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RESUMEN.

Introduccion y objetivos: La pérdida de un ser querido a lo largo de la
vida de cualquier persona es inevitable. Se encuentra entre los sucesos vitales
MAas negativos y/o traumaticos que pueden afectar la salud fisica, emocional y
mental. La intensidad y duracion del mismo marcan el inicio del duelo
patologico. El objetivo de nuestro trabajo es conocer en profundidad el
fenémeno duelo, su complicacién potencial y la prevencién y tratamiento de la
misma. Metodologia: Se llevd a cabo un estudio cualitativo, tipo estudio de
caso. El sujeto de estudio fue una mujer de 50 afios diagnosticada de
intoxicacion por sobredosis voluntaria de benzodiacepinas. Se recogi
informacion de la valoracion de la paciente, de su historia clinica y de las
diferentes bibliografias publicadas en bases de datos. Resultados: El
diagnéstico principal de enfermeria fue “(00032) Patrén respiratorio ineficaz r/c
deterioro de la percepcion m/p Alteraciones de la profundidad respiratoria,
bradipnea, disminucion de la presion inspiratoria, disminucion de la presion
espiratoria”. Se obtuvo este diagndstico debido a la inestabilidad hemodinamica
y respiratoria en la que se encontraba nuestro sujeto de estudio, después de
llevar a cabo un intento de autolisis a consecuencia de la complicacion del

duelo. Discusion y limitaciones: Creemos que la mayor controversia la genera

la prevencion y el diagndstico del duelo patolégico. En contra de la mayor parte
de la bibliografia, muchas veces se omiten las actuaciones preventivas de
duelo complicado en pacientes con factores de riesgo y se emiten diagnosticos
errébneos que no ayudan al superar el proceso. La limitacion mas importante ha
sido la imposibilidad de seguir la evolucién del paciente, por tratarse de un

Servicio de Urgencias. Conclusiones: La prevencion y deteccion precoz,

mediante el seguimiento en Atencidn Primaria, son la clave para evitar el duelo

patoldgico en pacientes con factores de riesgo.

Descriptores: duelo, duelo patolégico; prevencion, deteccion, tratamiento,

terapias.






ABSTRAC.

Introduction and objectives: The loss of a loved person is inevitable. It is

the most negative life event or trauma that can concern the physical, emotional
and mental health of a person. The beginning of pathological mourning is the
intensity and duration of this kind of impression. The objective of our work is to
know deeply the phenomenon of grief, its potential complications, the

prevention and treatment of it. Methodology: A qualitative case study type was

performed. The subject of study was a 50 year-old woman diagnosed with an
overdose- intoxication of benzodiazepine. Assessment information from the
patient, the medical history and bibliographies published in different databases
were collected. Results: The main nursing diagnosis was "(00032) Ineffective
breathing pattern r/c deterioration of perception m/p alterations in respiratory
depth, bradypnea, decreased inspiratory pressure, expiratory pressure
decrease." This diagnosis was obtained due to the hemodynamic and
respiratory instability in which our study subject was, after carrying out a suicide

attempt as a result of the complication of mourning. Discussion and limitations:

We believe that what generates more controversy is the prevention and
diagnosis of pathological grief. Contrary to most of the literature, often
preventive actions of complicated mourning in patients with risk factors are
ignored and misdiagnoses that do not help to overcome the process are issued.
The most important limitation has been the inability to follow the evolution of the
patient, because it is an Emergency Department. Conclusions: Prevention and
early detection through monitoring in primary care, are key to avoid pathological

grief in patients with risk factors.

Keywords: grief, complicated grief, prevention, detection, treatment, therapies.






1. INTRODUCCION.

La pérdida de un ser querido se encuentra entre los sucesos vitales
negativos, criticos y/o traumaticos que pueden afectar la salud fisica, emocional
y mental de las personas que estan atravesando un duelo. La prevalencia de
personas en duelo activo en la poblacién general se sitla en torno a un 5%.%?

El duelo se define como una serie de comportamientos, sentimientos y
emociones que se manifiestan cuando se produce una pérdida significativa. Se
han propuesto repertorios de fendomenos o0 sintomas que suelen estar
presentes en el proceso, los cuales se agrupan en cuatro categorias generales:
sentimientos (tristeza, angustia, apatia, enfado, ira, culpa, soledad, abandono e
impotencia...), sensaciones fisicas (vacio en el estdbmago y/o boca seca,
opresion en térax o garganta, falta de aire y/o palpitaciones, hipersensibilidad,
etcétera), cogniciones (incredulidad, confusion, preocupacion...) y conductas
(alteraciones del suefio y/o la alimentacion, conducta distraida, aislamiento
social, llorar y/o suspirar..). Cada uno de estos sintomas suele ir

presentandose a lo largo de las etapas del duelo.?

En la fase inicial, el desconcierto es profundo y el sujeto atraviesa una
situacion durante la cual la tarea mas importante es la de aceptar la realidad de
lo que esta ocurriendo. Le sigue la fase central, el sujeto realiza esfuerzos
intensos por mantener contacto con el fallecido, es frecuente la conducta
desorganizada, con un sentimiento de indefensién y depresion. La ultima fase
gue se describe, es la de reorganizacion que tiene como consecuencia el

restablecimiento de nuevas relaciones.?

El duelo suele ser una respuesta adaptativa normal,® sin embargo,
existen ocasiones en donde los recursos de afrontamiento resultan
insuficientes para abarcar el sinfin de amenazas percibidas, ocasionando la
aparicion de trastornos psiquicos y/o complicaciones en el proceso de

resolucién, la cual se alarga en el tiempo dando lugar a un duelo patolégico.

Existen numerosos factores vinculados a desarrollar un duelo
complicado. Los factores de riesgo generales son factores de la personalidad o
del contexto social que afectan la salud de los dolientes, clasificandose en:

personales, relacionales, circunstanciales y sociales.®
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Durante miles de afios la gente ha estado elaborando duelos. Sin
embargo, el paso del tiempo y los cambios acontecidos en nuestra sociedad se
han visto reflejados en un nuevo enfoque y eso hace que cada vez en mayor
medida las personas que han sufrido una pérdida pidan ayuda a los

profesionales de la salud mental.’

Aunque es dificil establecer inequivocamente relaciones causa-efecto,
numerosos estudios han relacionado las pérdidas de diverso tipo con
alteraciones de la salud. Hoy se acepta generalmente que en torno a un tercio
de los pacientes que acuden a las consultas de Atencion Primaria, presentan
problemas de salud mental que requeririan algun tipo de tratamiento v,
aproximadamente una cuarta parte del total presenta problemas que podrian
considerarse relacionados con algun tipo de pérdida.*

Hay controversia sobre las diferentes lineas de intervencion que van
desde la prevencion del duelo patolégico en atencion primaria, donde el papel
de enfermeria es esencial, al tratamiento del duelo complicado en interconsulta

con psicologia y psiquiatria, ya sea de forma individual o grupal.®

Para superar el proceso de duelo se tienen que llevar a cabo cuatro
tareas fundamentales: aceptar la realidad de la pérdida, identificar y expresar
los sentimientos, superar los distintos obstaculos que impiden adaptarse a la

pérdida y recolocar emocionalmente al fallecido para seguir viviendo.?

