulmonar obstructiva crénica y neumonia
adquirida en la comunidad.

Meta (resultados) Intervencion-Nursing Interventions Classification

1. 5612 Ensefanza: actividad/ejercicio prescrito.

J Evaluar el nivel actual de conocimiento de ejercicio

g
g
% E prescrito del paciente.
a O
& g * Informar al paciente del propdsito y los beneficios del
g g ejercicio.
=1 . s o a P . . .
bS] < 0002 Conservacion de la *  Enseiiar al paciente a realizar la actividad/ejercicio
E 4 energia prescrito.
o DR 0 2 .
s é Noc! inicial: 15/30 *  Ensenar al paciente como controlar la tolerancia a la
S5 Noc meta: 20/30 actividad/ejercicio.
noc final: 18/30 . Incluir a la familia y sus seres queridos.
212 0005 Tolerancia a la 2. 0180 Manejo de la energia.
actividad. *  Determinar las limitaciones fisicas del paciente y la
Noc inicial: 7/25 percepcién de la causa de fatiga por parte de este o de

Noc meta: 15/25 SHE GG

Noc final: 12/25

1*.Nursing Outcomes
Classification

e Controlar la ingesta nutricional para asegurar recursos
energéticos adecuados.

*  Vigilar la respuesta cardiorrespiratoria a la actividad
(taquicardia, otras disritmias, disnea, diaforesis, palidez,
presiones hemodinamicas y frecuencia respiratoria).

© Favorecer el reposo/limitacion de actividades (aumentar
el nimero de periodos de descanso).

* Instruir al paciente y su familia en el reconocimiento
de los signos y sintomas de fatiga que requieran una
disminucion de la actividad.



Diagnéstico Nursing Interventions Classification

Dominio 11: seguridad/proteccion
Clase 2: lesion fisica

(00155) Riesgo de caidas relacionado con R/C, deterioro de la movilidad fisica.

Meta noc (resultados) Intervencion-Nursing Interventions Classification

1. 6486 Manejo ambiental: seguridad

; *  Identificar los riesgos respecto a la seguridad en
1902 Control del riesgo. el ambiente: (fisicos, biol6gicos y quimicos) y las
Noc! inicial: 26/45 necesidades de seguridad del paciente.
Noc meta: 35/45 o Eliminar los factores de peligro del ambiente.
Noc final: 32/45 . Disponer dispositivos de adaptacion (escaleras,

1909 Conducta de seguridad: barandas) para aumentar la seguridad del ambiente.

prevencion de caidas.
Noc INICIAL:18/35

2. 6490 Prevencion de caidas

. Identificar déficits fisicos del paciente que puedan
Noc META:30/35 aumentar la posibilidad de caidas, como fatiga o
Noc FINAL:25/35 debilidad.
1*.Nursing Outcomes . Controlar la marcha, el equilibrio y el cansancio en la
Classification deambulacion.

*  Ayudar a la deambulacion.

*  Colocar los objetos al alcance del paciente para que
este no tenga que hacer esfuerzos.

en situaciones de enfermedad cronica
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Dominio 4: actividad/reposo
Clase 5: autocuidado

(00108-00109) Déficit de autocuidado: banio/vestido relacionado con R/C debilidad, cansancio y
deterioro de la movilidad evidenciado por E/P incapacidad de llevar a cabo actividades de bafo y
vestido de forma independiente secundario a S/A enfermedad pulmonar obstructiva crénica epoc.



Cuidado de enfermeria a la persona

Meta (resultados) Intervencion-Nursing Interventions Classification

1. 1801 Ayuda con los autocuidados: bafio / higiene

*  Preparar todos los implementos necesarios en un
lugar accesible y seguin las preferencias del paciente.

*  Proporcionar la ayuda necesaria en la actividad de

0300 Cuidados personales: bafo/limpieza.
actividades de la vida diaria © Motivar al paciente a que realice las actividades de
Noc! inicial: 15/40 bafo progresivamente hasta el logro de la maxima

independencia posible o mayor participacion en

: 30/4
Noc meta: 30/40 dichas actividades.

Noc final: 25/40
1*Nursing Outcomes 2. 1802 Ayuda con los autocuidados: vestir/arreglo personal

Classification *  Preparar prendas de preferencia del paciente y
disponerlas en un lugar accesible.

*  Ayudar a vestir.

. Ensenar y motivar al paciente a vestirse por si mismo
o a lograr la mayor independencia posible.

Diagndstico Nursing Interventions Classification

8 Dominio 3: eliminacion e intercambio
—
= - Clase 4: funcion respiratoria
B=N= . 3 ] 9 .
% ;s (00030) Deterioro del intercambio gaseoso relacionado con R/C; cambios en la membrana
o Y alveolo-capilar evidenciados por E/P; alteracion de gases arteriales, disnea, diaforesis, taquicardia
U . . . ’ ..
= § secundario a S/A; enfermedad pulmonar obstructiva crénica y neumonia adquirida en la
g o comunidad Epoc-NAC.
LY}
= g Meta Noc (resultados) Intervencion-Nursing Interventions Classification Nic
g .S
=]
g%
0402 Estado respiratorio: 1. 3140 Manejo de las vias aéreas
intercambio gaseoso Colocar al paciente en la posicién que permita que el
214 Noc! inicial: 25/50 potencial de ventilacién sea el maximo posible.
Noc meta: 40/50 Eliminar las secreciones fomentando la tos o la succion.
Noc final: 30/50 Fomentar una respiracion lenta y profunda, giros y tos.

0403 Estado respiratorio: ventilacion  Ensefar a toser de manera efectiva.

Noc inicial: 12/30 Auscultar sonidos respiratorios, observando las dreas de
Noc meta: 22/30 disminucion o ausencia de ventilacion, y la presencia de

sonidos adventicios.
Noc final: 18/30

) . . . Administrar broncodilatadores y ensenar los cuidados
1*.Nursing Outcomes Classification

relativos a estos.

Apoyo en la fisioterapia respiratoria.



Meta Noc (resultados) Intervencion-Nursing Interventions Classification Nic

0402 Estado respiratorio: 1. 3320 Oxigenoterapia

intercambio gaseoso Mantener la permeabilidad de las vias aéreas.

Noc! inicial: 25/50 Administrar oxigeno suplementario prescrito.

Noc meta: 40/50 Observar si hay signos de toxicidad por el oxigeno y
Noc final: 30/50 atelectasia por absorcion.

0403 Estado respiratorio: ventilacion  Instruir al paciente y a la familia en el uso del oxigeno.

Noc inicial: 12/30 2. 3350 Monitorizacion respiratoria
Noc meta: 22/30 Vigilar frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las
noc final: 18/30 respiraciones.

Anotar el movimiento toracico, mirando simetria,
utilizacion de musculos accesorios y retracciones de
musculos intercostales y supraclaviculares.

1*.Nursing Outcomes Classification

Auscultar los sonidos respiratorios anotando las areas
de disminucion-ausencia de ventilacion y presencia de
sonidos adventicios.

Monitorizar gases arteriales.

S
=
&
o
s
=
S
g
Diagnéstico Nursing Interventions Classification 2 8
Y =
Dominio 4: actividad/reposo g ¥
v T
Clase 1: suefio/reposo g
U
g o . g 8 3 =]
(00095) Insomnio relacionado con R/C, dificultad para respirar, factores del entorno evidenciado 3 g
por E/P, manifestaciones del paciente secundario a S/A, enfermedad pulmonar obstructiva crénica 3 g
y neumonia adquirida en la comunidad Epoc-NAc. § =
S g
Metanoc (resultados) Intervencion-Nursing Interventions Classification v
0003 Descanso 1. 1850 Fomentar el sueno
Noc! inicial: 25/25 Determinar el esquema de suefnio/vigilia del paciente. 215
Noc meta: 40/25 Ensenar acerca de la importancia del suefio.
Noc final: 30/25 Comprobar el esquema de suefio del paciente, observar
0004 Suefio las circunstancias fisicas (apnea del suefio, vias aéreas

obstruidas) que interrumpen el sueno y tomar medidas
para mitigar estas circunstancias (oxigenoterapia,
Noc META:/35 fisioterapia respiratoria).

noc INICIAL:18/35

Noc FINAL:30/35 Controlar la participacién en actividades que causan fatiga
1*.Nursing Outcomes Classification durante la vigilia para evitar cansancio en exceso.
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Metanoc (resultados)

0003 Descanso
Noc! inicial: 25/25
Noc meta: 40/25
Noc final: 30/25
0004 Sueio

Noc INICIAL:18/35
Noc META:/35

Noc FINAL:30/35

Intervencion-Nursing Interventions Classification

2. 6482 Manejo ambiental: confort

Evitar interrupciones innecesarias y permitir periodos de
reposo.

Determinar las fuentes de incomodad como ruidos del
equipo de oxigenoterapia, luz, etcétera, y tomar medidas
para mitigarlas.

Proporcionar una cama limpia y comoda.

1*Nursing Outcomes Classification

Diagnostico Nursing Interventions Classification

Dominio 11: seguridad/proteccion

Clase 1: Infeccion

(00004) Riesgo de infeccion relacionado con R/C, enfermedad cronica respiratoria.

