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1. INTRODUCCIÓN.

La población mundial esta sufriendo un envejecimiento progresivo. Los avances en sanidad y otros recursos aseguran la continuidad de la vida, incluso en pacientes cuyas patologías son de extrema gravedad y que pueden desembocar en  la muerte. Esta prolongación de la etapa final de la vida ha generado una demanda por parte de los pacientes de una serie de cuidados específicos.

Es necesario resaltar la importancia de un programa específico para aquellos pacientes que demandan morir en casa, es decir, aquellos pacientes en situación terminal que se encuentran en la etapa final de su vida. La muerte en el propio domicilio se asocia a un menor riesgo de encarnizamiento terapéutico. También a la posibilidad de despedirse de este mundo en el mismo entorno en el que se ha vivido. 

Los cuidados empleados en pacientes en situación terminal se denominan cuidados paliativos. Son llevados a cabo por  una Unidad de Cuidados Paliativos, que debe coordinarse con los enfermeros de Atención Primaria para colaborar en conjunto y proporcionar la mayor cobertura posible.

Determinar las pautas que en Atención Primaria se siguen en los cuidados de un paciente terminal es la finalidad de este trabajo con el fin de unificar conceptos.

2. OBJETIVOS: 

       OBJETIVOS GENERALES.

a) Asegurar la calidad de vida del paciente en situación terminal  atendido en el domicilio.

b) Atención integral al paciente, en todas sus dimensiones (física, psíquica, social, mental).

c) Proporcionar el apoyo necesario a la familia durante el proceso de enfermedad y de duelo.

 OBJETIVOS ESPECÍFICOS.

a) Detectar el número de pacientes terminales pertenecientes al Centro de salud.

b) Realizar una valoración completa y rigurosa del enfermo.

c) Garantizar la continuidad de los cuidados en el domicilio del paciente.

d) Conseguir un alivio total o parcial del dolor hasta un nivel tolerable.

e) Conocer las necesidades del enfermo y ofrecerle los recursos disponibles.
f) Paliar algunos síntomas indeseables (vómitos, estreñimiento, disnea...)
3. CONTENIDO
El aprendizaje en las ciencias de la salud consta de tres apartados fundamentales: conocimientos, habilidades y actitudes. Estos tres aspectos interaccionan dinámicamente para dar como resultado un correcto acto asistencial. Las habilidades y actitudes constituyen la parte “artística” de la profesión sanitaria, en cuanto conjunto de elementos personales que mejoran con el ejercicio profesional, y que al actuar fundidas con los conocimientos, aportan calidad y diferenciación. 

El acto asistencial tiene tres vertientes principales: curar, aliviar y consolar. La contribución de cada una de ellas depende de la situación clínica del paciente en ese momento concreto y de los recursos sanitarios disponibles. Han de llevar inseparablemente unidas dos vertientes secundarias, también en diferente medida según los casos: rehabilitación y educación sanitaria.

Es importante precisar el concepto de enfermo terminal. El diagnóstico de síndrome terminal de enfermedad se produce cuando concurren las siguientes circunstancias: 
· Enfermedad de evolución progresiva e irreversible.

· Pronóstico de supervivencia inferior a un mes.

· Ineficacia comprobada de los tratamientos.
· Pérdida de la esperanza de recuperación.
Los enfermos terminales requieren unos cuidados continuados para esa sintomatología que evoluciona constantemente, aplicados en un entorno multidisciplinar, bajo la filosofía de los Cuidados Paliativos.

La O.M.S. define los cuidados paliativos, como el cuidado activo y total de las enfermedades que no tienen respuesta al tratamiento curativo, siendo el objetivo principal, conseguir la mejor calidad de vida posible para el paciente y sus familias.
Se fundamentan en una visión global de la terapéutica que abarca la atención del paciente en situación terminal desde una perspectiva holística.  Estos cuidados se dirigen no sólo al control del dolor sino también al alivio de otros síntomas que merman la calidad de vida del paciente en sus últimos momentos. De esta manera se evita el sufrimiento y se asegura una muerte digna.

Los pacientes susceptibles de beneficiarse de los cuidados paliativos  son:

Patologías neoplásicas.