El primer nivel de tratamiento es en atencion primaria, donde se trabaja
el asesoramiento y el apoyo emocional con diferentes estrategias, en busca de
la prevencién del duelo patolégico. Aunque hay quien piensa que seria bueno
ofrecer este tipo de ayuda a toda persona que esté atravesando un proceso de
duelo, la mayor parte de los autores se decantan por ofrecerla sélo a aquellas
personas que lo solicitan espontaneamente, o las que muestran dificultades
manifiestas para realizar alguna de las tareas a las que nos referiamos

anteriormente.®

El segundo nivel de tratamiento son las terapias, llevadas a cabo por un
profesional de la salud mental. Las mas comunes son la Terapia Cognitivo-

Conductual y la Terapia Grupal Centrada en Soluciones.
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En un principio el tratamiento con Terapia Cognitivo- Conductual se
centra en describir la conceptualizacién y formulacion de los problemas que
tiene el paciente. Se proporciona psicoeducacion e informacion de como es el
desarrollo del tratamiento. En segundo lugar, se lleva a cabo una fase
intermedia de la terapia que consiste en realizar una inversion de los procesos
que mantienen la complicacién del duelo. El terapeuta interviene en las
creencias erréneas que se han ido identificando a lo largo de la terapia, a
través de numerosas estrategias, entre ellas el dialogo. En este punto es donde
se centra la parte mas relevante del tratamiento y por ultimo se finaliza la
intervencién, evaluando cédmo ha sido el curso general de la misma y se trabaja

en la prevencion de recaidas.??3

La Terapia Grupal Centrada en Soluciones ayuda al paciente a distinguir
diferentes actividades que hacen que se sienta mejor y a repetirlas. Facilita el
conocimiento de las emociones para mejorar el manejo de las mismas y pone
en marcha un esquema de solucion de problemas que le ayuda en la tarea de
tomar decisiones acertadas en cada ocasion durante el proceso de duelo.®

Para finalizar, debemos indicar que el diagndstico enfermero de nuestro
plan de cuidados, que se obtuvo a partir de la red de razonamiento clinico
segin modelo AREA, fue: (00135) Duelo complicado r/c muerte de una
persona significativa m/p depresion, afioranza de la persona fallecida,
sufrimiento emocional persistente, preocupacion con pensamientos sobre la
persona fallecida, autoculpabilizacién, sufrimiento traumatico, verbaliza sentirse
vacio, verbaliza sentimientos de incredulidad, falta de aceptacion de la muerte.
Este diagnostico aun siendo el principal, no se tratd como tal, ya que entre
todos los diagnésticos identificados se encontraba: (00032) Patron respiratorio
ineficaz r/c deterioro de la percepcion m/p Alteraciones de la profundidad
respiratoria, bradipnea, disminucion de la presién inspiratoria, disminucion de la
presién espiratoria. Por tanto se considerd, que la resolucion de este

diagnéstico era prioritaria para revertir el estado critico de la paciente.

La inestabilidad respiratoria y hemodinamica de nuestra paciente se

debian a la ingesta voluntaria de una dosis elevada de benzodiacepinas. Un
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intento de autolisis como consecuencia de un duelo patolégico sin tratamiento

previo.

Por todo lo expuesto anteriormente se considerd relevante un estudio
para conocer el duelo patologico; sus factores de riesgo y tratamiento, y para
valorar la importancia de la prevencion y la deteccion precoz del mismo, en las

gue Enfermeria tiene un papel clave.
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2. OBJETIVOS.
2.1 Objetivo general:

e Conocer en profundidad el duelo patoldgico; describir los métodos
utilizados para su detencion precoz y mostrar las diferentes opciones de

tratamiento.

2.2 Objetivos especificos:

¢ Identificar los factores de riesgo y las probabilidades de desarrollar duelo
patolégico.

e Mostrar las diferentes estrategias terapéuticas en la actuacion ante el
duelo patoldgico.

e Valorar el papel de la enfermeria frente a los diferentes aspectos a tratar
en el duelo normal y patolégico; detencién precoz y abordaje del mismo.

e Elaborar un plan de cuidados segun la metodologia enfermera NANDA,
NOC, NIC.

27
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3. MARCO TEORICO.

3.1. Duelo normal.

3.1.1. Definicién de duelo.

El duelo es la reaccibn emocional y del comportamiento que se
manifiesta en forma de sufrimiento y afliccibn cuando un vinculo afectivo se
rompe, como ocurre en la muerte de un ser querido. Incluye componentes
psicoldgicos, fisicos y sociales, con una intensidad y duracién proporcionales a
la dimensién y significado de la pérdida.®

El concepto de duelo, como el de la muerte, es universal y esta
intimamente ligado al sufrimiento psiquico. Concierne a todos los seres
humanos. El duelo es necesario para poder continuar viviendo, para lograr

separarse del ser perdido y recobrar la libertad de funcionamiento psiquico.!?

3.1.2. Explicacion del duelo a partir de la teoria del apego.

Las teorias del apego parten de la propensiéon de los seres humanos a
formar fuertes lazos afectivos con personas determinadas. Para el
psicoanalista inglés Bowlby?!?, el apego es una conducta instintiva, activada y

modulada en la interaccion con otros seres significativos a lo largo del tiempo.

El concepto de apego alude a la disposicibn que tiene un nifio para
buscar la proximidad y el contacto con un individuo (normalmente sus padres),
sobre todo bajo ciertas circunstancias percibidas como adversas, buscando su
proteccién y apoyo. Esta disposicion cambia lentamente con el tiempo y no se

ve afectada por situaciones del momento.*3

Los mecanismos psicolégicos de busqueda, ansiedad y desesperacion
gue entran en juego cuando aumenta la distancia de los nifios y su figura de
apego, guardan similitudes y son el antecedente empirico y el nexo de unién
para la comprension tedrica de los procesos de duelo. Es importante saber que
el duelo es desencadenado por la pérdida de una figura de apego, no por

cualquier pérdida.
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Bowlby*? define el duelo como todos aquellos procesos psicoldgicos que
se desencadenan a partir de la pérdida de un ser querido. Es largo, doloroso,
por lo general desorganizante, produce un desequilibrio en la homeostasis del
sistema comportamental de apego y desestabiliza los mecanismos que regulan
la relacion entre el individuo y su figura de apego. Esta teoria nos ofrece una
manera de conceptualizar la tendencia del ser humano a establecer, inevitables
y fuertes, vinculos afectivos y una manera de entender las fuertes reacciones

emocionales que se producen cuando estos vinculos se rompen.3

3.1.3. Etapas del duelo.

El desarrollo clinico del duelo pasa siempre por los mismos caminos que

constituyen, a grandes rasgos, tres grandes fases:

e El inicio o primera etapa: se caracteriza por un estado de choque
mas o menos intenso, hay una alteracion en el afecto, con una
sensibilidad anestesiada, el intelecto esta paralizado y se afecta el
aspecto fisioldgico con irregularidades en el ritmo cardiaco, nauseas
o temblor. La primera reaccion es el rechazo, la incredulidad que
puede llegar hasta la negacién, manifestada por un comportamiento
tranquilo e insensible, o por el contrario, exaltado. Se trata de un
sistema de defensa. La persona que ha sufrido la pérdida activa
inconscientemente un bloqueo de sus facultades de informacién, en
un verdadero intento de amortiguar el efecto del primer impacto. Esta
fase suele ser de corta duracion. Se extiende desde el anuncio de la

muerte hasta el término de las honras funebres.14

e Etapa central: es el ndcleo mismo del duelo; se distingue por un
estado depresivo y es la etapa de mayor duracion. Al principio, la
imagen del desaparecido ocupa siempre y por completo la mente del
doliente. Conforme pasa el tiempo, alternan momentos de recuerdo
doloroso con la paulatina reorganizacion de la vida externa e interna
de quien sufrié la pérdida.® En esta fase se afioran los pequefios

detalles de la vida cotidiana que se compartian con el ser querido.
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Existe una depresion que se instala rapidamente después de
acaecido el fallecimiento. La persona vive replegada sobre si misma.
Nada le interesa ya, el mundo esta vacio y sin atractivos. El
sufrimiento del duelo es la expresion y consecuencia del trabajo de
liberacion que se opera necesariamente después de la pérdida de un
ser querido. Durante el periodo depresivo, a la intensificacion de la
relacion con el desaparecido se asocia un sentimiento de gran
soledad, no solamente social sino también emocional.® En esta fase
se dan la mayoria de los sintomas del duelo, que veremos a

continuacion.

e Etapa final: es el periodo de restablecimiento. Comienza cuando el
sujeto mira hacia el futuro, se interesa por nuevos objetos y es capaz
de volver a sentir nuevos deseos y de expresarlos. Este periodo de
adaptacién se manifiesta por el desarrollo de nuevas relaciones
sociales. Se separa de los objetos personales del fallecido,
guardando solamente los significativos. El estado depresivo se
disipa, el dolor y la pena van disminuyendo, la persona experimenta
un alivio. El final del duelo se manifiesta, esencialmente, por la

capacidad de amar de nuevo.16

3.1.4. Caracteristicas patognomonicas del duelo normal.

Puesto que la lista de conductas normales en un duelo es tan extensa y

variada, estas conductas se pueden agrupar en cuatro categorias generales.

3.1.4.1. Sentimientos:

Tristeza: es el sentimiento mas frecuente de las personas en el duelo.
Aunque este sentimiento no se expresa necesariamente mediante el
llanto, casi siempre se exterioriza asi. Impedir que la tristeza se pueda
expresar, con lagrimas o sin ellas, puede conducir a un duelo

complicado.t
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Ira: Puede ser uno de los sentimientos mas desconcertantes para el que
lo sufre. La ira surge de dos fuentes: de una sensacion de frustracion por
el hecho de no haber podido hacer nada para evitar la muerte, y de una
especie de experiencia regresiva que se produce tras la pérdida de
alguien cercano, en la cual se experimenta desamparo e incapacidad de
seguir viviendo sin esa persona. Normalmente se acompafia de
sensacion de ansiedad. La ira que siente la persona en el duelo se debe
identificar y dirigir de una manera adecuada al fallecido para que la
adaptacion a la pérdida sea buena.

Muchas veces se controla de manera inadecuada como en el
caso del desplazamiento, donde la ira se dirige a otra persona a la que
se suele culpar de la muerte. Sin embargo, una de las inadaptaciones
mas peligrosas en el caso de la ira es dirigirla a uno mismo, en casos
graves la persona siente tal aversion a si misma que puede desarrollar
una depresion grave o conductas suicidas.*

Culpa y remordimiento: La culpa y el remordimiento —por no haber sido
lo bastante amable, por no haber llevado antes a la persona al hospital,
etcétera- son frecuentes en los supervivientes. Normalmente la culpa se
manifiesta respecto a algo que ha sucedido o algo que se ha pasado por
alto cerca del momento de la muerte. La mayoria de las veces esta
sensacion de culpa es irracional y se alivia mediante una comprobacién
de la realidad.

Ansiedad: puede ir desde una leve sensacién de inseguridad hasta
fuertes ataques de panico, y cuanto mas intensa y persistente es la
ansiedad mas indicativa es de una reaccion patolégica de duelo. La
ansiedad suele obedecer a dos causas. La primera es que los
supervivientes temen no poder cuidar de si mismos por si solos. La
segunda es que la ansiedad se relaciona con una conciencia mas
intensa de la propia muerte. Llevada al extremo, esta ansiedad puede
transformarse en una verdadera fobia.l’

Soledad: Se presentan dos tipos: la soledad social y la soledad
emocional. El apoyo social puede ser util en la soledad social, pero no

alivia la soledad emocional que provoca la ruptura de un vinculo. Esta
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so6lo se alivia con el tiempo y con una 6ptima elaboracién del proceso del
duelo.

Fatiga: a veces, se expresa en forma de indiferencia o apatia. Esta
sensacion de fatiga tan profunda puede ser sorprendente y angustiosa
para las personas que son muy activas. La fatiga puede ser auto-
limitadora y un sintoma clinico de depresion.

Shock: Se trata de un estado de alarma y distanciamiento de la
situacion. Aparece, sobre todo, en el caso de las muertes repentinas.
Aforanza: es una respuesta normal a la pérdida. Cuando se reduce
puede ser sefal de que el duelo se acerca a su fin.

Insensibilidad: algunas personas dicen no sentir nada. Después de una
pérdida caen en un estado de embotamiento. Esta insensibilidad suele
aparecer al principio del duelo, justo después de tener noticia de la
pérdida. Es probable que aparezca porque hay muchos sentimientos
que afrontar y seria abrumador dejar que todos se hicieran conscientes;
asi pues, esta insensibilidad es como una proteccién ante la avalancha

de sentimientos.18

Todos estos sentimientos son normales en un duelo. No hay nada de

patolégico en ninguno de ellos, siempre y cuando no duren un tiempo

anormalmente largo ni tengan una intensidad excesiva.

3.1.4.2. Sensaciones fisicas:

A continuacion se presenta una lista de las sensaciones que han

comunicado con mas frecuencia las personas en duelo:

Vacio en el estbmago.

Opresion en el pecho.

Opresion en la garganta.
Hipersensibilidad al ruido.
Sensaciéon de despersonalizacion.
Falta de aire o de aliento.
Debilidad muscular.

Falta de energia.

Sequedad de boca.®
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3.1.4.3. Cogniciones:

Existen muchas pautas diferentes de pensamiento que marcan la

experiencia del duelo. Ciertos pensamientos son normales en las primeras

fases del duelo y suelen desaparecer tras un breve espacio de tiempo. Algunos

de ellos son:

Incredulidad: suele ser el primer pensamiento que surge cuando se tiene
noticia de una muerte, sobre todo si ha sido repentina.