Meta
Noc (resultados)

1807 Conocimiento: control
de la infecciéon

Noc! inicial: 18/25

Noc meta: 20 /25

Noc final: 30/25

1902 Control del riesgo
Noc inicial: 18/35

Noc meta:25/25

Noc final: 30/25

1*.Nursing Outcomes
Classification

Intervencion-Nursing Interventions Classification

1. 6540 Control de infecciones

Ensenar el lavado de manos al paciente y su familia.
Fomentar una respiracién y una tos profundas.
Fomentar una ingesta nutricional adecuada.
Fomentar la ingesta de liquidos.

Fomentar el reposo.

Recomendar la inmunizacion con influenza estacional e influenza
AHINT.

Instruir al paciente y su familia acerca de los signos y sintomas de
infeccién, y cuando debe informarse de ellos al cuidador.

2. 6550 Proteccion contra las infecciones

Observar los signos y sintomas de infeccion.

Vigilar aparicion de signos y sintomas de infeccion,
especialmente respiratoria.

Ensenar al paciente y su familia a tomar los antibiéticos tal como
se ha prescrito.

Fuente: elaboracion propia.
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Cuidado de enfermeria a la persona
con cancer: el caso de Mariana

Carmen Helena Avella

Introduccion

Durante el desarrollo de la practica clinica que realizamos como docentes
instructoras en instituciones de Bogotd, tenemos contacto con pacientes
que presentan enfermedades neopldsicas y que se encuentran en la fase
final de la enfermedad; esta experiencia convierte la practica en un cam-
po en donde se tocan muchas fibras sensibles y en el que los estudiantes
en formacion probablemente se enfrentan a cuidar a un paciente cuyo
estado se deteriora cada dia, y eventualmente se ven avocados a enfren-
tar la muerte y los duelos que esta implica, algo que dentro de nuestra
experiencia como docentes no es facil de manejar, y juega mucho con las
emociones y sentimientos personales.

Dentro de la practica cuidamos pacientes que llaman la atencion,
ya sea por su edad, por el diagnéstico, por la empatia que se hace con el
grupo de estudiantes, por la situacion familiar o por su estado de salud;
este es el caso de Mariana (nombre ficticio), una paciente de veintidos
anos de edad, a quien le diagnosticaron cancer colorrectal (ccr) hace un
ano y medio. En nuestro primer contacto, esta paciente llamé la atencion
principalmente por su edad y por la expresion facial: su rostro reflejaba an-
gustia y dolor. Los estudiantes manifiestan que el impacto es muy fuerte,
ya que una mujer tan joven, que probablemente tiene una edad cercana a
la que ellos tienen, no deberia estar postrada en una cama y no se espera
que esta enfermedad se presente en personas tan jovenes. Fue intervenida
quirdrgicamente ocho meses atrds con una hemicolectomia mas colosto-
mia ascendente terminal.

El caso de Mariana

Mariana es una mujer de 22 anos de edad, diagnosticada con un
cancer colorrectal grado 3 (pobremente diferenciado) estadio 1ic, segtin
la clasificacion de la American Joint Committee on Cancer/International

*

Enfermera. Especialista en Enfermeria Oncol6gica. Profesora asociada catedratica, Facultad
de Enfermeria, Universidad Nacional de Colombia. Correo: carmen.helena.avella.bolivar@
umontreal.ca

*
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Unioén Against Cancer (ajcc/uicc). El estadio mic significa que el tumor inva-
de la serosa, estd adherido a otras estructuras y presenta metdstasis a 4
ganglios linfaticos regionales, sin metdstasis a distancia; esto en la clasifi-
cacion tamano tumoral, nédulos comprometidos, metdstasis (Tnm) es: T4a
N2a MO. Mariana consult6 inicialmente por dolor abdominal y por hema-
toquecia, fue valorada y se le diagnosticé un sindrome de colon irritable;
posteriormente la paciente comenzo6 a perder peso abruptamente (5 kilos
en un mes) y requirio hospitalizaciéon por dolor abdominal no controlado;
se tomo una tomografia de abdomen que mostré una masa de gran tama-
no en el colon ascendente y la colonoscopia un tumor que compromete el
colon sigmoide y la presencia de mudiltiples pélipos adenomatosos (mas de
cien). La biopsia que se realizo al tejido confirma la presencia de un ade-
nocarcinoma de colon pobremente diferenciado, por lo que se realiza una
reseccion de colon derecho mas colostomia ascendente, la cual tendrd un
caracter definitivo. En el informe quirtrgico se especifica que fue necesa-
ria la reseccién de una porciéon mayor de colon que la que se iba realizar,
ya que la paciente presentaba gran cantidad de pélipos, que por su alto
potencial de malignidad, requerian ser extraidos.

Teniendo en cuenta que la paciente no refiere antecedentes fa-
miliares de poliposis adenomatosa familiar (paF), es extraino que haya de-
sarrollado la enfermedad neopldsica a tan corta edad; se reportan muy
pocos casos de ccr en pacientes con pAF menores de 30 afios de edad (1).
Ante esto concluimos que probablemente los abuelos paternos tenian la
enfermedad, pues la paciente refiere que ellos murieron de cancer pero no
recuerda de qué tipo era el tumor.

Posterior a la cirugia se presento6 el reporte de la biopsia quira-
gica, que permitio establecer el diagnéstico histologico: adenocarcinoma
de colon estadio mc T4a N2a MO, y se confirmd la paF, para lo cual se rea-
lizaron los estudios genéticos necesarios tanto a la paciente como a sus
familiares en primer grado de consanguinidad; la fisiopatologia de la rar
serd explicada mas adelante.

La recuperacion postoperatoria fue dificil: durante su recupera-
cién presentd una infeccion del sitio operatorio que requirié manejo an-
tibidtico con piperacilina tazobactam durante 14 dias. Como la paciente
presentaba un indice de masa corporal de 16,2, que se interpreta como
una desnutricion, este hecho retardé la recuperacion tanto de la herida
quirurgica como de su estado general. Durante este tiempo se capacito
a la paciente y a sus cuidadores en el manejo de la ostomia; posterior a
que la paciente tolero la via oral se inici6 la recuperacion nutricional en
conjunto con el servicio de nutricion clinica, y se la informo sobre los ali-



mentos recomendados para evitar complicaciones con la ostomia y para
mejorar su estado nutricional. Un mes después de la cirugia se le dio de
alta con un plan de egreso que incluye el seguimiento de la ostomia, cui-
dado de la piel periostomal, recuperacion nutricional y la programacion
para el inicio de la adyuvancia con el protocolo Folfox 4.

Durante su periodo de recuperacion en casa, ella refiere que lo
mas dificil fue el acostumbrarse a la colostomia y que su vida no pudo ser
la misma: su estado general se deterioré y empezo6 a presentar dolor abdo-
minal y obstruccién urinaria, por lo que requiri6 varias hospitalizaciones;
la primera fue cuatro meses después de la salida hospitalaria, y el motivo
de consulta fue dolor abdominal. En esta ocasion se documenté por me-
dio de una tomografia axial computarizada (tac) abdominal una recidiva
tumoral que compromete las paredes ureterales. Esto requirio realizacion
de nefrostomias bilaterales, tuvo que realizarsele una nueva intervencion
quirurgica (laparotomia exploratoria), y se realiz6 la reseccion de la reci-
diva tumoral. Prosiguié una nueva recuperacioén postoperatoria, no pudo
ser iniciada la adyuvancia y el equipo médico confirmé el mal pronéstico
de la enfermedad.

Actualmente se encuentra hospitalizada por una infeccion de vias
urinarias, una nefrostomia disfuncional evidenciada por la presencia de
drenaje periostomal y un dolor lumbar que se irradia a mmi en escala de
intensidad 10/10 no controlado, el cual se aumenta con el movimiento.

Mariana refiere que la colostomia le generé gran impacto emocio-
nal, ya que sentia que “tenia mal olor” y no podia controlar su evacuacion
intestinal; esto le implico depender de sus padres, reorganizar sus acti-
vidades cotidianas y abandonar sus estudios. Sumado a esto, tres meses
atras empezo6 a sentir pérdida de energia, refiere “que no tenia alientos
para moverse”. Se evidencia un estado de anorexia-caquexia, secundario
al avance de su enfermedad.

Problematica del cancer

El cancer, segun la Organizacion Mundial de la Salud (oms), es la primera
causa de mortalidad a nivel mundial; se le atribuyen 7,6 millones de de-
funciones ocurridas en el 2008 (aproximadamente, un 13 % del total) (1). El
consumo de tabaco es un importante factor de riesgo de contraer cancer.
El consumo nocivo de alcohol, la mala alimentacion y la inactividad fisica
son otros factores de riesgo importantes. Ciertas infecciones causan hasta
un 20 % de las muertes por cancer en los paises de ingresos bajos y me-
dianos, y un 9 % en los paises de ingresos altos. Se prevé que las muertes
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por cancer en todo el mundo seguirdn aumentando y pasaran de los 11
millones en el 2030 (2).