Patologías no neoplásicas, como las crónicas, progresivas e infecciosas:

· V.I.H. en fase final.

· Insuficiencia Respiratoria Crónica.

· Insuficiencia Cardiaca en fase terminal.

· Cirrosis Hepática.

· Insuficiencia Renal Crónica.

 Patologías Neurológicas Degenerativas como:

· La Esclerosis Lateral Amiotrófica.

· Esclerosis en Placas.

· Demencias.

Es importante resaltar la formación requerida por los profesionales de enfermería a la hora de asumir el cuidado de un paciente terminal debido a los momentos tan complicados que éste y su familia atraviesan. El sufrimiento experimentado es un sentimiento no es algo objetivo, por lo que se debe abordar de una manera distinta a los demás síntomas. Del mismo modo, a la vez que se atiende al paciente de manera integral, hay que tener en cuenta sus necesidades individuales como persona.

El profesional ha de ser un apoyo con el que los pacientes puedan expresar sus miedos, inquietudes y preocupaciones. Todo ello requiere empatía y saber escuchar.

Mediante la visita domiciliaria el enfermero consigue obtener una visión más completa del estado del paciente permitiéndole aportar datos de vital importancia respecto a la sintomatología y la ayuda psicológica que precisa éste.
4. PUNTOS IMPORTANTES: CUIDADOS DE ENFERMERÍA EN LOS SÍNTOMAAS DEL ENFERMO TERMINAL
Cicely Saunders del St. Chistopher´s Hospice de Londres, la pionera mundial en la atención a los pacientes con enfermedades en fase terminal, describió la relación entre todos ellos y su repercusión en lo que ella  denomina “DOLOR TOTAL”.

CUIDADOS DE ENFERMERIA ANTE EL DOLOR DEL PACIENTE TERMINAL

La actuación de enfermería ante el dolor debe estar protocolizada con una serie de pautas detalladas, aunque esto no debe impedir la flexibilidad, ya que el dolor es una experiencia subjetiva y cambiante (según concepto de “dolor total”, definido por C. Saunders).

 
Es importante valorar y no juzgar el dolor del paciente, debido a que se experimenta de forma subjetiva. Cada paciente puede sentirlo de forma distinta, por eso, es útil identificar las características del dolor. Esto ayuda a determinar las medidas más adecuadas para aliviarlo y no llegar a la desesperanza del paciente. Se debe intentar reducir los aspectos que aumentan el dolor (ansiedad, insomnio...), y saber controlar esos síntomas.

Es muy importante el ambiente en el que el paciente se desenvuelve,  ya que existen detalles que hay que cuidar. Estos le sirven de distracción y son capaces desviar la atención del enfermo, reduciendo la sensación de dolor. Algunos de estos detalles son: la comodidad del paciente, la temperatura en donde se encuentre, la iluminación...

Hay que animarles a realizar actividades que en verdad les llenen, no sólo les sirvan para ocupar su tiempo, y atender a sus preferencias: ver la televisión, leer, pintar, escuchar música, escribir, pasear, etc.

 Para el tratamiento del dolor se debe iniciar conjuntamente, el tratamiento farmacológico y administrar el analgésico prescrito por el médico eligiendo la vía adecuada: en cuidados paliativos la vía de elección es la vía oral seguida de la vía subcutánea y solamente utilizar en casos excepcionales la vía intravenosa.

CUIDADOS DE ENFERMERÍA ANTE LOS SÍNTOMAS RESPIRATORIOS DEL PACIENTE TERMINAL
Los síntomas respiratorios tienen gran relevancia en la atención al paciente terminal y sin duda alguna al oncológico (cánceres de pulmón, y por metástasis colon, recto, mama y próstata). Como síntomas más importantes están la disnea, la tos, la hemoptisis.

1. LA DISNEA

Es la sensación subjetiva de dificultad respiratoria, que obliga al paciente a aumentar su ventilación, o bien, a disminuir su actividad física. 