Confusion: Muchas personas se sienten muy confusas, no pueden
ordenar sus pensamientos, les cuesta concentrarse.

Preocupacion: a menudo incluye ideas obsesivas centradas en
recuperar a la persona perdida.

Sensacion de presencia: se trata del equivalente cognitivo de la
afioranza. La persona en duelo puede pensar que el fallecido, de alguna
manera, aln se encuentra en el marco espaciotemporal actual, sobre
todo en los momentos posteriores a la muerte. Algunos hallan consuelo

en esta sensacion, mientras que a otros les da miedo.*®

3.1.4.4. Conductas:

Las siguientes conductas son normales en el duelo y suelen corregirse

solas con el paso del tiempo:

Trastornos del suefio: estos trastornos pueden incluir dificultades para
dormir o despertarse de madrugada. En ocasiones requieren
intervencion médica pero normalmente se corrigen solos. A veces los
trastornos del suefo suelen representar miedos, como el miedo a sofiar,
miedo a dormir solo o miedo a no despertar. Es muy habitual sofiar con
el fallecido, con independencia de que sean suefios normales o
pesadillas. Muchas veces estos suefios pueden dar alguna clave
diagnoéstica sobre el momento del duelo en el que se encuentra la
persona.

Trastornos de la alimentacion: pueden manifestarse comiendo
demasiado o comiendo poco, siendo mas frecuente esta ultima.
Conducta distraida.

Retraimiento.
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e Evitar recordar al fallecido: algunas personas evitan los lugares o las
cosas que le provocan sentimientos dolorosos. Pueden evitar el lugar
donde murié el fallecido, cementerios u objetos que le recuerden a la
persona que han perdido. Suelen deshacerse rdpidamente de las cosas
asociadas al fallecido. Esta conducta no suele ser sana y muchas veces
puede dar lugar a un duelo complicado.?®

e Suspirar: se observa con frecuencia y estéa relacionada con la sensacién
fisica de falta de aliento. En Massachusetts General Hospital se estudi6
en 19852 la respiracion de un grupo de padres en duelo y vieron que sus
niveles de oxigeno y dioxido de carbono eran similares a los de los
pacientes deprimidos.

e Llorar: El estrés provoca en el cuerpo un desequilibrio quimico y algunos
investigadores creen que las lagrimas eliminan sustancias toxicas y
ayudan a restablecer la homeostasis. Se estan realizando estudios para
ver qué clase de catecolaminas estdn presentes en las lagrimas
causadas por estrés emocional. Estas y las lagrimas secretadas por la
irritacion de los ojos no tienen la misma composicion quimica.

e Visitar lugares o llevar objetos que pertenecian al fallecido,
atesorandolos: se suele producir por el temor que le produce a la
persona en duelo olvidarse de los recuerdos que tiene junto a su ser

querido.”

3.1.5. Duracién y tratamiento del duelo normal.

En cuanto a la duracion del duelo normal, debe considerarse que es
imprescindible haber completado las etapas; un punto de referencia de un
duelo acabado es cuando la persona es capaz de pensar sin dolor en el
fallecido, cuando la persona puede volver a invertir sus emociones en la vida y

en los vivos.®

Como norma general se acepta que el duelo normal dura entre 6 y 12
meses. Algunos sintomas perduran durante mas de 2 afios y ciertos

sentimientos y conductas pueden persistir toda la vida. La fase mas aguda
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debe resolverse durante los primeros seis meses. Para entonces, debe

haberse recuperado el apetito, el suefio y la capacidad de trabajar.?

Afrontar el duelo es un proceso psicoldgico, no psicopatolégico, porque
la muerte forma parte de la vida y la vida no es una enfermedad. Estar
transitoriamente triste (una situacion emocional normal) no significa estar
deprimido (un cuadro clinico). Ello quiere decir que, en la mayor parte de los
casos, la superacion del duelo no requiere un tratamiento psicologico. Los
recursos psicolégicos de la persona, el paso del tiempo, el apoyo familiar y
social y la reanudacién de la vida cotidiana suelen ser suficientes para asimilar

la pérdida y readaptarse a las nuevas circunstancias.?!

En la literatura se ha documentado en lineas generales, por un lado
como los autores descartan realizar cualquier tipo de intervencion rutinaria con
las personas que estan viviendo un duelo normal. Se considera que cualquier
actuacion que se realice en estos casos, pueden interferir su curso natural y
dificultar el desarrollo de las estrategias propias que los dolientes, ponen en
marcha para afrontar y elaborar el proceso. Por otro lado hay estudios con
resultados alentadores sobre los protocolos de actuacién, como son los

llevados de forma preventiva.®

En el tema del duelo, los objetivos principales desde atencion primaria
son basicamente dos:
- Diferenciar el duelo normal del patolégico.
- Ayudar en el proceso de duelo, remitiendo a salud mental cuando sea

necesario.

Se recomienda citar al paciente si lo consideramos de riesgo, pero si no,
sélo debe ser visto a demanda suya o de los familiares. El apoyo psicolégico es
el tratamiento de eleccion en el proceso de duelo. Tras la expresion del
paciente de la situacién de duelo, se empatiza con la dificultad de su situacion
(todavia no con los sentimientos). Se pregunta por los sucesos objetivos (a
veces, los pacientes estan demasiado bloqueados para hablar de sentimientos
inicialmente). Solo posteriormente, y si el contacto esta siendo facil, se
pregunta por los sentimientos respecto a la situacién. Tras dejar hablar al

paciente, se pasa a preguntas progresivamente mas cerradas, para realizar
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una exploracioén psicoldgica.® Para recoger estos datos de una forma ordenada,

se establece una rutina en la recogida, dividida en:

Datos generales: edad y nombres del fallecido y doliente, fecha de
fallecimiento, cumpleafnios, etcétera.

Datos sociofamiliares: genograma, relaciones familiares, amigos,
situacion economica...

Antecedentes personales: problemas de salud psicofisicos, elaboracion
de posibles duelos previos, coincidencia de otros problemas de trabajo,
familia, amigos, etcétera, tiempo de convivencia y tipo de relacion con el
fallecido.

Evolucion del proceso del duelo: causa y lugar del fallecimiento,
conocimiento de la enfermedad, sentimientos que manifiesta como
afioranza, culpa, rabia, ansiedad, tristeza y apoyo emocional de la

familia.

Acabamos la técnica exploratoria, haciendo un resumen de lo mas

relevante en cada uno de los apartados explorados, esto nos dara un perfil del

duelo y de él sacaremos un listado de problemas que debemos de abordar en

la intervencion. Gran parte de este trabajo puede hacerlo enfermeria desde

atencioén primaria, enfatizando los siguientes aspectos:??

1. Expresion de sentimientos: Muchos pacientes no tienen con quién

compartir su malestar, bien porque su red social se encuentra
deteriorada o0 porgue no quieren preocupar a sus allegados. Es posible
que, con frecuencia, seamos el Unico recurso del paciente para expresar
lo que siente o lo que le preocupa. El valor terapéutico de la simple
expresion de sentimientos es muy alto y debemos saber valorarlo. Por
tanto, éste debe ser uno de los principales objetivos. Para ello,
emplearemos las siguientes técnicas:?