De acuerdo con un informe publicado en las guias de atencién del
Instituto Nacional de Cancerologia (inc) de Bogota, el cancer colorrectal es
el tercer cancer mas comun en el mundo para hombres, y el tercero mas
comun para mujeres. En Estados Unidos se encuentra para ambos sexos en
tercer lugar. Segtin el estudio de incidencia estimada de cancer en Colom-
bia, publicado en el 2004 por el inc, el ccr ocupa el cuarto lugar en hom-
bres y en mujeres dentro de las cifras por mortalidad para ccr; en Estados
Unidos es el segundo tipo de cancer para ambos sexos, y en Colombia
ocupa el quinto lugar, con una tendencia en incremento de la mortalidad
para ccr observado durante del periodo 1981-1996. De acuerdo con la
informacion presentada por Globocan en relacion con la incidencia por
cancer segun sexo, el cancer colorrectal para el 2002 presenté una tasa
cruda por 100.000 habitantes de 8,2 para hombres y 11,6 para mujeres,
respectivamente; las tasas de mortalidad para el mismo periodo fueron
6,0 por 100.000 habitantes, al separarlo por sexo la tasa es de 5,0 y 6,0
para hombres y mujeres, respectivamente (3).

Angel et al. (4) publicaron proyecciones no ajustadas sobre morta-
lidad de enfermedades gastrointestinales oncoldgicas, y estiman que para
el 2045 la incidencia del cancer colorrectal se igualard al cancer gastrico
en Colombia (3).

Clinicamente el carcinoma colorrectal se presenta en 2 escenarios:
el primero es el cancer colorrectal esporaddico, que ocurre de un 80 % al
90 % de los casos, y al parecer sigue la secuencia adenoma-carcinoma;
el otro escenario lo constituyen los individuos con riesgo definido por
antecedentes familiares, presencia de enfermedades poliposicas y no poli-
posicas del colon, y la enfermedad intestinal inflamatoria. Por lo anterior,
un adecuado manejo en la deteccion temprana para individuos con riesgo
de ccr cobra importancia debido a las condiciones culturales de occiden-
talizacién, producto de un proceso de transicion demografica y epidemio-
légica, hecho reflejado en la tendencia ascendente de la incidencia y la
mortalidad de la enfermedad. La carga de la enfermedad del carcinoma
colorrectal en Colombia tiene, ademads, un segundo item independiente a
su incidencia o mortalidad; se trata de la consulta en estadios tardios de la
enfermedad, escenario que implica el mal prondstico en el momento del
diagnostico y, por tanto, su alto indice de mortalidad (3).



Acercamiento a la historia natural
de la enfermedad

El cancer comienza con una modificacién en una sola célula, la cual pue-
de ser producida por mutaciones, translocaciones, rupturas o delecciones
en la cadena del acido desoxirribonucléico (abn), que pueden haber sido
iniciadas por agentes externos (marcas epigenéticas) o por factores ge-
néticos heredados (5), como es el caso de la raF, alteracién que presenta
nuestra paciente y que serd explicada mas adelante.

El carcinoma colorrectal

La génesis del carcinoma colorrectal estd regularmente asociada con la
presencia de sus precursores mas importantes, que son los polipos adeno-
matos. En general, estos adenomas progresan hasta convertirse en cance-
res invasivos. Este proceso se puede desarrollar entre una a tres décadas
de alteraciones genéticas asociadas con la expresion de oncogenes, la su-
presion de los genes supresores y la no expresion de genes que previenen
el dano en el abn. Estos eventos oncogénicos pueden tener bases genéti-
cas (mutacionales) o epigenéticas, que son alteraciones quimicas del ge-
noma que no alteran las secuencias de nucleétidos; estas marcas epigené-
ticas son resultado de las influencias ambientales y por lo general alteran
la metilacion del apn. En la actualidad estan muy bien sustentadas estas
mutaciones somaticas escalonadas, que incrementan el potencial maligno
de las lesiones precancerosas (5). Mas del 80 % de los CCR presentan una
amplia variedad de ganancias y pérdidas cromosémicas, fenémenos que
favorecen la amplificacion de los oncogenes y la pérdida de genes supre-
sores de tumor.

La prevalencia de los adenomas en Estados Unidos esta estimada
en un 25 % en edades menores a 50 afios y mas del 50 % en edades supe-
riores a 60 afos, aunque ciertas condiciones predisponen a los pacientes
a desarrollar ccr, mas del 70 % de los pacientes presentan estos factores
de riesgo (6):

1. Edad mayor de 50 afios.

2. Género y etnia: es mas alta en mujeres y se presenta con mas
frecuencia en raza blanca, en especial en los paises desarro-
llados, por su alto consumo de carnes rojas.

3. Historia familiar o personal de cck o adenomas: entre esta
clasificacion se encuentran las lesiones premalignas: adeno-
mas tubulares (bajo riesgo), adenomas tubulovellosos (riesgo
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intermedio) y las lesiones que predisponen con mayor grado
al ccr son los adenomas vellosos.

El antecedente familiar de la enfermedad de Lynch.

5. Tabaquismo: el consumo de tabaco aumenta 2,5 veces la for-
macion de adenomas.

6. Factores nutricionales como: dieta rica en calorias, en carnes
rojas, consumo de carnes rojas quemadas, exceso en el con-
sumo de alcohol y dietas ricas en grasas saturadas.

7. Obesidad y estilo de vida sedentario.

8. Antecedentes personales de enfermedad inflamatoria intes-
tinal o colitis ulcerosa.

Con respecto a los antecedentes familiares que predisponen a la
aparicion de un ccr en edades tempranas, nos referiremos a estos mas de-
talladamente, ya que la paciente que presentamos en este caso desarroll6
la neoplasia como resultado de este sindrome heredado: par.

La paf es un sindrome heredado autosémico dominante, mani-
festado por el desarrollo de cientos de polipos adenomatosos que apare-
cen al final de la adolescencia; el riesgo de desarrollar ccr invasivo es del
100 %. La mutacion germinal de la poliposis se identificé en el cromosoma
521 (gen apc), y la pérdida de este gen resulta en la alteracion de la senal
de transduccion, lo que incrementa la actividad de [J-catetina; por tanto,
se convierte en errores de traduccion que conducen a la aparicion de le-
siones precancerosas como los pélipos adenomatosos. Esta es la génesis
de la enfermedad en nuestra paciente, razon por la cual, este caso nos
llama la atencion, ya que es una mujer que presenta un cancer colorrectal
invasivo a los 22 anos de edad.

Tamizaje

Para nuestra profesion es de vital importancia conocer el sistema de tami-
zaje o screening, ya que en el contexto colombiano, los profesionales de
enfermeria somos los responsables de identificar a la poblacién de riesgo
y de realizarle el tamizaje correspondiente. Existen varias guias de de-
teccion temprana; la que sugerimos y usamos en nuestro pais es la de la
American Cancer Society, que recomienda este sistema de tamizaje (tabla

1) (5).



Tabla 1. Guia de tamizaje para cancer colorrectal de la American Cancer Society
para individuos asintomaticos que presenten factores de riesgo

Iniciando a los 50 anos, todos los pacientes deben tener una de estas 5 opciones de tamizaje aqui listadas

Test Frecuecia

Test de sangre oculta en heces (FOBT) Cada ano

Sigmoidoscopia flexible Cada 5 anos
FOBT mas sigmoidoscopia flexible Cada 5 afos
Enema de bario con doble contraste Cada 5 anos
Colonoscopia Cada 10 anos

Nota: la colonoscopia se convierte en obligatoria cuando la FOBT muestra sangre en las heces, o si la
sigmoidoscopia muestra polipos. En este caso se deben remover todos los pélipos en la colonoscopia de ser
posible.

Fuente: American Cancer Society (7).

Diagnostico

Es preciso recordar que todos los pacientes deben ser evaluados con una
completa anamnesis, que comprenda sus antecedentes familiares y per-
sonales, asi como la presencia de signos y sintomas como los siguientes:
dolor abdominal, que generalmente se refiere como intermitente; fatiga,
pérdida de peso; cambios en los habitos intestinales, que pueden incluir
estreflimiento, diarrea, tenesmo rectal y disminuciéon del calibre de las
heces; obstruccién o perforacion intestinal, sangrado intestinal agudo o
croénico. Con el fin de hacer mas extensiva la busqueda, en especial cuando
aparecen estos sintomas en adolescentes y adultos jovenes, es necesa-
rio indagar por signos y sintomas no habituales, pero que podrian ser un
indicador de la presencia de un ccr, estos signos son: trombosis veno-
sa profunda, bacteremias por estreptococo o endocarditis y proteinurias
aisladas; otros pueden ser anemias por deficiencia de hierro, pérdida de
peso, anormalidades electroliticas sin causa aparente y elevacion de las
enzimas hepaticas (6).

