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RESUMEN

El objetivo del articulo es profundizar en los
elementos téenicos de la asistencia: Cuidados
Paliativos, Asistencia Total y Equipo
Multidisciplinar, dejando a un lado la actual
concepcién biomédica con exclusividad somdtica a
la enfermedad y al anciano obviando aspectos
sociales, psicoldgicos, culturales...
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SUMMARY

The aim of the present work is to study in depth the
technical elements of the clinical attention: Palliative
care, Total care and health care ream, leaving aside
the current biomedical concept which treats the
patient and his illness with somatic exclusivity
without having in mind the social, psychological and
cultural aspects.
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AGRADECIMIENTO

La verdad es que cuando se me propuso hablar
sobre este tema tan de actualidad, “los cuidados pa-
liativos”, dudé de por dénde incarle el diente para
ofrecer a enfermeros una vision clara que les ayudase
a entender claramente su magnitud y significado.
Pues podiamos comentar:

—La estructura y funciones sociales de las unida-
des.

—Las funciones profesionales.

—Las gufas internacionales del tema.

Bien es cierto que el tema nos cuestiona cosas mds
importantes como qué hacen las enfermeras en la
prictica clinica de los cuidados paliativos.

Al final he pensado que lo mejor es dar una visién
general del tema desglosindolo secuencialmente.

ACLARACION SOBRE EL TEMA

En los dltimos afos la expresién enfermo terminal
ha ido tomando cuerpo hasta ser bastante cotidiana
en nuestro ejercicio asistencial. En la mayoria de los
casos, incluso se simplifica tanto que ya no se habla
de paciente con enfermedad terminal, sino de enfer-
mo terminal, lo cual equivale a una cierta claudica-
cién en la asistencia.

Consideramos mas correcto hablar de enfermedad,
o mejor, incluso, de condicién terminal.

En el caso especifico del anciano con enfermedad
terminal, su condicidn existencial ya determinada por
su edad, estd condicionada ademds por la incurabili-
dad ¢ inevitabilidad de muerte cercana.

BREVE HISTORIA DE LOS CUIDADOS
PALIATIVOS

Aunque el movimiento “hospice” no nacié deno-
mindndose de igual manera y los conceptos histéricos
del cuidar y la atencién integral al individuo con
enfermedad terminal han ido evolucionando a lo lar-
go de la historia, asi como los adelantos biomédicos,
tecnoldgicos y de alivio del dolor y otros sintomas, se
han ido incorporando sobre todo a lo largo de la
segunda mitad del presente siglo. Dicho movimiento
tiene una historia que presentamos esquemdticamente
como un proceso lineal.

Unaaproximacion al Anciano en situacién Terminal y los
Cuidados Paliativos

Lo que ha aportado puntualmente cada escalén de
este proceso puede ser fruto de una discusién mds
amplia sobre todo en lo que respecta al progreso
cualitativo y cuantificativo de la atencién al paciente
en situacién terminal. No pretendemos que éste sea
el objeto del presente trabajo; por ello, sélo tomar a
manera de referencia los hechos de la figura 1 como
los mds puntuales en la historia organizacional para
la prestacién de cuidados al paciente en condicién
terminal, ademds de citar algunas personas que con-
tribuyen con su labor a que ello fuera posible.

La OMS en su informe de Expertos sobre “Salud
de las personas de edad (1989, pdg. 82), al hacer

Hospicios medievales

H()SPICI()S modcrnos

1842 Mme Jeanne Garnier (Lyon, Francia)
“Hospicios o calvarios”
L
Hermanas Irlandesas de la Caridad
(La madre Mary Aikenhead)
“Our Lady’s Hospice (Dublin, 1879)
“Calvary Hospital” (Nueva York, 1899)
1900 “St. Joseph’s Hospice” (Londres, 1905)
5

Casas Protestantes
“Friednsheim Home of Rest”
(después “St. Columba’s Hospital, 1885)
“Hostel of God”
(después de “Trinity Hospice, 1891)
“St. Luke’s Home™ (1893)
1
1952 Marie Curie Memorial Foundation
- Rehabilitacion
N - Cuidados domiciliarios
1967 “St. Cristopher’s Hospice”
Dr. Howard Barret
Dra. Cicely Saunders
l
1974 “Connccticur Hospice” (Norteamérica, 1974)
“Serv. C.P. Hospital Royal Victoria” (Montreal, 1975)
Dr. B. M. Mounr
N
1984 UCP Valdecilla, Sanrander
“Proyecto Cataldn de C.P.”

1989 Cancer Relief Macmillan Foundation

Figura 1. Aproximacidnalmovimiento noderno de hospicios.
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referencia a la informacién de actitudes nos refiere:
“El aprendizaje creativo debe buscar la motivacién de
los estudiantes y alertarles a que conozcan sus propios
sentimientos en lo que respecta al envqecmnento la
dependencn y la muerte. El conocer sus propios sen-
timientos es un factor esencial del proceso educacio-
nal y un 1equmto previo para lograr resultados posi-
tivos en la atencién del anciano”.