Escucha activa: Consiste en transmitir al paciente la sensacion de que le
escuchamos. Si el eje fundamental en el desarrollo del proceso
enfermero, para llevar a cabo nuestras actividades y desarrollar y aplicar

un plan de cuidados, es una buena valoracion, debemos escuchar bien

37



lo que nos dicen ya que si fallamos en esta primera fase de poco servira
lo que hemos hecho.
Para una buena escucha activa es necesario:
- Mantener la mirada.
- Postura abierta.
- Expresion facial complementaria a los sentimientos que expresa el
paciente.
- Facilitadores verbales (ej.: si, diga, le escucho) o no verbales (mover
la cabeza).
- Preguntas abiertas sobre sentimientos: (ej.: ¢, Como se siente ahora?).
- Frases por repeticion: (“¢ Qué quiere decir con que esta confuso?”).23
La escucha activa también nos sirve para la observacion del
sistema de comunicaciéon verbal, que nos posibilita percibir
caracteristicas de la no verbal, reveladas con sefiales y mensajes de
naturaleza paralinglistica, como movimientos de la mirada, de la
cabeza, expresiones faciales, gestos, posturas, entre otros, que
determinaran, con mayor probabilidad, los varios nichos de significado
de un mensaje. El uso de la comunicacibn no verbal facilita la
percepcion mas exacta de los sentimientos de los clientes y las propias
interpretaciones de dudas no verbales.?*
Empatia: se puede definir como la capacidad de ponerse en el lugar del
otro, comprender las vivencias del paciente desde los propios supuestos
de este, y trasmitirle esta comprensidon de un modo que pueda
comprender. El profesional no solo debe entender lo que el otro le dice,
sino el sentido que para él tiene. La empatia supone calidez en la
relacion, esto es, proximidad afectiva. Esta proximidad afectiva debe
modularse en funcién de distintas personas y situaciones para no perder
la distancia terapéutica.?®
Respeto: significa aceptar incondicionalmente al otro sin realizar juicios
de valor, haciéndole saber que es en funcién de sus propias vivencias y
valores con los que vamos a evaluar la situacion, favoreciendo que el
paciente ponga en marcha sus propios recursos para afrontarla. El
respeto lleva aparejado por parte del profesional el ejercicio de la

asertividad.
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Universalidad: una de las mayores preocupaciones de los pacientes es
pensar que son “bichos raros” y que sus sentimientos sélo les ocurren a
ellos. Uno de los mayores refuerzos del profesional es informarle que su
situacién es muy comuan, y que casi todas las personas, en semejantes

circunstancias, experimentan sentimientos similares.?®

Planificar el futuro: El duelo tiende a remitir espontaneamente, por tanto,
es importante planificar qué se va a hacer con el tiempo mientras tanto.

En primer lugar es necesario que el paciente sepa la evolucion
normal del duelo. Hay que explicarle que es un proceso doloroso pero
que todos tenemos que pasar por é€l. Su duracibn es de
aproximadamente 12 meses, aunque se puede alargar algun tiempo
mas. No es lineal, sino que suele haber periodos de remision y mejora,
generalmente en relacion con aniversarios y fechas sefialadas para los
supervivientes. También es conveniente ofertar algunas pautas sencillas
en forma de metas progresivas con las que el paciente recobre cierta
sensacién de control sobre la situacion. Podemos recomendarle que
recupere, de forma pausada pero progresiva, las actividades ludicas y
profesionales que, anteriormente, mas le agradasen. Por otra parte, se
deben limitar las actividades que refuercen una cronificacién del proceso
adaptativo (visitas demasiado frecuentes al cementerio en el caso de
fallecimientos, contactar con familiares y conocidos de la persona con la
que se ha roto la relacion, etcétera).?

El objetivo general del asesoramiento en el duelo es ayudar al
superviviente a adaptarse a la pérdida del ser querido y a la nueva
realidad sin esa presencia.

Se plantean unas metas concretas que corresponden con las
cuatro tareas del duelo: 1) aceptar la realidad de la pérdida; 2) ayudar a
la persona a afrontar el dolor emocional y conductual; 3) ayudarle a
superar los distintos obstaculos que le impidan adaptarse a la pérdida y
4) ayudarle a hallar un modo de recordar a la persona fallecida y de

sentirse comodo al volcarse de nuevo en la vida.3
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Primera tarea: aceptar la realidad de la pérdida. Lo que se pretende en
estos momentos es intentar entender que la persona que ha fallecido no
va a volver. Se trata de superar la negacion inicial en la que se
desenvuelve la persona. Una negacion que se da para amortiguar el
iImpacto que supone la realidad a tiempo real y con todas sus
consecuencias. Hablar de los rituales funerarios, describir las
circunstancias que rodearon la muerte, invitarle visitar el cementerio o
dirigirse a €l en pasado, pueden ser técnicas Utiles para que la persona
asimile lo que ha pasado.'®

Segunda tarea: identificar y expresar los sentimientos. Cuando la
persona se empieza a dar cuenta de que todo lo ocurrido es cierto, se

intensifican las emociones propias del duelo.

El asesoramiento va dirigido a encauzar y expresar las
emociones, permitir su expresion y normalizarlas. Para ello puede ser
atil que el paciente escriba lo que siente, ya que el acto de escribir
facilita el contacto con las emociones y la busqueda de significados.
Otras técnicas son: hacer uso del dibujo para ejemplificar, traer fotos y
hablar del fallecido y hacer uso de la técnica de imaginacion guiada, en
la que el paciente, con los ojos cerrados, imagina al difunto y tiene
ocasion de establecer algun tipo de diadlogo con él. También se puede
llevar a cabo una reestructuracion cognitiva para modificar pensamientos
errbneos que pudieran surgir o escribir un pequefio diario o libro de

recuerdos que incluyan acontecimientos vividos, historias, fotografias...2

Tercera tarea: superar los distintos obstaculos que impiden adaptarse a
la pérdida. No suele ser facil continuar con la vida en los dias y meses
posteriores a la pérdida, cuanto mas tener que encargarse de todo lo
gue la otra persona asumia. En este momento se aconsejan al doliente
diferentes lineas de actuacion para la resolucion de sus problemas. Se
le ensefla a generar estrategias y a usar las herramientas adecuadas
para afrontar y responder a las demandas, dandole soluciones

adecuadas a las mismas.
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Cuarta tarea: recolocar emocionalmente al fallecido para seguir viviendo.
El superar este proceso no implica olvidar a la persona fallecida, sino
recordarla sin dolor, empezar nuevas relaciones y establecer nuevos
vinculos encontrando un lugar adecuado para la persona que se ha
perdido.®

El duelo requiere tiempo, y puede haber fechas o0 momentos que
son particularmente dificiles. Son muy comunes las llamadas reacciones
de aniversario (el primer aniversario suele ser particularmente dificil).
También pueden ser dificiles el primer cumpleafios, las primeras
Navidades o fiestas que son relevantes para la familia o el grupo, que se
celebran sin el fallecido, por lo tanto, hay que informar al paciente de
que, aparte de las visitas programadas, estamos a su disposicion si
necesita comentar o expresar algo. Tener un punto de referencia
accesible es muy estructurante para el individuo sometido a una
situacion de estrés.*