La evaluacion clinica comprende todas las pruebas que deben ser
realizadas en el paciente; estas decisiones son determinadas por el equipo
médico, y enfermeria debe ser el soporte emocional tanto para el paciente
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como para la familia en el proceso de diagndstico, ya que esta etapa tien-
de a ser la mas dificil, en lo que respecta al compromiso emocional que
implica la espera de los resultados y la toma de decisiones en referencia al
diagnostico. Es de vital importancia acompanar y preparar al paciente para
las pruebas a las cuales va ha ser sometido, que pueden incluir (5):

* Enema de bario con doble contraste: es utilizado en la evaluacion
inicial como tamizaje.

* Colonoscopia que incluye biopsia de tejido.

* Antigeno carcinoembrinario (cea).

* Toma de laboratorios que incluye: cuadro hematico, electrolitos y
pruebas de funcion hepatica y renal.

* Tomografia de abdomen.

* Resonancia magnética nuclear cuando se sospecha de metétesis
hepadticas.

* Enalgunos casos, para estadificar el tumor se utiliza la tomografia
con emision de positrones (Pet Scan).

Estadificacion

La estadificacion se realiza siguiendo la clasificacion de la American Joint
Commitee on Cancer, la cual fue aprobada mundialmente en el 2002 y
que utiliza la clasificacion T (tamano del tumor), N (metdtasis a ganglios
linfaticos y sanguineos) y M (metastasis a distancia), la explicacion grafica
se presenta a continuacion (tabla 2) (7).

Tabla 2. Estadios del CCR

0 Tis NO MO

1 T1-T2 NO MO
1A T3 NO MO
1B T4 NO MO
1A T1-T2 N1 MO
1B T3-T4 N1 MO
nc T1-T4 N2 MO
v T1-T4 NO-2 M1

Fuente: Smith et al. (22).



En esta clasificacion la letra T muestra el tamafo tumoral. En el
cancer de colon TO significa no evidencia de tumor primario; Tis, carcino-
ma in situ; T1, invasion de la submucosa; T2, invasion del tejido muscular;
T3, invasion de la capa subserosa o en tejidos periractales, y T4 implica
invasion a otros 6rganos o perforacion peritoneal (3).

En el caso de nuestra paciente tenemos un ccr estadio ms, que
fue descubierto hace ocho meses gracias a una perforaciéon del recto de
la paciente, que requirié tratamiento quirudrgico, y la biopsia del tejido
mostré un adenocarcinoma del colon sigmoide, pobremente diferenciado
(esto significa que hay una gran diferencia entre la célula cancerosa y la
célula originaria del tumor). El estadio tumoral es 1iB; estas caracteristicas
histoldgicas lo convierten en un tumor de muy pobre prondstico gracias a
su alta malignidad (5).

Tratamiento

El manejo del ccr es mejor entendido como una terapia multimodal, que
debe tener en cuenta muchos factores propios del paciente y el estadio
de la enfermedad; sin embargo, como en la mayoria de tumores sélidos,
el tratamiento primario es la cirugia. Hay ciertos principios bdsicos para
el tratamiento quirtrgico de la lesion primaria que se aplican a varios es-
tadios. En términos generales, la cirugia busca eliminar el tumor primario
por medio de la reseccion del 6rgano comprometido, ya sea parcial o to-
talmente (5). En la tabla 3 se muestran las posibilidades quimioterapéuti-
cas para el ccr:

* Polipectomia colonoscoépica: tiene como objetico eliminar polipos
de 5 a 8 mm de diametro, usando el colonoscopio. Se utiliza tam-
bién con intension diagndstica para determinar el estadio tumoral
y la histologia de las lesiones.

* Lafigura A: reseccion de colon ascendente dngulo cecal.
* Lafigura B: reseccion de colon en el dangulo hepético.
* Lafigura C: reseccion del colon descendente.

* Lafigura D: procedimiento quirirgico para pacientes con ccr en el
colon sigmodide porciéon media y proximal.

e Lafigura E: reseccion de colon en cancer rectosigmoide.

e Figura F: muestra una técnica quirurgica radical en el tratamiento
del cancer rectosigmoide.
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Para el tratamiento de la enfermedad neoplédsica que presenta
nuestra paciente, fue necesario realizarle una intervencion quirdrgica que
implicé una reseccion del colon sigmoide y recto, por lo cual requirié una
colostomia. Posterior a la cirugia, es necesario, de acuerdo con el esta-
dio, iniciar un protocolo de quimioterapia de adyuvancia (quimioterapia
posterior a la cirugia); la radioterapia no es comtn como tratamiento de
adyuvancia en ccr.

Tabla 3. Régimenes de quimioterapia en adyuvancia para estadio m ccr

ciclos

Mayo Clinic LV 20 mg/m? dia v seguido de
5-FU 425 mg/m%dia v dias 1-5

Roswell Park LV 500 mg/m? v seguido de 8 sem 3-4
5-FU 500 mg/m? v semanal X 6

Capecitabine 1,250 mg/m? PO 2 veces diarias X 14 dias 21 8

Folfox4 Oxaliplatin 85 mg/m? v dia 1 seguido de 14 12

LV 200 mg/m?%dia v dia 1y 2 seguido de
5-FU 400 mg/m%dia v dia 1y 2 seguido de
5-FU 600 mg/m? dia civi por 22 horas dia 1y 2
Folfox6 Oxaliplatin 85-100 mg/m? iv dia 1 seguido de 14 12
LV 400 mg/m? dia v dia 1 seguido de
5-FU 400 mg/m%dia v dia 1 seguido de
5-FU 2,400 mg/m? civi por 46 horas
Flox LV 500 mg/m? v seguido de 8 sem 3
5-FU 500 mg/m? v dias 1, 8, 15, 22, 29,36y
Oxaliplatin 85 mg/m? v dias 1, 15y 29
LV, leucovorin; IV, intravenoso; 5-FU, 5-fluorouracil; CIVI, infusion intravenosa continua.

Fuente: Abraham et al. (6).

Valoracion de enfermeria por dominios funcionales

En el siguiente cuadro presentamos la sintesis de la valoracion por dominios
funcionales, la cual fue realizada durante dos semanas consecutivas, con
el fin de mostrar los hallazgos iniciales y la evolucion que se observo en la
paciente al aplicar el plan de cuidado. En la tabla 4 se presentan inicamente
los datos relevantes que son usados como datos objetivos y subjetivos.
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Terapia farmacolégica actual

A continuacion se presenta un listado del manejo farmacolégico hospita-
lario actual de la paciente (tabla 5).

Tabla 5. Terapia farmacolégica para el manejo del dolor

Analgésico no opioide que inhibe la sintesis de prostaglandinas
en el sistema nervioso central (snc), bloqueando los impulsos
Acetaminofén 500 dolorosos a través de accion periférica. Es antipirético,
mg tableta cada 6  produciendo vasodilatacion en el centro termorregulador en el
horas hipotdlamo. En este caso el acetaminofén se utiliza para lograr
un efecto sinérgico con la morfina, para aliviar el dolor sin que
se requiera aumentar dosis de opioides (8).

Inhibicion selectiva de la transmision ascendente de la
informacion nociceptiva e induccion de analgesia profunda
por medio de la estimulacion de los receptores opioides u, en
las terminaciones de los nervios aferentes los cuales median
la liberacion de neurotransmisores (NT) (accion inhibitoria
postsindptica) (8).

Morfina 24 mg
v cada 4 horas,
rescates de 12 mg

—
1=
)
<
o}
o
o
‘T
= o
5] .. . g =
= Se administra lentamente (5 min) v, diluido en dextrosa en =]
—_— . C = . O
2 agua destilada o solucion salina (pAp) 5 % o ssn (9). 5
E . . . .. =
= Opioide agonista puro que se une a los receptores opioides 3
g Fentanilo parches  en el snc, reduciendo la estimulacion desde las terminaciones E
o transdérmicos nerviosas sensoriales, inhibiendo el ascenso de la sefial & 3
§ 50 mcg cada 72 dolorosa. En este caso se utiliza para potenciar el efecto E §
£ horas analgésico, ya que debido a la tolerancia a las dosis de morfina, 8 ©
. . P P
& cada vez requiere mads rescates de esta tltima (9). 5] o
o . . . g S
=3 Debido a que la paciente ha referido aumento de dolor lumbar, ?; g
?{1_3 que se irradia a los miembros inferiores y no cede con la E =
analgesia opioide, se hace necesario instalar un catéter epidural =
. . ; - fien (i epi O 3
Bupivacaina 0,5 % conectado a un dispositivo elastomérico (infusor) que instila la
mezcla analgésica a 5 cc/h directamente dentro de la médula
200 ml (1000 mg) . . . L L.
espinal. En este caso la bupivacaina se utiliza como analgésico
Fentanilo 0,05 anestésico que bloquea la conduccion de impulsos sensitivos 233

mg/ml 25 ml de la periferia hacia el snc, por medio de la inhibicion de los
canales de Na*, esto hace lenta la despolarizacion del potencial
de accion del nervio, por tanto, se disminuye la propagacion
del impulso (8).

Contintia...
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Continuacion tabla 5

Antibidticoterapia

Coadyuvantes en la prevencion de efectos

adversos de opioides

Bisacodilo

5 mg gragea cada
noche

Metoclopramida
10 mg v cada 8
horas

Piperaciliana
tazobactam

45 g vcada 6
horas

Laxante, estimulador gastrointestinal que tiene efecto directo
sobre el musculo liso colénico, estimulando el plexo nervioso
intramural.