Los cuidados de enfermería irán orientados a  ayudar al paciente en aquellas actividades que le provoquen disnea enseñándole ejercicios respiratorios que puedan ser efectivos así como manejar las condiciones ambientales mediante el uso de humidificadores e insistir en que no se fume. Para aumentar el confort del enfermo hidratar las fosas nasales, evitar el apoyo continuo de las gafas nasales en puntos concretos, que podrían provocar ulceraciones y realizar cuidados de la boca si existe sequedad de mucosa.

Otra situación muy común en estos individuos son las crisis disneicas:

En primer lugar se tranquilizará al paciente consiguiendo reducir su ansiedad y de este modo también mejorando dicha crisis. Si queremos mejorar la ansiedad del paciente será fundamental, no dejarlo solo y mantener un ambiente tranquilo a su alrededor, evitando ruidos innecesarios.

Se utilizará  la posición sentado o semisentado que permite aprovechar un volumen pulmonar mayor y utilizar la musculatura accesoria de la respiración y se le instará a  respirar el aire fresco que entre por la ventana.

Es importante explicarle a la familia las medidas necesarias para controlar la situación de estrés ya que la relajación disminuye el consumo de oxígeno y por tanto mejora la sensación de ahogo.

CUIDADOS DE ENFERMERÍA EN SÍNTOMAS DIGESTIVOS EN EL PACIENTE TERMINAL
Los síntomas procedentes del aparato digestivo disminuyen la calidad de vida del paciente en fase terminal. Entre estos los más molestos son: las alteraciones de la cavidad oral, alteraciones del ritmo intestinal, náuseas y vómitos.

1. ALTERACIONES DE LA CAVIDAD ORAL

Las causas de las alteraciones son: deficiencias nutricionales y de hidratación, procesos infecciosos, lesiones tumorales, higiene oral inadecuada, consumo de fármacos compromiso del sistema inmunitario y tratamiento con radioterapia sobre la cavidad oral.

Los cuidados irán enfocados a mantener la cavidad oral húmeda y limpia, evitar molestias por sequedad, disminuir el riesgo de infecciones y mal olor, prevenir el rechazo social producido por la halitosis, favorecer la comunicación del enfermo, favorecer el disfrute de los alimentos y proporcionar confort al paciente. 

Los cuidados serán realizar una valoración del estado de la boca todos los días, limpiarla con cepillo suave, proponer un aumento de la ingesta de líquidos, dar fruta fresca, chicles sin azúcar, caramelos ácidos de limón, masticar trocitos de piña enlatada (contiene ananasa, enzima proteolítica), enjuagar con manzanilla y limón (excepto si hay deshidratación),no usar antisépticos tópicos orales como la Hexetidina, retirar prótesis dentales, etc.

2. ALTERACIONES DEL RITMO INTESTINAL: DIARREA

La diarrea incomoda mucho al paciente, tanto física como psicológicamente por lo que el equipo de enfermería debe ser compresivo con este problema.

Las causas pueden ser: exceso de laxantes, fecaloma con sobreflujo, malabsorción, infecciones, fármacos. Los cuidados de enfermería serán entre otros la aplicación del tratamiento médico, que variará según la etiología de la diarrea, comprobar mediante tacto rectal si existe fecalota, asear al paciente tras las deposiciones con la mayor rapidez posible sin usar productos irritantes y secando posteriormente la zona, colocar en la cama empapadores si el paciente no esta consciente revisar periódicamente el pañal, aumentar ingesta de líquidos con el fin de evitar deshidratación. Es importante  prevenir maceración de la piel perianal mediante la aplicación de pomadas protectoras de óxido de zinc y almidón (siempre que la piel no tenga problemas de continuidad ó infección micótica), teniendo en cuenta que éstas no deben aplicarse en periné y en los genitales. Por último, no debemos olvidar cuidar la autoestima del paciente siendo cuidadosos con el lenguaje que utilizamos.

3. ESTREÑIMIENTO

Es sin duda un síntoma de los más molestos y que más incomodidades causa en el paciente. Los cuidados de enfermería serán valorar los hábitos de defecación y consistencia de las heces con frecuencia, favorecer la ingesta de líquidos, aumentar el aporte de fibra si no hay riesgo de oclusión intestinal, proporcionar intimidad al paciente encamado, realizar tacto rectal para detectar presencia de fecaloma, si precisa únicamente estimulación y el ablandamiento de las heces, es útil usar supositorios de  glicerina, si no fuera efectivo, recurrir al enema y en caso de que el enfermo sea portador de colostomía, poner un enema con sonda rectal pequeña ó sonda vesical del numero 18 o 20. 