La enfermera que ayuda a quien esta atravesando un proceso de
duelo debe ser capaz de decidir cuando sus propias capacidades han
sido rebasadas por la situacion. En los casos en los que aparece
sintomatologia psicética franca y prolongada en el tiempo, ideas de
suicidio, o cuadros depresivos clinicos esta indicado el tratamiento de
estos cuadros y, donde el sistema sanitario lo establezca asi, la

derivacion a un especialista.®

Medicacién: En general no se aconseja dar medicacién antidepresiva a

personas que se encuentran en la fase aguda del duelo. Estos farmacos
tardan mucho en hacer efecto, alivian en raras ocasiones los sintomas
normales del duelo y pueden facilitar el desarrollo de un duelo anormal.
El psiquiatra suele pautar tratamiento en funcion de la incapacidad que
produce el trastorno: si el funcionamiento social o laboral esta
imposibilitado mas alla de unos 20-30 dias, se recomienda su
instauracién. La duracion del tratamiento, negociada previamente con el
paciente, no debiera exceder a los 6 meses.

El farmaco utilizado dependera de los sintomas predominantes.

En el duelo normal, el sintoma mas molesto suele ser el insomnio. Para
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ello, pueden utilizarse benzodiacepinas hipnoéticas, zolpidem o

zopiclona.?’

3.2. Duelo patolégico o complicado.

3.2.1. Definicion de duelo complicado:

Las respuestas normales y andémalas de duelo, como se ha podido
entrever, abarcaran un espectro en el que la intensidad de la reaccion, la
presencia de una serie de comportamientos relacionados con el proceso y el

tiempo, determinaran la diferenciacion de las mismas.

Teniendo en cuenta esto, al duelo que no sigue el curso esperado se le
suele denominar duelo complicado. Es una combinacién de sintomas de
ansiedad de separacion y de emociones, cogniciones y comportamientos que
interfieren sensiblemente en el funcionamiento general de la persona,
comprometiendo su salud. Puede durar afios e inclusive cronificarse indefi-
nidamente.?8

El duelo patologico se produce cuando aspectos normales de un duelo

se distorsionan o intensifican hasta alcanzar proporciones psicoticas.

Hay varias maneras de caracterizar las reacciones del duelo complicado.

Se describe mediante cuatro apartados.

1) Reacciones de duelo cronicas.
2) Reacciones de duelo retrasadas.
3) Reacciones de duelo exageradas

4) Reacciones de duelo enmascaradas.

3.2.2. Reacciones del duelo complicado.
3.2.2.1. Reacciones de duelo crénicas:

Las reacciones de duelo crénicas o prolongadas tienen una duracién
excesiva y nunca llegan a una conclusion satisfactoria. Las reacciones en el

aniversario de la muerte son normales durante diez afios 0o mas, pero en si
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mismas no indican un duelo cronico. Esta clase de duelo es bastante facil de
diagnosticar porque la persona que lo sufre es consciente de que no puede
superarlo. Esta consciencia es especialmente intensa cuando el duelo continta

durante afios y la persona se siente incompleta.

3.2.2.2. Reacciones de duelo retrasadas:

También se pueden llamar inhibidas, reprimidas o pospuestas. En este
caso la persona puede haber tenido en el momento de la pérdida una reaccion
emocional que no ha sido suficiente. Los sentimientos que abruman a la
persona en el momento de la pérdida pueden hacer que retrase el duelo. Esto
suele ser frecuente en los casos de muerte por suicidio. Lo que ocurre en estos
casos es que parte del duelo que no se habia elaborado de una manera
adecuada, se desencadenard mas tarde de manera excesiva. El
desencadenante suele ser algin suceso importante en la vida de la persona o

una pérdida posterior.3

3.2.2.3. Reacciones de duelo exageradas:

Se refiere a situaciones en las que el duelo se intensifica tanto que la
persona se siente abrumada o recurre a una conducta inadaptada. La persona
que lo sufre es consciente de que sus sintomas y conductas estan
relacionados con la pérdida y suelen buscar ayuda profesional. Los duelos
exagerados incluyen trastornos psiquiatricos mayores que surgen después de
la pérdida.?®

Sentirse deprimido y sin esperanza después de una pérdida es normal,
sin embargo, si esos sentimientos de desesperanza se acaban transformando
en una desesperacion irracional que va acompafiada de otras caracteristicas

de la depresion, se puede diagnosticar un trastorno depresivo mayor.

La ansiedad es otra respuesta frecuente después de una pérdida. Si se

manifiesta en forma de ataques de panico, de conductas fobicas, sobre todo
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ante la muerte o agorafobia, o de otro tipo de trastorno de ansiedad, se incluye

dentro del duelo exagerado.3°

Este tipo de duelo puede desencadenar en suicidio, Durante el duelo son
muy frecuentes estas ideas, aunque pocas veces se llegan a consumar. Hay
que valorar, sin embargo, el duelo como factor de riesgo, e interrogar siempre
al paciente acerca de la ideacion suicida. Seria una forma de evadirse del

dolor del duelo o de reunirse con la persona amada.3°

3.2.2.4. Reacciones de duelo enmascaradas:

Se caracterizan porque los pacientes presentan sintomas y conductas
que les causan problemas, pero no reconocen que estén relacionados con la
pérdida. Parte de la literatura propone que el ego de la persona no esta lo
bastante desarrollado para soportar el esfuerzo que supone afrontar el duelo, y
para ello utiliza mecanismos de autoproteccién narcisista.

Se puede presentar: en forma de sintoma fisico o bien en conducta
aberrante o inadaptada. Las personas que no se permiten vivir el duelo
directamente pueden presentar sintomas psicosomaticos. El dolor puede ser un

sintoma de duelo suprimido.3!