Es un coadyuvante en la prevencion del estrefimiento asociado
con opioides (8).

Antiemético, antagonista de los receptores dopaminérgicos,
produce un aumento en la motilidad intestinal y disminuye el
reflujo esofagico. Se indica como coadyuvante en el manejo de
los efectos secundarios de los opioides, en este caso se utiliza
para prevenir la ndusea y el vomito asociado con la terapia
analgésica (8).

Se administra diluido en 30 cc de ssN 0 LR 0 DAD 5 % en 20 min

).

Penicilina de espectro extendido e inhibidor de las
betalactamasas, se utiliza para el manejo de la infeccion
urinaria que cursa actualmente en la paciente.

Se administra con ssn, 1R 0 DAD 5 % diluido en 50 cc y en 30 min

).

Plan de cuidados de enfermeria

Teniendo en cuenta la situacion de la paciente, se ha determinado cua-
les son los problemas prioritarios desde el punto de vista enfermero y
cudles son los problemas colaborativos. Luego se desarrolla el plan de
cuidado presentando los diagnosticos nanpa (10), los Noc (11) con sus res-
pectivos indicadores, los Nic (12) con sus respectivas intervenciones, y se
explica la razon cientifica que justifica la intervencion. Condensando los
diagnosticos reales de Mariana, elaboramos tres diagnosticos reales y dos
de riesgo. A continuacion se presenta el mapa del plan de cuidado sonde
se presentan graficamente las necesidades de cuidado y como se articula
cada una de estas con los diagnosticos, asi como el resumen de los proble-
mas colaborativos y los diagnosticos de enfermeria encontrados (tabla 6).



Tabla 6. Identificacién de los problemas de enfermeria

Problemas colaborativos Problemas de enfermeria

Dolor crénico no controlado a pesar de
la terapia con opioides.

Desnutricion severa
Sindrome anorexia-caquexia

Disminucion del estado funcional Ecoc 3
y Karnofsky 40 %

Infeccion de vias urinarias

Nefrostomia izquierda disfuncional

Hipotension y taquicardia

Hipoalbuminemia e hiponatremia

Anemia

Aumento de la pcr con leucocitosis
tendiente a la neutrofilia con linfopenia

Fuente: elaboraciéon propia.

Deterioro del estado funcional, requiriendo cada vez
mas ayuda para realizar actividades de la vida diaria y
tendencia al reposo. Barthel 25/100.

Inapetencia.
Pérdida de la fuerza muscular y de la masa muscular
magra.

Dolor no controlado con terapia de opioides.

Insomnio debido al dolor.

Pérdida de la integridad de la piel en la region sacra 'y
presencia de zonas de presion en prominencias 6seas.

Salida de orina por la pared periostomal de la
nefrostomia izquierda.

Refiere sentirse triste porque no le gusta oler mal,
todo el tiempo huele a orina y no controla los flatos.

Largos periodos de hospitalizacion.

Refiere que tiene fe en Dios, El le ayudara a salir de
esto y a volver a su vida normal.

Diagnéstico de enfermeria: dolor crénico relacionado con (R/C)
incapacidad fisica crénica (cancer de colon) evidenciado por (E/P) posicion
antialgica, facies de dolor, escala analoga del dolor 10/10 secundario a (S/A)
procedimientos invasivos y patologia de base.

Noc: nivel de confort, control del dolor, nivel del dolor, dolor: efec-
tos nocivos, dolor: respuesta psicologica adversa.

Noc inicial: 40/85.
Noc esperado: 70/85.

Objetivo: la paciente reportara alivio del dolor y un incremento de

la actividad fisica.

Indicadores: reconoce factores causales, utiliza medidas de alivio
no analgésicas, refiere dolor controlado, refiere cambios en los sintomas
del dolor, bienestar fisico, nivel de independencia.

Cuidado de enfermeria
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manejo del dolor crénico

Tabla 7. Planteamiento de la clasificacién de intervenciones de enfermeria para el

Nic: administracion de analgésicos, control del dolor, contacto terapéutico, confort, promocion
del ejercicio.

Realizar las intervenciones propias para

el paciente que recibe opioides: (iniciar a
dosis bajas e incrementar dosis hasta que
se logre la analgesia, agresivo manejo de la
ndusea y el vomito con antieméticos tipo
metoclopramida, en caso de constipacion,
iniciar terapia laxativa e informar al médico
tratante). En caso de sequedad bucal,
informarle la necesidad de la higiene bucal
frecuente, tomar liquidos y ofrecer dulces
libres de aztcar (13).

Monitorizar el efecto de los opioides
frecuentemente: indagar dolor después de 5
min de la administracion iv. Valorar el estado
de sudacion y la frecuencia respiratoria,

si es menor de 10 informar y preparar los
antagonistas opioides (naloxona) (13).

Monitorizar la presencia los signos de
toxicidad de los narcéticos: incremento de la
sedacion, bradipnea y somnolencia (13).

Evaluar la presencia de otros signos y
sintomas desagradables tales como nduseas,
estrefiimiento, miosis, convulsiones, prurito,
urticaria.

Explicar durante cudnto tiempo debe durar
el dolor. Informar que la adiccion a los
narcoticos no es probable que se desarrolle
a partir del régimen de alivio del dolor. La
dependencia fisica puede ocurrir, pero es
diferente a la adiccion (13).

Intervenciones: Razonamiento

Identificar las fuentes de dolor en el paciente
(obstruccion, inmovilidad, trauma esquelético
o muscular, etcétera) (13).

No se debe asumir que todo el dolor es
relacionado con la destruccion de un tejido,
el dolor tiene varios origenes y requiere
diferentes intervenciones (14).

El area gatillo de los quimiorreceptores (crz)
es un area cerebral que recibe las entradas

de drogas y hormonas provenientes de la
circulacion sanguinea y se comunica con el
centro del vomito para estimular su aparicion.
La crz esta cerca al area postrema, la cual se
encuentra en el piso del cuarto ventriculo

y fuera de la barrera hematoencefdlica. Los
neurotransmisores implicados en el control

de la ndusea y el vomito son: acetilcolina,
dopamina y 5-hidroxitriptamina (5-HT). Hay
también receptores opioides presentes, lo cual
explica la ndusea y vomito cuando se utilizan
opioides. Los opioides reducen el peristaltismo
intestinal y disminuyen la produccion de saliva
(14).

Dentro de la multiplicidad de los efectos

de los opioides, estan las alteraciones

que se producen en el nivel respiratorio,
cardiovascular, gastrointestinal y
neuroendocrino (Goodman y Gilman); uno de
los que aparece rara vez con dosis normales
pero que puede complicar gravemente al
paciente originando paro respiratorio, es la
depresion del centro respiratorio, en ocasiones
ocasionada por el deterioro de la funcién
hepdtica. Es preciso considerar este riesgo,

ya que la paciente estd manejada con varios
opioides y analgesia epidural, lo que puede
aumentar la posibilidad de alteraciones en el
centro respiratorio.

Continta...



Continuacion tabla 7

Nic: administracion de analgésicos, control del dolor, contacto terapéutico, confort, promocion
del ejercicio.

Intervenciones: Razonamiento

Si se presentan crisis de dolor después de
haber administrado la dosis, se deben usar
las dosis de rescate e informar al médico

la necesidad que tuvo el paciente de la
utilizacion de estas dosis. Es importante
considerar que el paciente no debe
experimentar dolor. Si se requieren varias
dosis la via iv o sc debe ser de eleccion y se
puede utilizar analgesia combinada (13).

Establecer junto con el paciente la posibilidad
y las ventajas de utilizar otras medidas no
farmacoldgicas para el alivio del dolor, como
cambios de posicion, masajes, técnicas de
relajacion, musicoterapia o distraccion con
otras actividades.

Administrar analgésicos y farmacos
complementarios: morfina se administra a una
velocidad de 1 mg x min, diluido en 5 cm de
pAD 5 % 0 ssN 0,9 %, la infusion rapida puede
causar apnea y colapso circulatorio periférico
9).

Administrar los analgésicos a la hora adecuada
para evitar fallo de la terapia analgésica.
Comprobar que la analgesia epidural esté
funcionando correctamente (12).

Un paciente que comprende lo que le ocurre

y puede ocurrir por medio de detalladas
explicaciones, tiende a experimentar menos
estrés, por ende, menos dolor. La dependencia
fisica se resuelve facilmente disminuyendo la
cantidad de medicacién cuando el paciente no
experimente dolor (15).

La via 1v es la preferida para administrar
opioides cuando se requieren varias dosis,

ya que no es dolorosa y la absorcion es
garantizada. Se debe tener en cuenta que
algunos medicamentos potencian la accion
de los opioides. La adicion de analgésicos no
narcoticos puede contribuir al alivio del dolor
y la incomodidad, de origenes no somaticos
(15).

Las medidas no farmacolégicas pueden aliviar
el dolor previniendo la llegada de estimulos
dolorosos a los centros superiores del cerebro.
También puede mejorar la sensacion del
paciente de control sobre el dolor (16).