4. NAUSEAS Y VÓMITOS

Las náuseas se definen como la sensación desagradable referida vagamente al epigastrio y al abdomen, que frecuentemente se acompaña de impulsos de vómitos o precede a este. Los vómitos son la expulsión forzada del contenido del estómago por la boca.

Las causas pueden ser: gastrointestinales, estimulación del centro vestibular, aumento de la presión intracraneal, metabólicas (hipercalcemia, hiperuricemia...), secundarias a tratamientos (quimioterapia, radioterapia, otros fármacos) y ansiedad entre otros. Los cuidados de enfermería irán encaminados a mantener un ambiente relajado y tranquilo, colocar al enfermo sentado, no obligarle a comer, dar infusiones como manzanilla o tila, mantener la cavidad oral cuidada, evitar olores intensos, administrar el tratamiento prescrito para el alivio si no etiológico al menos sintomático y ante las irreversibles pondrán tratamientos sintomáticos.

5. OBSTRUCCIÓN INTESTINAL

Es el proceso que impide la evacuación del contenido digestivo ya sea por obstrucción o por alteración de la movilidad intestinal.

Los signos que nos pueden hacer sospechar que exista obstrucción intestinal son la alternancia en el paciente de la diarrea-estreñimiento, la diarrea por rebosamiento, distensión abdominal y dolor cólico, entre otros.

Los cuidados de enfermería en estos casos son recomendar dieta absoluta, utilización de sonda nasogástrica previo consentimiento del paciente y descartar fecaloma mediante tacto rectal.

CUIDADOS DE ENFERMERÍA ANTE LOS SINTOMAS NEUROPSICOLOGICOS EN EL PACIENTE TERMINAL
Algunos síntomas neuropsicológicos que se dan son  confusión, ansiedad, insomnio y depresión, repercuten en la calidad de vida del paciente, tanto como los síntomas físicos, y en algunos pacientes más que los físicos.

1. CONFUSIÓN

La confusión puede alterar simultáneamente consciencia, atención, percepción, alteración del pensamiento, de la memoria, psicomotilidad, sueño y alteración emocional (depresión, ansiedad etc.). La valoración de la confusión se realizará en base al test Mini-Mental.

Las causas pueden ser: tumores ó metástasis cerebrales, enfermedades sistémicas

(fracaso orgánico, infecciones, trastornos metabólicos...), síndromes de abstinencia, fármacos (opioides, diuréticos, benzodiacepinas, psicotropos, anticolinérgicos, corticoesteroides, antibióticos...).

Los cuidados de enfermería se basan en la administración de tratamiento farmacológico, evitar autolesiones ó lesiones a otras personas a causa de la agitación, colocar barandillas, dejar iluminación tenue en la noche, evitar excesiva estimulación sensorial, darle apoyo a la familia, descartar retención urinaria o impactación fecal que puede cursar en pacientes gerontológicos con agitación, prestar atención a los signos de dolor y no despertar al paciente a no ser que sea estrictamente necesario.

2. INSOMNIO

Es la dificultad para conciliar o mantener el sueño o el despertar precoz con sensación de sueño insuficiente.
En las causas podemos encontrar un control deficiente de síntomas (dolor, disnea, vómitos...), enfermedades orgánicas, síntomas psicológicos (ansiedad, depresión), factores ambientales, fármacos y en este caso de forma especialmente notable el miedo a fallecer mientras se duerme.

Los cuidados de enfermería que se pueden prestar son colocar al paciente en postura cómoda, no interrumpir el sueño, realizar técnicas de relajación, proponer la ingesta de bebidas calientes, facilitar un entorno de descanso (ruidos, luz, movimientos, temperatura), administrar medicación, prestar apoyo psicológico y permitir la presencia de un familiar para mitigar el temor y la soledad.