Hay, pues, varios puntos de partida que debemos
resolver y definir:

1. — Anciano.
2. — Paciente anciano.
3. — Anciano con enfermedad terminal.

Vamos a presuponer que los dos primeros han sido
respondidos y vamos a profundizar en el tercero:
;Qué es el anciano en situacién terminal?. Ello nos
lleva a precisar la terminologia de manera que poda-
mos usarla correctamente en nuestra experiencia pro-
fesional y sepamos todos, cuando hablamos del ancia-
no terminal, a qué nos estamos refiriendo.

A manera de resumen, la situacién de enfermedad
terminal en el paciente anciano que entendemos,
incluye los siguientes criterios:

— Persona de mds de 60 afios de edad (edad fijada
por las Naciones Unidas en 1980 como edad
de transicién de las personas a la vejez).

— Proceso patolégico incurable en fase de progre-
sion.

— Muerte cercana e inevitable.

— Expectativa de vida inferior a seis meses.

— Fracaso de la terapéutica estdndar eficaz.

— Problemdtica mulrifactorial que afecta tanto al
enfermo, familia y comunidad, como al equipo
sanitario y que es un gran impacto emocional
por la existencia de sintomas variados y multi-
ples y complicaciones diversas que condicionan
la inestabilidad evolutiva del paciente.

— Presencia de Dolor Tortal.

En la atencién profesional a los individuos con
enfermedad terminal y especificamente en los ancia-
nos, hay pucs, dos grupos bien diferenciados de ele-
mentos de discusién y de trabajo:

1. Los elementos de la decision

1.1 Medios proporcionados y desproporciona-
0s.
(Encarnizamiento terapéutico, distanasia,
adistanasia).
Criterios de “calidad de vida”.
Criterios de “competencia mental”.
Criterios de valoracién del enfermo critico.

—_— e —
AN

Terminal y los Cutdados Paliativos
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2. Los elementos técnicos de la asistencia
2.1 Cuidados paliativos.
2.2 Asistencia total.
2.3 Equipo multidisciplinar.

El objeto del presente articulo es profundizar en
los elementos técnicos de la asistencia. Bien es cier-
to, que la existencia de modelos diversos de enferme-
ria, dan una visién integral del anciano enfermo y
especificamente cuando se encuentra en situacién
terminal, dejando a un lado la actual concepcién
biomédica o modelo predominante en la sociedad
espafola actual que da exclusividad somdtica a la
enfermedad y al enfermo, haciendo imposible un
abordaje correcto de éste y su problemzitica al obviar
aspectos: sociales, psicolégicos, culturales, etc.

Esto nos lleva pues, a tener que dar cobertura de
cuidados integrales a estas personas y su familia en
situacion tan especial, domf la mcidencia principal
va a ser en el alivio del sufrimiento o cémo se ha
querido Ilamar mediante “cuidados paliativos”, los
cuales han sido definidos en el Informe del Subcomi-
t¢ de Cuidados Paliativos Oncolégicos en 1991,
como:

«Son cuidados totales, activos y continuados
a los pacientes y sus familias proporcionados
por un equipo multprofesional cuando la ex-
pectativa médica no es la curacién. El objetivo
del tratamiento no es prolongar la vida, sino
mejorar en lo posible las condiciones presentes
del paciente y la familia, cubriendo sus nece-
sidades fisicas, psmologlcas sociales y espiri-
tuales y si es necesario, el apoyo se extiende al

periodo del duelo».
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Y donde el objeto de dichos cuidados puede scr
resumido en los siguientes puntos:

I.- Reafirmar la importancia de la vida, consideran-
do a la muerte como un proceso normal.

2.- Establecer un proceso que no acelere la llegada
de la muerte y que tampoco la posponga.

3.- Proporcionar alivio del dolor y de otros sintomas
angustiosos.

4.- Integrar aspectos psicolégicos y espirituales del
tratamiento del paciente.

5.- Ofrecer un sistema de apoyo para ayudar a los
pacientes a llevar una vida lo mds activa posible
hasta que sobrevenga la muerte.

6.- Ofrecer un sistema de apoyo a la familia para
que pueda afrontar la enfermedad del paciente y
sobrellevar el perfodo de duclo.

La atencion paliativa del enfermo exige una meto-
dologia de equipo, en la que se reconozca que todos
los profesionales tienen un papel que descmpen\u La
direccién de trabajo en equipo puede variar segiin los
problemas especificos que tenga el paciente y segtin
los factores locales (fig. 1).