Evaluacion: noc final: 68/85

Fuente: elaboracion propia.

Diagnostico de enfermeria: (00046) deterioro de la integridad cu-
tanea R/C factores mecanicos (fuerzas de cizallamiento y presiones), hu-
medad, inmovilidad fisica, desequilibrio nutricional, prominencias éseas
E/P alteracion del tejido epidérmico y dérmico S/A complicaciones de su

enfermedad croénica.
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Noc: integridad cutanea. Noc inicial: 25/ 30. noc esperado: 28/30.

Objetivo: la paciente manifestard haber comprendido las técnicas y proce-
dimientos para el cuidado de la piel y la prevencion de lesiones.

Indicadores: no presenta nuevas lesiones de piel. Resolucion de las heridas
actuales. No presenta signos de infeccion.

Tabla 8. Planteamiento de la clasificacion de intervenciones de enfermeria para el
deterioro de la integridad cutanea

Nnic: vigilancia de la piel, autocuidado, cuidado de las heridas, control de infecciones, cambios de
posicion, cuidados con la zonas de presion.

Intervenciones: Razonamiento
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Enseiiar al paciente la importancia de mantener la
piel limpia e hidratada (13).

Aunque la paciente manifiesta que ya conoce el
manejo de las ostomias, es evidente que falta
reforzar algunos conceptos como monitorizar el
drea periostomal en busca de disminucion del tono
del musculo periostomal, ulceraciones en el drea,
presencia de abultamientos (13).

Monitorizar y explicar al paciente qué es lo normal
referente a: color, tamano, forma de la ostomia,
color, cantidad y consistencia del efluente. Explicar
cuales son los signos de alarma: signos y sintomas
de infeccion, sangrado y cambios en el drenaje
(13).

Informar a la paciente y a la familia sobre los
cuidaos necesarios para evitar las lesiones
periostomales: correcto posicionamiento de la
caraya, uso del talco protector de piel o cemento
para ostomias en caso de irritacion o de observar
que la caraya no se fija totalmente, limpieza de

la piel y del estoma (agua y jabon hipoalérgico),
ensenanza y demostracién de como se instala la
caraya y la bolsa recolectora, y fijacion de la caraya
a la piel (17).

La piel suele sufrir cambios derivados
del reposo prolongado en cama, estos
aumentan la vulnerabilidad a la lesion.
Por tanto, reducir el numero de bacterias
en la piel reduce el riesgo de infeccion,
y mantenerla hidratada reduce el riesgo
de formar ulceras y otras lesiones de la
epidermis (17).

La temprana deteccion de tlceras y
herniaciones puede prevenir danos en

el tejido circundante. La aparicion de
cambios en la ostomia o en el drenaje
pueden indicar infeccién, sangrado
abdominal y otras complicaciones como
obstruccion intestinal o inflamacion (17).

Los pacientes que son bien instruidos
sobre el manejo de estos dispositivos
tienen menos riesgo de tener
complicaciones asociadas.

El consumo de estos alimentos aumentan
el peristaltismo intestinal y, por tanto,
aumenta la formacion de gases y el mal
olor.

El lavado de la nefrostomia evita la
formacion de cristales de tirea y, por lo
tanto, la obstruccion de la sonda, también
previene la aparicion de infecciones.

Continta...



Continuacion tabla 8

Nnic: vigilancia de la piel, autocuidado, cuidado de las heridas, control de infecciones, cambios de
posicion, cuidados con la zonas de presion.

Intervenciones: Razonamiento

Recomendar al paciente ostomizado la nutricion ~ El consumo de liquidos mantiene una orina

adecuada: una dieta pobre en residuos en caso diluida y las recomendaciones nutricionales
de diarrea y alta en fibra en caso de disminucion ~evitan que la orina se alcalinice, manteniendo
del efluente, evitar consumir alimentos como su acidez (13).

coles, pimientos, exceso de vegetales, cebollas,
huevos, pescado, leguminosas, cereales,
embutidos, quesos grasos, leche entera, frutos
secos y bebidas gaseosas. Recomendar masticar
muy bien, comer lentamente, tener horarios fijos
para las comidas y beber liquidos en los posible El consumo de liquidos mantiene una orina
(18). diluida y las recomendaciones nutricionales
evitan que la orina se alcalinice, manteniendo
su acidez (13).

El lavado de la nefrostomia evita la formacion
de cristales de urea y, por lo tanto, la
obstruccion de la sonda, también previene la
aparicion de infecciones.

Para evitar el mal olor, recomendar al paciente
colocar una pastilla de carbon activado dentro
de la bolsa de drenaje y lavarla con suavizante
de ropas.

Para las nefrostomias se debe entrenar al
paciente y a la familia en el manejo del
sistema, con el fin de evitar complicaciones,
esto incluye el lavado cada 4 horas por medio
de una llave de 3 vias con 10 cm de ssn 0,9 % y
la curacién y cambio de dispositivos de sostén
cada 72 horas (13).

Recomendaciones para el cuidado de la
nefrostomia: mantener ingesta liquida de

2 a 3 litros, con una dieta rica en trigo
integral, frutas, queso bajo en grasa, carne y
restringiendo la leche. Evitar los olores de la
orina eliminando de la dieta los esparragos
(13).

Cuidado de heridas (19):

Limpiar con solucion salina normal o 239
agua estéril la dlcera de presion sacra 'y

la colostomia. La region periostomal de

la colostomia se cubre con la caraya y su

contenedor.

en situaciones de enfermedad cronica
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Continuacion tabla 8

nic: vigilancia de la piel, autocuidado, cuidado de las heridas, control de infecciones, cambios de
posicion, cuidados con la zonas de presion.

Intervenciones: Razonamiento

La curacion de las nefrostomias se realiza con
técnica estéril: limpieza con ssn 0,9 %, secado
y fijacion sobre el abdomen, evitando halar las
nefrostomias.

Informar al médico la presencia de salida

de orina por la pared periostomal de la
nefrostomia izquierda, si es necesario preparar
a la paciente para el cambio de catéter.

Proteger la piel periostomal de la nefrostomia
izquierda con un apésito transparente
impermeable, con lo cual se puede evitar la
lesion de la piel secundaria a la humedad y a
las sustancias quimicas de la orina. Es posible
también hidratar esta piel con una crema a
base de 6xido de zinc y nistatina, con lo cual
se evita la lesion por la capa impermeable que
forma.

Comparar y registrar regularmente cualquier
cambio producido en las heridas.

Ensenar al paciente o a los miembros de la
familia los procedimientos de cuidado de la
herida.

Cuidados de las tlceras por presion: aplicar
sobre las zonas afectadas crema a base de
oxido de zinc.

Cuidado de enfermeria a la persona
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Noc final: 28/30

Fuente: elaboracion propia.

Diagnostico de enfermeria: desequilibrio nutricional por defecto
R/C. Factores biol6gicos: aumento de las demandas metabélicas nutricio-
nales, disminucion de la ingesta oral E/P estado nutricional, medidas an-
tropométricas, mc, valores séricos de sodio y albiimina, valores de hemog-
lobina y hematocrito S/A cancer rectal estadio ic.

Noc: estado nutricional. Noc incial: 53/255 Noc esperado: 60/255.



Objetivo: la paciente manifestara los constituyentes de una nutri-
cion balanceada y mantendra el deseo de ingerir alimento.

Indicadores: ganancia de peso en la medida de lo posible, descri-
bir las razones por las cuales no tiene apetito, manifestar la necesidad de
mantener una buena nutricion.

Tabla 8. Planteamiento de la clasificacién de intervenciones de enfermeria para el
diagnostico de desequilibrio nutricional por defecto

Nic: manejo de la nutricion, monitorizacion del estado nutricional

Intervenciones: Razonamiento

Valorar permanentemente la aparicion de
signos y sintomas que indiquen un deterioro
del paciente o que amenacen aparicién de
complicaciones: edema, pérdida de peso (mds
de un kilo diario), saciedad temprana (13).

Manejo de los trastornos de la nutricion:

Un paciente con cancer en estadio
avanzado tiene una anormal tolerancia a
la glucosa con resistencia o disminucion
de la sensibilidad a la insulina; esto
inhibe el proceso de nutricion celular.
La caquexia resulta de un incremento

. X o X X en las demandas metabdlicas del tumor, S
animar al paciente y al familiar a discutir alteracion del metabolismo lipidico y =
preferencias alimentarias con el dietista. et [ dlE e o @l meeElbelii ‘8
e Ganancia de peso (13). de los carbohidratos causa un incremento E

en el metabolismo de las grasas y las 9
¢ Crear un ambiente agradable y relajado a proteinas, lo que conduce a un negativo k=] g
la hora de la comida. balance de nitrégeno, especialmente en < E
*  Administrar medicamentos para prese_nci;{ iz acic!qsis metabé,“ca' La_s g .~
disminuir el dolor y las nauseas antes de deficiencias nutrlcnone’lles estan asoc!a'ldas 5! §
—— con un desarrollo de ulceras de presion, Y k>
deterioro de la inmunidad celular y S g
*  Asegurarse de que el paciente se humoral, alto riesgo de infeccién, apatia g &
encuentre en posicion sentada antes de y depresion (17). S g
comer o alimentarse.
. Las enfermedades oncoldgicas se
*  Ayudar a alimentar al paciente. consideran hipercatabdlicas, lo que
implica que la nutricion debe ser ajustada 241

. Ensenar a la familia a comprar alimentos
de bajo costo y nutritivos.