3. ANSIEDAD

La ansiedad de los pacientes está producida por: causas orgánicas (dolor...), síntomas psicológicos (depresión, fobias), fármacos (corticoesteroides, retirada de benzodiacepinas...) y miedo al dolor, a la muerte, y otras preocupaciones. Suele manifestarse con insomnio, sudor, nauseas, ataques de pánico, irritabilidad, incapacidad para relajarse, variaciones en el humor e incapacidad para la distracción.

La finalidad de los cuidados prestados por enfermería será capacitar al enfermo para afrontar la situación. Para ello se requiere sobre todo, una escucha activa para  que el paciente pueda expresar lo que siente. Es importante a la vez, conocer y administrar la medicación en caso de crisis de ansiedad.

4. DEPRESIÓN

Es un trastorno de la afectividad. Las causas que producen trastornos depresivos en el enfermo terminal son: la enfermedad, las limitaciones que esta produce...

En el caso de los pacientes terminales, a veces se pasa por alto los síntomas de la depresión, debido a que los profesionales asocian al enfermo terminal un sentimiento de tristeza propio, por lo que muchas veces no se trata adecuadamente.

Las características más comunes que sirven al enfermero para valorar la existencia de depresión son: Humor depresivo durante más de dos semanas, incapacidad de distracción, alteraciones del sueño, anorexia y pérdida de peso, falta de concentración, irritabilidad, apatía, culpa...

En este caso también es importante saber escuchar al paciente con el fin de que exprese sus sentimientos; servirle de apoyo, de ayuda para desahogarse y que logre identificar la causa de la depresión y sus mecanismos para tratarla.

CUIDADOS DE ENFERMERÍA ANTE LAS ÚLCERAS POR PRESION

Las acciones a emprender, en los enfermos en fase terminal, vendrán determinadas por el estado general del paciente, su calidad de vida y pronóstico, siempre teniendo en cuenta la filosofía que imparten los cuidados paliativos, por lo que si nuestra meta no puede ser la de curar una úlcera de decúbito que tiene un paciente, entonces será la de cuidar a una persona que tiene una úlcera, ahorrándole todas las molestias posibles y proporcionándole el máximo de confort.

1. LAS ÚLCERAS POR PRESIÓN

Una úlcera por presión es cualquier lesión provocada por una presión ininterrumpida entre dos planos, uno las prominencias óseas del propio paciente y otro una superficie externa , lo que provoca lesión del tejido subyacente. Provocan en el paciente un profundo malestar debido al dolor de las mismas. Las úlceras, dependiendo del estadío en que se encuentren, requieren distintos tipos de tratamiento; sin embargo, en los enfermos terminales, muchas veces no se logra que se curen del todo por falta de tiempo, por lo que únicamente los enfermeros se limitan a limpiarlas y mantenerlas lo mejor posible para que el paciente se sienta cómodo. Del mismo modo, se mantendrá la piel limpia e hidratada, al igual que la cama y sábanas del enfermo; se evitará la presión con cambios posturales y se prevendrá la aparición de infecciones en úlceras si las hay. 

CUIDADOS DE ENFERMERÍA EN LA AGONÍA

La agonía es la última fase de la enfermedad, es reconocida por numerosos autores como la más profunda y difícil experiencia que cualquier ser humano debe afrontar, provocando un conjunto de situaciones emocionales y psicológicas de gran fuerza y complejidad. 

La situación de agonía se define como aquel estado que precede a la muerte, en aquellas situaciones en que la vida se extingue gradualmente. Es evidente que este proceso no se da en todos los pacientes, ya que en algunos casos, la propia enfermedad, o cualquier otro motivo recurrente, podrá ser causante de un problema agudo que provoque una muerte súbita

Este término simboliza el sufrimiento insoportable, y es usado para describir un dolor extremo, ya sea interno o externo. Es una situación de gran impacto a la que se le asocia  un estado irreversible ante la proximidad de la muerte.

Los profesionales de enfermería deberán proporcionar la mayor comodidad al paciente moribundo, así como apoyo psicológico, tanto al enfermo como a la familia.

Se deben observar los signos clínicos siguientes para identificar la agonía:

1. Pérdida del tono muscular:

· Debilidad.