3.2.3. Factores de riesgo para desencadenar duelo patoldgico.

La experiencia advierte de la existencia de factores vinculados a
resultados pobres en la resolucion adecuada del duelo. Un factor de riesgo es
un aspecto del estilo de vida o conducta personal, una situacion ambiental o
una caracteristica innata o heredada que, sobre la base de la evidencia
epidemioldgica, se sabe asociado a condiciones relativas a la salud que se
considera importante prevenir. Los factores de riesgo en el proceso de duelo
aumentan el peligro de enfermedad incidiendo sobre el impacto en la salud
(factor de wvulnerabilidad) o en la velocidad de recuperacion (factor de

recuperacion).®
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Existen unos factores que se consideran predictivos de duelo

complicado:

e Factores personales: entre los que destacan la ancianidad o juventud del
superviviente, la juventud del fallecido, la escasez de recursos para el
manejo del estrés, problemas de salud fisica y/o mental previos
(ansiedad, depresion, etcétera), escasez de aficiones e intereses, duelos
anteriores no resueltos, reacciones de rabia, amargura y culpabilidad
muy intensas, falta de recursos para hacer frente a la situacion y baja
expresion de sentimientos y emociones.3?

e Factores relacionales: como la pérdida de hijo/a o pareja, relacion
dependiente del superviviente respecto al fallecido, adaptacién
complicada al cambio de rol o relacion conflictiva o ambivalente.

e Factores circunstanciales: como pérdida subita, accidente, homicidio,
suicidio, la pérdida incierta y/o multiple, duraciéon de la agonia y de la
enfermedad, no recuperacion del cadaver, recuerdo doloroso del
proceso por relaciones inadecuadas con el personal sanitario, mal
control de sintomas del fallecido o muerte estigmatizada (sida, por
ejemplo).

e Factores sociales: como la ausencia de apoyo social/familiar, recursos
econOmicos escasos, presencia de nifios en casa, asuntos pendientes o

proyectos truncados.33

3.2.4. Tratamiento del duelo patoldgico.
3.2.4.1. Instrumentos de medida:

Los instrumentos de evaluacién que nos permitiran detectar posibles

complicaciones en un proceso de duelo, son los siguientes:

1. Entrevista: La entrevista constituye uno de las herramientas de
evaluacion mas utilizadas en el estudio del proceso de duelo. Por medio
de preguntas como: “;puede hablarme sobre él/ella?”, “;puede
hablarme de cédmo murié?”, “4,como han reaccionado los otros familiares

desde entonces?”, “;puede hablarme de otras cosas que le han

45



sucedido o le estén sucediendo que le hagan feliz?”, “; qué dificultades
ha tenido que superar en el pasado?”, “; como ha afectado la muerte de
su ser querido en el resto de miembros de la familia?”,... el profesional
puede identificar una serie de fortalezas o vulnerabilidades (tipo de
relacion con el fallecido, caracteristicas del fallecimiento, apoyo social,
recursos personales, dificultades,...) del doliente, las cuales le

informarian del transcurso del proceso de duelo.3*

2. Genograma: La elaboracion de un arbol familiar o genograma resulta de
gran utilidad para conocer la existencia de variables tales como: edad de
los miembros familiares (incluido el fallecido y el doliente), nimero de
personas del nacleo familiar, nimero de fallecimientos anteriores,... Esta
informacion permite conocer informacion relevante a la hora de poder
identificar un duelo complicado, de nuevo centrdndonos en factores de
proteccion y riesgo (juventud o vejez del fallecido, red de apoyo social,

duelos anteriores,...).

3. Autoinformes: historia personal y cuestionarios. Los autoinformes
permiten valorar de manera general distintas areas conductuales del
individuo, haciendo posible una aproximacion inicial que determine la
evaluacion posterior con el uso de herramientas mas especificas. Un
tipo de autoinforme es la historia personal, cuestionario autobiografico
que recaba informacion sobre: datos personales (p.ej. edad del fallecido
y doliente), situacion actual (vivencia de la pérdida), circunstancias de la
pérdida (p.ej. causa, lugar, modo,...), historia de relacion con el fallecido,

recursos personales (p.ej. estrategias de afrontamiento).®

3.2.4.2 Tratamiento del duelo complicado en atencién primaria:

El tratamiento en atencion primaria que puede llevar a cabo enfermeria
abarca también el tratamiento anteriormente citado para el duelo normal, y

agrega diferentes intervenciones como:

1. Técnica de inversion de papeles: Ante conductas o sentimientos del

superviviente que nos parezcan desviadas de la norma (ejemplo:
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conductas antisociales, apatia generalizada...), debemos preguntar al
paciente: “Imaginese que fuese usted quien hubiese fallecido, ¢Qué
esperaria que desearia hecho su familiar?”. Generalmente, el paciente
describe una conducta normal y debe servir para insistir en que el
fallecido también esperaria de él la conducta normal. A veces, el
paciente piensa que si él estuviese muerto, exigiria a la otra persona el
mismo tipo de conductas porque eso demostraria que le quiere. En
estos casos, hay que confrontar con la necesidad de demostrar

externamente el afecto mediante actos fuera de la norma.®

2. Adivinar el pensamiento del difunto: Consiste en preguntarle, que en
base a lo que conoce del difunto, como cree que querria que actuase en
esta circunstancia. El proceso de razonamiento es igual al de la técnica

anterior.3

3. Deshabituacion ante conductas de duelo anormales: A veces, y en
relacion a circunstancias culturales, algunos individuos muestran una
serie de conductas bizarras respecto a la muerte. Las mas frecuentes
son las visitas diarias al cementerio durante afios, pero otras conductas
incluyen mantener la habitaciébn exactamente igual que como la dejé el
difunto, mantener sus cenizas en el domicilio, “hablar’ periddicamente
con el difunto (el paciente niega la realidad del suceso, no es una
alucinacion como tal). Debemos empatizar con el sentimiento que
produjo la conducta, pero confrontamos con que se esta “saliendo
excesivamente de la norma”. Hay que trabajar la culpa que puede
suponer eliminar estas conductas (para muchas pacientes es una
demostracién de amor). Se utilizan las técnicas de inversion de papeles
o de adivinar el pensamiento del fallecido. Junto a este desafio cognitivo
recomendamos  tareas  conductuales: Hay que modificar
progresivamente esas conductas (ej.: ir progresivamente menos al
cementerio, realizar cambios en la habitacion, despedirse de las cenizas,

etcétera.).362

La enfermeria de atencion primaria tiene un papel fundamental en la

deteccion precoz del duelo patologico. La valoracion enfermera del paciente es
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la que determinara las actuaciones dirigidas a €l a partir de ese momento para

evitar las complicaciones potenciales del proceso.

En la mayoria de los casos, cuando se empieza a sospechar de duelo

complicado, resultard necesario interconsultar o derivar a salud mental.

Conviene derivar cuando:

Hay riesgo de suicidio.

Existe un trastorno de personalidad grave o historia personal de
trastornos psiquiatricos previos.

Existen sintomas psicoticos o trastornos conductuales graves.

El paciente no responde a nuestra intervencion, no nos sentimos a gusto

con su tratamiento o lo demande él o su familia.24°

3.2.4.3. Tratamiento del duelo patolégico en consulta de psicologia.

Terapia cognitivo- conductual:

Dentro de la conceptualizacion cognitiva-conductual, se
consideran que hay tres variables que son fundamentales en la aparicion

y mantenimiento de la complicacion del duelo:

Las personas con duelo complicado realizan una mala elaboracion e
integracion de la pérdida en la base de datos de conocimientos
autobiogréficos.

Presentan creencias globales negativas, ademas de una inadecuada
interpretacion de las reacciones y manifestaciones que se producen.

Por ultimo, desarrollan estrategias de afrontamiento ansioso-depresivas

a la hora de abordar lo sucedido.
El trabajo se detiene en profundizar:

La necesidad de realizar un procesamiento adecuado de lo sucedido e
integrar la pérdida en la autobiografia existente.
Identificar y cambiar las creencias e interpretaciones del proceso que

sean problematicas.
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Reemplazar las estrategias ansiosodepresivas de evitacion, por otras

que proporciones un ajuste mas adecuado.®’

El tratamiento suele tener una frecuencia de una sesion por
semana. En un caso ideal, una vez que el paciente ha experimentado
una reduccion de los sintomas y ha aprendido las herramientas basicas

de la terapia cognitiva, la frecuencia se va reduciendo.