*  Proporcionar alimentos nutritivos de
alto contenido calérico, esto se realiza
junto con la nutricionista, y el objetivo
es administrar una dieta que le aporte
mas de 2000 Kcal diarias, hiperprotéica,
hipercaldrica y que aporte vitaminas
minerales y electrolitos.

de acuerdo con la formula de Harris
Benedict, teniendo en cuenta que se
debe aumentar el aporte de proteina 2 g
x 1 kg de peso, y aumentar también los
aportes de carbohidratos y lipidos; estas
medidas conducen a una disminucion

en el riesgo de aparicion de caquexia-
anorexia (17).

Nic: manejo de la nutricion, monitorizacion del estado nutricional

Contintia...
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Continuacion tabla 8

Intervenciones: Razonamiento

Manejo de la nutricion:

e Asegurarse de que la dieta incluya
alimentos en fibra, para evitar
estrefiimiento.

. Determinar, en colaboracion con el
profesional de nutricion, el nimero de
calorias y tipo de nutrientes necesarios
para satisfacer las exigencias de
alimentacion.

o Fomentar el aumento de ingesta de
proteinas, hierro y vitamina C.

*  Proporcionar informacion adecuada
acerca de necesidades nutricionales y el
modo de satisfacerlas.

¢ Terapia nutricional:

*  Administrar soporte nutricional enteral
cuando sea el caso.

. Fomentar la ingesta de alimentos ricos en
potasio y calcio.

Noc final 50 /255

Fuente: elaboracién propia.

Diagnostico de enfermeria: riesgo de sindrome por desuso R/C
dolor grave, inmovilizacién mecanica.

noc: movilidad fisica, autocuidado, estado nutricional Noc inicial:
13/55. Noc esperado: 25/55.

Objetivo: la paciente mejorard la movilidad fisica en la cama y se
mantendra sin las complicaciones asociadas con el reposo total en cama.

Indicadores: presenta buena movilidad de las articulaciones, se
moviliza dentro de la habitacién, colabora en el autocuidado.



Tabla 9. Planteamiento de la clasificacién de intervenciones de enfermeria para el
diagnostico de riesgo de sindrome por desuso

Nic: autocuidado, terapia de ejercicios, control muscular y movilidad articular, cambios de posicion

Intervenciones:

Promover la actividad fisica en la medida de lo posible. Esta debe basarse en ejercicios activos en
cama y desplazamientos cortos que pueden ir aumentando paulatinamente (13).

Identificar los patrones de actividad de la paciente y los momentos en donde ella percibe mayor
energia; seglin estos patrones, programar las actividades en dichos horarios (13).

Autocuidado: colaborar a la paciente con todas las actividades de la vida diaria como aseo, vestido
y acicalamiento, que no pueden ser cumplidas de forma normal (13).

Terapia de ejercicios, control muscular: administrar analgésico prescrito antes de la movilizacion
activa de la paciente, animar a la paciente a realizar ejercicios activos de forma independiente.

Ayudar a la paciente a adquirir una posicion adecuada que favorezca el movimiento y no genere
dolor. Ensenar los ejercicios articulares: flexion y extension de las articulaciones de brazos y
piernas, se recomienda hacerlos tres veces al dia y realizar quince flexiones y quince extensiones
de cada extremidad (13).

Cambio de posicion: animar a la paciente a participar en cambios de posicion cada dos horas y
recomendar a la familia la consecucién de un colchoén antiescaras. Colocar la mesa y el interruptor
al alcance de la mano. Evitar movimientos bruscos que promuevan la presencia de dolor, y evitar
posiciones inadecuadas que generan aumento del dolor en la paciente (13).

Aplicar protocolos para el cuidado de la piel: hidrataciéon con cremas humectantes en cada cambio
de posicion, mantener las zonas de presion cubiertas con apésito transparente para evitar la
friccion, no hacer masajes sobre esas zonas y recomendar a la familia la aplicacion de cremas a
base de o6xido de zinc y caléndula para evitar la formacion de zonas de presion.

Razonamiento: la actividad fisica provee diversion y le ofrece a la paciente una sensacion de
normalidad, lo que contribuye a mejorar su calidad de vida.

Una revision del horario en que la paciente realiza sus actividades diarias permite planear
apropiadamente los periodos de actividad y de descanso. Sumado a lo anterior, este horario
permite la participacion activa de la paciente en las actividades, lo que promueve sus sentimientos
de autovaloracién y confianza.

Noc final: 17/55

Fuente: elaboracién propia.

Diagnostico de enfermeria: riesgo de lesion; factor relacionado
(F/R), aumento de la vulnerabilidad dermal y riesgo de infeccion, secunda-
rio al avance de la enfermedad.

Noc: respuesta inmune. Noc inicial: 31/50. Noc esperado: 45/50.

Objetivo: la paciente y la familia reportaran los factores de riesgo
y las precauciones necesarias.

Indicadores: no hay presencia de signos de infeccion, verbaliza los
cuidados y las técnicas de prevencion de infecciones.

Cuidado de enfermeria
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Tabla 10. Planteamiento de la clasificacién de intervenciones de enfermeria para

diagnostico de riesgo de lesion

NiC: proteccion de riesgos ambientales, prevencion de infecciones

Intervenciones: Razonamiento

Instruir a la paciente sobre las medidas por tener
en cuenta para prevenir la exposicion a fuentes
de infeccion: lavado de manos, aislamiento
protector, normas de higiene, restringir el
ingreso de personas infectadas, restringir

el consumo de alimentos crudos, cuidados
perianales y bucales, y manejo adecuado de la
técnica aséptica en cada procedimiento (13).

Notificar al médico en caso de observar
alteracion de signos vitales, fiebre y cambios en
el cuadro hemdtico (neutropenia, leucocitosis,
linfocitosis) (13).

Minimizar los procedimientos invasivos como
colocacion de sondas, insercion de catéteres e
inyecciones intramusculares (iv).

Proveer una alimentacién que soporte la
sintesis de proteinas y el aumento de la
fagocitosis (13).

Ensenar a la familia las caracteristicas del
proceso fisiopatoldgico de la paciente y la
predisposicion para adquirir infecciones, con
las potenciales consecuencias de ello.

Los cuidados para la prevencion de las lesiones
en piel por el reposo prolongado son tratadas
en los diagndsticos de sindrome por desudo y
deterioro de la integridad cutanea.

Estas precauciones minimizan la
exposicion de la paciente a bacterias,
virus y hongos, tanto endégenos como
exogenos, por tanto, se reduce el riesgo
de infeccion, que por la condicion de la
paciente es muy alto.

Los cambios en los signos vitales son
signos tempranos de la aparicion de
infecciones o sepsis.

Estos procedimientos pueden causar
trauma o aumentar la susceptibilidad a la
infeccion.

La buena nutricion rica en vitaminas
y minerales favorece la formacion de
proteinas y estimula el crecimiento de
nuevas células de defensa.

Noc final: 35/50

Fuente: elaboracion propia.

Diagnostico de enfermeria: baja autoestima situacional R/C alte-
racion de la imagen corporal, deterioro funcional, cambio en el rol social
M/P expresiones de inutilidad, verbalizaciones de minusvalia, negativa
evaluacion de si mismo S/A tratamiento y avance de la enfermedad.

Noc: afrontamiento, resolucion de duelos, ajuste psicosocial (rea-
juste en los objetivos de vida), calidad de vida, autoestima.

Objetivo: la paciente y los miembros de su familia:

* Expresaran los sentimientos asociados con las perdidas y los cam-

bios en la imagen corporal



* Describiran el significado personal de las pérdidas.

* Manifestaran las nuevas perspectivas y los ajustes psicosociales
necesarios.

Indicadores: verbalizar los sentimientos relacionados con las pér-
didas y cambios en la imagen corporal, participar en el cuidado, identificar
los recursos apropiados para solucionar situaciones, cuando sea necesario.

Tabla 11. Planteamiento de la clasificacién de intervenciones de enfermeria para el
diagnostico de baja autoestima situacional

Nic: making support, learning facilitation

Intervenciones: Razonamiento

Animar a la paciente a expresar los atributos  Enfocarse en los atributos incrementa la

positivos que tiene, motivarla a usar las autoaceptacion y, ademads, esas estrategias de
estrategias positivas de afrontamiento que afrontamiento contribuyen a la resolucion de
utilizé en situaciones pasadas con éxito. problemas y a la aceptacion de los cambios (20).
Valorar e identificar aspectos que en la Los pacientes identificados como de alto riesgo
paciente puedan significar un riesgo para pueden necesitar remisiones para asesoria
disminuir el afrontamiento de su nueva psicolégica. El éxito del ajuste estd influenciado
situacion como: inefectiva habilidad para por factores como el éxito para hacer frente al
resolver problemas, baja motivacion y problema, el logro de las tareas de desarrollo,
autoconcepto, deficiencia de un positivo en qué medida la enfermedad y el tratamiento
sistema de soporte. interfieren con la actividad intencionada, el

sentido de la autodeterminacion y el control y la

Valorar la presencia de signos de una percepcion realista de la enfermedad (20).

negativa respuesta a los cambios producidos
en la apariencia: reusar a hablar sobre las
pérdidas, disminucién del autocuidado,
aislamiento social y negar los cambios
corporales.