· Incontinencia urinaria y rectal.

· Relajación muscular.

· Dificultad para tragar.

· Pérdida gradual del reflejo faríngeo.

· Disminución de la actividad del tracto intestinal con: nauseas, acumulación de gases, distensión abdominal, retención de heces.

2. Disminución de las sensaciones.

· Cianosis en extremidades.

· Piel fría primero en los pies, posteriormente manos, orejas y nariz.

3. Cambios en los signos vitales:

· Pulso lento y débil.

· Tensión arterial disminuida.

· Respiración rápida y superficial o lenta con fases de apnea.

· Sequedad en la mucosa oral.

4. Afectación sensorial:

· Visión borrosa.

· Alteración del gusto y del olfato.

· Adormilados, estuporosos o comatosos.

· La audición y el tacto, se cree que hasta el final permanecen.

Los hallazgos físicos de muerte inminente son:

- Pérdida de reflejos.

- Pulso rápido y débil.

- Pupilas dilatadas y fijas.

- Descenso de la presión arterial.

- Incapacidad para moverse.

- Distrés respiratorio.

- Fases prolongadas de apnea.

- Respiración ruidosa, (estertores de muerte).

Y como signos de muerte:

- Cese de la respiración y de los latidos cardiacos durante varios minutos.

- Falta total de respuestas a estímulos externos.

- E.E.G. plano.

CUIDADOS DE ENFERMERÍA EN PROBLEMAS UROLÓGICOS

1. INCONTINENCIA

El diagnóstico de la incontinencia en pacientes terminales se limita a ser clínico, pues no está recomendado el estudio diagnóstico debido a su situación. 

Si  el problema urológico es de causa reversible (infección, alteraciones metabólicas...), será tratado; sin embargo, si la incontinencia del paciente es irreversible se aconsejan medidas higiénico-dietéticas y usar métodos absorbentes.

2. RETENCIÓN URINARIA

Puede cursar con anuria o incontinencia por rebosamiento. En ambos casos la vejiga está distendida siendo palpable a nivel suprapúbico "globo vesical". En pacientes terminales  se producen sobre todo por: obstrucción uretral por tumor intra o extravesical o por coágulos de sangre (hematurias), comprensión medular, estreñimiento, secundaria a fármacos (fenotiacinas, tricíclicos, butirofenonas) y obstrucción de la sonda vesical). El sondaje debe ser urgente, independientemente de la causa. 

APOYO A LOS FAMILIARES

El paciente terminal experimenta cierto sufrimiento debido a la preocupación por el futuro sus familiares. Por este motivo, además de apoyar a los pacientes terminales, el profesional de enfermería debe saber acompañar, escuchar y conseguir empatizar con la familia del enfermo durante el proceso de duelo y duelo anticipado (pre-muerte).

El “duelo anticipado” es un tiempo caracterizado por el shock inicial ante el diagnóstico y la negación de la muerte próxima, mantenida en mayor o menor grado hasta el final; también por la ansiedad, el miedo y el centrarse en el cuidado del enfermo. Este período es una oportunidad para prepararse psicológicamente para la pérdida y deja profundas huellas en la memoria.
Está claro el fuerte impacto que supone para las familias la pérdida de un ser querido, por ello, es importante el apoyo prestado por los profesionales de enfermería a los cuidadores principales de los enfermos terminales, ya que se puede contribuir a mejorar la calidad de los cuidados y al bienestar de dichos cuidadores. Estas actividades deberían llevarse a cabo incluso después de la muerte del propio paciente para continuar asesorándoles en el manejo de la situación.
 En algunos  centros existen grupos de duelo que ayudan a los pacientes a superar la ausencia del ser querido y al cambio  de rol que experimentan tras su muerte. Estos grupos potencian la manifestación de sentimientos y así comparten sus experiencias con personas que han vivido la misma situación, sintiéndose de esa manera comprendidos y apoyados.

5. DISCUSIÓN. 
La situación del enfermo terminal pone en tela de juicio una serie de actitudes y una forma de pensar que contrapone varios puntos de vista, como son principalmente: la posibilidad de provocar la muerte a demanda y la de defenderse de una excesiva y deshumanizadora tecnificación en las últimas fases de la enfermedad.