Los miembros del equipo deben respetar el caric-
ter confidencial de la informacién relacionada con el
paciente.

omunidad

Dictisca

voluntarios

Meédico Perapista

ocupacionl

Asistente paciente
social capelldn

tamilia

Fnfermera

Administracién Fisioterapeuta

Terapistas Farmacéutice

Figura 1. Miembrosdelequipo interdisciplinar.
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La enfermera desempefia un papel importante en
el tratamiento paliativo con responsabilidades espe-
ciales en el suministro de la informacién, asesora-
miento y educacion del paciente y su familia y en
establecer la conunuidad del tratamicnto encre el
hospital y el hogar.

Debido a la proximidad de la enfermera con ¢l
paciente, ocupa un lugar ideal para controlar y eva-
luar ¢l dolor y vigilar los sintomas.

Para que las medidas de control sean lo mds efi-
caces posibles, la enfermera ha de tener la potestad de
ajustar las dosis de los medicamentos dentro de los
pardmetros establecidos de antemano.

ORGANIZACION DEL TRATAMIENTO
PALIATIVO

El programa de tratamiento paliativo completo in-
cluye los siguientes componentes (fig. 2):

o Tratamiento en el hogar. La atencién médica tra-
dicional y su financiamiento se basan en modelos
insticucionales, en tanto que en el tratamiento paliati-
vo el hogar es el principal escenario del tratamiento.
Las instituciones son consideradas recursos de apoyo
en lugar de componentes bésicos del programa.

o Servicio de consulta. El personal profesional de
salud con adiestramicento en tratamiento paliativo
presta servicio de consulta para pacientes en los hos-
pitales y en la comunidad. Mediante este sistema se
ofrecen opoltumdades educacionales para otros profe-
sionales de la atencién sanicaria.

Atencion

ﬁ\ -
Atencién /\tcnci()n\\

en ol durante al paciente
\ hogar el dia hospitalizado
\,/
O ) T
%Wicio m
( de ( durante ¢l \)
Consulta

Figura 2. Un programa decuidados palintivos puede incliir los
sigurentescomponentes (OMS. Informe técnico 804).
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e Atencion duvance ¢l dia. Los enfermos que viven
solos o que no pucdcn I)IAIICJJISL fuera del hogar sin
ayuda, pueden beneficiarse asistiendo a un centro
11111110 de tratamiento palmtlvo dos o tres veces por
semana. Ademds, la atencion durante ¢l dia puede
contribuir en forma importante a aliviar la carga que
significa la atencion hogarena para la familia del
enfermo.

o Asencion del paciente hospitalizado. La atencién
del paciente hospitalizado se concentra en el control
del dolor de y orras aflicciones fisicas y psicosociales.

o Asistencua duramie el periodo de duelo. Algunas
personas necesitan un apoyo adicional para sobrelle-
var ¢l pcrlod() de duclo, lo cual puede lograrse me-
diante [ ayuda prestada por el personal pmfcslmml
de salud o volunmrios.

Esencialmente, sin embargo, ¢l tratumiento palia-
tivo ¢s un concepto: micntras que algunos de los
componentes bdsicos mencionados antes pueden ser
ariles, no son esenciales para el suminiscro de un
tratamiento paliativo apropiado. El tratamiento palia-
tivo es ehicaz en relacidon con su coste, scnulfo en
cuanto a su aplicacion v ficil de suministrar en el
hogar.

ln la comunidad, la base del tratamiento es la
continua supuwsmn profestonal. En el tratamiento
paliativo se requiere ol concurso de diversos profesio-

Unaaproxunacion al Anciano ensicuacion
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nales de la atencion de la salud, capacitados para eva-
luar las necesidades del enfermo v los recursos de que
dispone, para asesorar al enfermo y a su familia, para
comprender los principios que regulan el uso de me-
dicamentos que controlan el dolor v otros sintomas y
para suministrar apoyo psicoldgico tanto al paciente
como a su familia.

Para atender adecuadamente a un enfermo cuya
familia sea muy reducida o inexistente, podria ser
necesario contar con la ayuda de voluntarios, inclu-
vendo a vecinos. Es también Igunlmente importante
referir al enfermo a los organismos que en algunos
paises ofrecen asistencia financicra a los pacientes
con cincer avanzado.

La atencién ideal en el hogar exige que haya con-
tinuidad entre la atencion hospitalaria y la domicilia-
ria. En esta dlima, cuando se wata de un enfermo
con cdncer avanzado, la principal responsabilidad
recac en la familia. De ahi que los familiares deben
recibir adiestramiento para poder seleccionar y prepa-
rar comidas adecuadas, administrar analgésicos y
otros medicamentos necesartos v para afrontar pro-
blemas especificos, tales como la paraplejia v la in-
continencia.

La ignorancia o la ansiedad excesiva en el ambien-
te domiciliario pueden ser una causa primordial del
fracaso de un sistema de arencién de comprobada
eficacia.