Nic: making support, learning facilitation

Contintia...
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Continuacion tabla 11
Intervenciones:

Darle el espacio a la paciente para discutir
y expresar sus sentimientos y emociones
como tristeza, depresion o angustia.

Ayudarle a la paciente a identificar
estrategias que incrementen su
independencia y mantengan las
responsabilidades propias de su rol, como
actividades de autocuidado, juegos, lecturas,
y otras que la paciente prefiera.

Identificar, junto con la paciente,

las oportunidades potenciales de
autocrecimiento que se pueden fortalecer en
las personas con diagndstico (Dx) de cancer:
vivir cada dia disfrutando de los momentos,
valorar las relaciones de amigos, el
crecimiento personal, desarrollar proyectos
no cumplidos y desarrollar la espiritualidad.

Reforzar los cuidados con las ostomias para
evitar los malos olores (se presentan en el
diagnostico de riesgo de deterioro de la
integridad cutdnea).

Fuente: elaboracién propia.

Plan de egreso

Razonamiento

Un paciente con alto riesgo de evitar el
afrontamiento y la adaptacion a algunos cambios
propios de la enfermedad debe ser identificado
para realizarle las respectivas intervenciones o
remisiones. Hay un 20 %-27 % de pacientes cuya
pobre adaptacion a estos procesos se traduce en
desordenes mentales (21).

Los cambios repentinos en la apariencia de los
pacientes pueden generar el inicio de procesos
de duelo, los cuales muchas veces conducen a

enfermedades psiquiatricas (20).

Un fuerte componente de la autoestima es la
habilidad para ejecutar las funciones esperadas
para el rol que cumple la paciente. El que Mariana
desarrolle sus actividades normales le permite
disminuir la dependencia de otros y, por tanto,
genera una mejoria de su autoestima (21).

Las experiencias con el cancer pueden proveer
al paciente de oportunidades para revaluar su
proyecto de vida y enfocarse en las prioridades
personales, la posibilidad de morir promueve la
reorientacion de valores (14). Esta comunicacion
y entendimiento permiten una mejor relacion
enfermero-paciente, y ademas con la familia.

Teniendo en cuenta el diagnostico de la paciente y el avance de la enfer-
medad, dentro del plan de egreso se tienen en cuenta las necesidades
manifestadas por la paciente y los familiares, pero también se recono-
cen los riesgos potenciales que podrian encontrarse cuando la paciente
sea llevada a su hogar; de la misma manera, se intenta concientizar a
la paciente y a la familia sobre cual es la situacion real y explicarles los
mecanismos que pueden utilizar para resolver los futuros problemas que
se puedan presentar.

Es preciso recalcar que el cuidado de un paciente terminal es bas-
tante demandante y requiere una habilidad especial por parte de los cui-
dadores, por tanto, se aplicaron las escalas de valoracion de habilidad de
los cuidadores. Durante el proceso se le explicé a la familia, en conjunto
con el equipo de salud, que la paciente presenta un mal pronéstico que
puede llevar a su pronto fallecimiento, por lo cual, parte de las actividades
deben estar encaminadas a prepararlos para el manejo de complicaciones,
los cuidados en casa del paciente terminal, ademds de plantear activida-
des relacionadas con el afrontamiento del duelo familiar.



Objetivo general

Disenar, ejecutar y evaluar estrategias para desarrollar durante la hospi-
talizacion y posteriormente en el hogar, con miras a promover la calidad
de vida de la paciente, su cuidador y familiares, mediante actividades pro-
puestas en el Plan de Egreso Hospitalario, de acuerdo con las necesidades
primordiales de la paciente, sus cuidadores y familiares.

Diagnostico de enfermeria: desesperanza R/C deterioro del estado
fisiologico, estrés de larga duracion y prolongada restriccion de la activi-
dad M/P disminucion de la verbalizacion, falta de implicacion en los cuida-
dos, negacion de las realidades.

Noc: soporte social, integridad de la familia, esperanza, equilibrio
emocional, decisiones de cuidado de salud.

Objetivo: la paciente y la familia verbalizaran el restablecimiento
de sus objetivos de vida y la aceptacion de la condicion actual.

Tabla 12. Planteamiento de la clasificaciéon de intervenciones de enfermeria para el
plan de egreso

NIC: orientacion anticipada, educacion en salud, soporte emocional

Intervenciones: Razonamiento

Promover la esperanza asegurando un plan Los pacientes con enfermedades terminales
de cuidado enfocado a aliviar sus necesidades aprecian las medidas de enfermeria tales como
prioritarias, alivio de la incomodidad y soporte el acicalamiento, apoyar el funcionamiento
oportuno. independiente, proporcionar medicamentos
para el dolor cuando es necesario y mejorar el

Tanto paciente como familia deben participar confort fisico.

activamente en la elaboracion del plan,
identificando necesidades y estableciendo
prioridades, dentro de estas se encuentran:
confort, horarios de cuidado, interaccion
familiar y comunicacion, toma de decisiones
que implica el cuidado en el hogar.

Nic: orientacion anticipada, educacion en salud, soporte emocional

Continua...
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Continuacion tabla 12

Intervenciones: Razonamiento

Identificar junto con la paciente un concepto
realista de su situacion, definir con ella cuales
son las prioridades de atencion: sentirse
comoda, que reciba la atencion necesaria, que
mantenga relaciones significativas, proveer las
comidas favoritas, personalizar la habitacion y
mantenerla limpia y confortable (13).

Fuente: elaboracion propia.

El cuidado de un paciente terminal en casa
implica una serie de cambios en toda la familia;
estos deben ser identificados y la enfermeria
debe aportar una completa guia de sugerencias
sobre como esto deberia ser afrontado,
teniendo en cuentas todas las necesidades
expresadas por la paciente y establecidas en la
valoracion.

Otros miembros de la familia pueden promover
la esperanza. Su apoyo puede ayudar a la
paciente a ganar confianza y autonomia. Estas
técnicas le muestran a la paciente que es
respetada y valorada (13).

Diagnostico de enfermeria: riesgo de manejo inefectivo del régi-
men terapéutico F/R complejidad del tratamiento, demandas excesivas,
insuficientes conocimientos sobre cuidado en casa.

Noc: conocimiento del régimen terapéutico, participacion en las

decisiones de cuidado de salud.

Objetivo: la paciente y la familia manifestaran la comprension del
plan de cuidado elaborado y demostraran la habilidad.

Indicadores: participacion en la elaboracion y ejecucion del plan,

demuestran habilidades de cuidado.



Tabla 13. Planteamiento de la clasificacién de intervenciones de enfermeria para el
diagnostico de riesgo de manejo inefectivo del régimen terapéutico

facilitar el aprendizaje, identificacién de riesgo, educacion en salud, educacién en
procedimientos y tratamientos, orientacion anticipada

Intervenciones Razonamiento

:Medir y evaluar la habilidad de los cuidadores  Dar a la familia instrucciones especificas
para ejecutar las tareas de cuidado necesarias.  sobre el cuidado puede reducir el miedo que
ellos experimentan, secundario a la carencia
de conocimientos, y ademds le permite

a la enfermera determinar cuales son las
necesidades de educacion.

Ensenar a la familia y a la paciente los cuidados
que se deben brindar en casa: cambio de
posiciones, técnicas para alimentacion y aseo
personal, prevencion de lesiones en piel,

potenciar la autoestima. Sumado a esto, se El exceso de metabolitos puede causar

debe proveer material educativo escrito que toxicidad por opioides, lo cual puede requerir
contenga explicaciones sobre el tratamiento ajustes en la dosis o rotacion de medicamentos
y el manejo de dispositivos, demostrar los (16).

procedimientos y el manejo de equipos y
dispositivos, permitirle al cuidador que realice
el procedimiento bajo supervision antes del
alta, estimular la verbalizacion de las preguntas
que tenga el paciente o cuidadores. En esta
paciente se identific la necesidad e capacitar
sobre el cuidado de la escara, manejo de las
ostomias, prevencion de tlceras de presion y
administracion de opioide subcutdneo.

Informar sobre signos de alarma y cuando
debe consultar, en especial instruir sobre la
aparicion de signos que indiquen toxicidad a
opioides: alucinaciones, espasmos musculares
e hiperirritabilidad o depresion respiratoria.
Otros signos de alarma como disnea, dolor

y distension abdominal, cambios en el

estado mental, incremento de la sedacion y
estrefiimiento por mas de tres dias deben ser
informados al centro hospitalario.
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