     El Encarnizamiento Terapéutico o también llamado “Obstinación Terapéutica” es aquel proceso en el que  los profesionales de la salud emplean tratamientos extraordinarios de manera contraproducente, con la finalidad de mantener la “vida biológica” del paciente,  cuya enfermedad es incurable y el proceso de muerte es irremediable. 

De alguna manera con las  técnicas y recursos disponibles, se prolonga la agonía y el sufrimiento del paciente sin utilidad alguna, puesto que se alarga el sufrimiento del mismo y de su familia. 
 

 
Por otro lado, existe la posibilidad de impedir el avance de la enfermedad hasta sus últimos momentos y terminar con el sufrimiento del paciente mediante la muerte asistida (eutanasia). La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la eutanasia como aquella “acción del médico que provoca deliberadamente la muerte del paciente”.
Esta definición resalta la intención de querer provocar voluntariamente la muerte del otro. La eutanasia se puede realizar por acción directa, proporcionando una inyección letal al enfermo; o por omisión, no proporcionando el soporte básico para la supervivencia del mismo. En ambos casos, la finalidad es la misma: acabar con una vida enferma.
En el caso de los enfermos terminales así como en otros muchos aspectos de la vida, la persona es lo más importante, es decir, hay que tener en cuenta su identidad, su autonomía, dignidad y libertad para elegir, en este caso cómo vivir y cómo morir.

Para defender la libertad de los pacientes, estos cuentan con la Ley 41/2002, de noviembre, básica reguladora de  autonomía del paciente y de derechos y obligaciones de información y documentación.

La dignidad de la persona humana, al igual que la libertad, es algo intrínseco a ella y no definido por las circunstancias externas: el ser humano siempre, en todo caso y situación es excepcional e irrenunciablemente digno por sí mismo. También se puede considerar la dignidad en otro plano, el que define el diccionario como "gravedad y decoro de las personas en la manera de comportarse". En ambos casos la dignidad “nace” de la persona, no es un regalo de la sociedad ni del entorno.
Los detractores de la eutanasia  consideran que esta puede ser utilizada de forma masiva e indiscriminada, sin la existencia de un límite nítido entre “la muerte digna para aliviar el sufrimiento” y deshacerse de aquellos individuos que representen una carga a la sociedad debido a su enfermedad (inválidos, ancianos).
6 .CONCLUSIÓN.

La situación terminal y la muerte forman parte de manera natural de la vida y es labor de enfermería proseguir con la guía, el acompañamiento y el cuidado del paciente hasta el final de sus días.

La enfermera debe realizar los cuidados necesarios, no para que se produzca una curación sino para que el paciente no encuentre la experiencia de la muerte como algo doloroso, sino confortable, de manera que pueda despedirse de la vida y de sus familiares de una forma progresiva y satisfactoria, sin perder el tiempo que le queda con dolores inútiles.

Este cuidado no sólo debe restringirse a la persona cuya muerte es inminente, sino que si comprendemos al ser humano como un algo holístico, que necesita una atención integral, también tenemos que ocuparnos de su esfera familiar, tanto en el proceso terminal como tras su muerte.

Las personas no eligen la enfermedad que van a padecer pero, en muchos casos, se puede elegir dónde morir. En este punto es fundamental la enfermera, tanto si se decide acabar la vida en el ámbito hospitalario en el que debe conseguir un ambiente lo más humanizador posible, como en los domicilios, en los que su visita es de vital importancia para mantener el confort suficiente para el enfermo y el cuidador principal.

La libertad de las personas es un derecho que deben conservar hasta el final por lo que, a pesar de nuestras recomendaciones y consejos debemos respetar los deseos del paciente (siempre dentro del marco de la legalidad) hasta que termina su vida.

Por último, señalar que debemos instar al paciente  a que no sólo termine su vida, sino que la culmine, que llene estos últimos momentos de paz, reconciliación y amor hacia sus seres queridos para que de este modo se vaya de la forma más digna y completa posible.

DIAGNÓSTICOS

Dolor crónico relacionado con Incapacidad física manifestado por alteración de la capacidad de realizar actividades previas

Definición: Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesión tisular real o potencial o descrita en tales términos; inicio súbito o lento de cualquier intensidad de leve a severa con un final anticipado o previsible yuna duración mayor de 6 meses.

NOC:

-Control del dolor.

Indicadores:

Reconoce causas

Utiliza medios de alivio no analgésicos.

Utiliza analgesia prescrita

- Nivel del dolor.

Indicadores:

Frecuencia del dolor.

Duración del episodio.

Pérdida de apetito.

NIC:

-Manejo del dolor.

Actividades:

Evaluar con el paciente y el equipo de cuidados la eficacia de las medidas pasadas de control del dolor y que ayude a identificar los signos desencadenantes.

Administración de analgésicos.

Atener a las necesidades de comodidad y otras actividades que ayuden a la relajación para facilitar la respuesta a la analgesia.

-Asistencia a la analgesia controla da por el paciente.

Consultar con el paciente, la familia y el médico para ajustar el intervalo de desactivación, la frecuencia basal y la dosis de demanda de acuerdo con la capacidad de respuesta del paciente.

Ansiedad relacionada con amenaza de muerte manifestada por temor.

Definición: Vaga sensación de malestar o amenaza acompañada de una respuesta autonómica (cuyo origen con frecuencia es desconocido para el individuo); sentimiento de aprensión causado por la anticipación de un peligro inminente y permite al individuo medidas para afrontarlo. 

NOC:

- Control de la ansiedad.

 Indicadores: 

Utiliza estrategias de superación efectivas.

Utiliza técnicas  de relajación para reducir la ansiedad

NIC:

-Aumentar el afrontamiento.

Actividades:

Valorar la comprensión del paciente del proceso de enfermedad.

Disponer un ambiente de aceptación.

-Potenciación de la seguridad.

Actividades:

Pasar tiempo con el paciente.

Evitar y producir situaciones emocionales intensas.

Desesperanza relacionada con declive o deterioro del estado fisiológico manifestado por indicios verbales que manifiestan desaliento

Definición: Estado subjetivo en que la persona percibe pocas o ninguna alternativa o elecciones personales y es incapaz de movilizar su energía en su propio provecho.

NOC:

-Calidad de vida.

Indicadores:

Satisfacción con lo objetivos conseguidos en la vida.

Satisfacción con el concepto de sí mismo.

Satisfacción con el estado de ánimo general

-Bienestar individual.

NIC 

-Apoyo emocional.

 Actividades:

Comenta la experiencia emocional con el paciente.

Proporcionar apoyo durante la negación.

Ira, negociación y aceptación de las fases del sentimiento de pena.

-Aumentar los sistemas de apoyo.

 Actividades:

Determinar el grado de apoyo familiar. 

Implicar a la familia/ seres queridos/ amigos en los cuidados y la planificación.

Cansancio por el rol de cuidador relacionado con la severidad de la enfermedad manifestado por no participar en la vida social y preocupación por los miembros de la familia

NOC

-Factores estresantes del cuidador familiar.

Indicadores:

Gravedad de la enfermedad del receptor de cuidados.

Cantidad de cuidados requeridos o descuidos.

- Salud física del cuidador.

Indicadores:

Patrón de sueño.

NIC

-Apoyo al cuidador principal.

Actividades:

Aceptar las expresiones de emoción negativa.

Admitir las dificultades del rol e cuidador principal.

Enseñar al cuidador técnicas de manejo el estrés.

Informar al cuidador sobre recursos de cuidados sanitarios y comunitarios.

-Fomentar la implicación familiar.

Actividades:

Identificar la capacidad de los miembros de la familia para implicarse en los cuidados. Determinar el nivel de dependencia respecto de la familia que tiene el paciente.

Animar a la familia a que se centre en cualquier aspecto positivo de la situación del paciente.

-Cuidados intermitentes.

Actividades:

Controlar la capacidad de resistencia del cuidador.

Mantener un ambiente hogareño normal.

Disponer los arreglos para el cuidador sustituto.

Coordinar el voluntariado para los servicios en casa.
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