Los autores plantean una serie de estrategias para trabajar las
cogniciones y facilitar las claves del registro de cémo se siente y vive la
pérdida, y que a su vez, pueden ayudar a esclarecer y dar pistas del

caso:

Se les pregunta si consideran la pérdida como algo reversible o
definitivo.

Los recuerdos que se presentan con caracter intrusivo, proporcionan
informacion acerca del abordaje posterior.

La presencia de eventos estresantes relacionados con la muerte,
pueden informarnos si hay un mal procesamiento de lo sucedido.

Para poder evaluar las creencias que tiene el paciente, se les pide que
describan cédmo fue la muerte del ser querido y si todo lo acontecido ha
podido cambiar su punto de vista sobre si mismo, su vida y su futuro. En
este momento se puede pasar algun cuestionario que evalle las
cogniciones relacionadas con el duelo, como por ejemplo el Cuestionario

de Cogniciones de Duelo.3®

Para completar la parte inicial del bloque, se ofrece informacion
de cuales son las manifestaciones y reacciones propias del duelo, cémo
funcionan las emociones, cdmo se encauzan y cuales son los
comportamientos habituales. Se les ofrece una perspectiva de como
transcurre y se elabora el proceso, tratando de proporcionar un marco
de compresion general que favorezca la normalizacion de lo que el

paciente estéa viviendo.%’
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En este momento, la intervencidn se orienta hacia el logro y
aproximacion de un conocimiento real de lo que la pérdida ha significado
en su vida. El trabajo se centra en que la persona reconozca los
sentimientos mas dolorosos, los pensamientos y recuerdos vinculados a
la pérdida. Se hace hincapié en la problematica que esta interfiriendo en
la integracion de lo sucedido y en la reorganizacion de su mundo interior
y se tratan de disminuir las reacciones emocionales mas dificiles de
manejar para favorecer su ajuste. Las estrategias van encaminadas
principalmente a realizar una exposicién en imaginacion o en vivo, en la
que se revive la historia de lo acontecido y como se han ido traduciendo
las consecuencias de la muerte en la vida cotidiana del doliente.3°

La exposicion se realizaria de manera graduada para que se
vayan rompiendo las creencias globales mas negativas, que sostienen la
evitacion de las emociones que son dolorosas. Todo ello va encaminado
a facilitar un transito a creencias mas realistas que favorezcan el ajuste y
adaptacion.

El terapeuta interviene a través del dialogo en las creencias que
se han ido identificando a lo largo de la terapia.

Las interpretaciones catastroficas se van trabajando mediante
reestructuracion cognitiva y experimentos adaptados al repertorio de
comportamientos del paciente.

Con el objetivo de desmontar las cogniciones erréneas, se van
aportando pruebas, de que la validez de las interpretaciones esta
magnificada y sobrevalorada. La elaboracién de los significados y la
conciencia de lo que ha supuesto la pérdida, se acentian a medida que
se van realizando las exposiciones de los recuerdos dolorosos a la vez

que se va disminuyendo su evitacion.

Para reducir la evitacion ansiosa y depresiva, el papel que
realizan las técnicas de exposicién, en esta terapia, ocupa un lugar
protagonista. Se centran en la identificacion de los pensamientos y
creencias que conducen a evitar entender la irreversibilidad de la
pérdida. Se valoran las consecuencias a corto y largo plazo de estos

supuestos.®
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Para trabajar la ansiedad que genera este abordaje, las
exposiciones se nutren ademas con la prevencion de respuesta que se
suele usar en el tratamiento de los trastornos obsesivos-compulsivos. El
paciente debe anotar la ansiedad que siente en hojas de registro cada
diez minutos o cuando note un cambio en el nivel de ansiedad, utilizando
una escala de unidades subjetivas (0 nada de ansiedad, 10 muchisima
ansiedad) y no se puede terminar la exposicion antes de que el paciente
perciba una disminucion en su estado de ansiedad, aunque sea
minima.4°

Para fortalecer el trabajo realizado con las reacciones depresivas,
se planifican el incremento de actividades placenteras que estaban
presentes en la vida cotidiana del paciente con anterioridad a la pérdida.

Las tareas para el hogar no son un elemento accesorio, sino que
son parte constitutiva de la terapia cognitiva. Por medio de ellas el
psicologo busca extender las oportunidades de cambios cognitivos y
conductuales.?’

Una asignacién adecuada de tareas permite al paciente lograr
mayores conocimientos (por ejemplo: mediante la biblioterapia), adquirir
informacion (mediante el control de sus pensamientos, sentimientos y
conductas), revisar sus pensamientos y creencias, modificar su
pensamiento, poner en accion herramientas conductuales y cognitivas y
experimentar nuevos comportamientos. Las tareas para el hogar pueden
maximizar lo que se ha aprendido en la sesion y dar al paciente una
sensacion de mayor autosuficiencia.3®

Las tareas se adaptan a los pacientes en particular, se fijan en
conjunto y se disefian de acuerdo a los contenidos de la sesion, los
objetivos marcados y la etapa en curso del tratamiento.

Todo ello es con el objetivo de favorecer que recupere y mejore
su estado de &nimo y calidad de vida.

Para finalizar el tratamiento se hace una valoracién general del
transcurso de la terapia. Para ello, se identifica, si el desarrollo
terapéutico se ha ajustado a los objetivos que inicialmente se
plantearon, si la mejoria clinica de los pacientes se ha corroborado en la

comprobacién de las hipétesis que se formularon al principio de la
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intervencion y por ultimo, si la terapia ha favorecido el manejo de las
emociones que estaban interfiriendo en la elaboracion y encauzamiento

del proceso del duelo.*

Terapia grupal:

Un grupo de apoyo esta constituido por personas que han
experimentado una misma pérdida, y que se encuentran de forma
regular y formal para poder compartir vivencias e intercambiar recursos
a fin de poder aliviar el sufrimiento y adaptarse mejor a los cambios y

retos de la nueva situacion.*?
Los objetivos generales del tratamiento grupal son:

1. Mejorar la sintomatologia depresiva asociada a la pérdida de un
familiar.
Mejorar de las relaciones socio-laborales y familiares.
Incrementar las técnicas de afrontamiento frente a duelos en el futuro
Incorporar el duelo como experiencia vital estresante de la que se
puede salir reconfortado.

5. Reconocer y expresar con palabras los afectos y emociones
estrechamente vinculados a la pérdida.

6. Llevar a la practica un esquema de solucion de problemas que ayude

en la tarea de tomar las decisiones acertadas en cada ocasion.*3

Las sesiones se realizan una vez por semana, 8-9 participantes
forman el grupo. Es una condicibn especialmente importante la
consecucién de una atmosfera grupal abierta y libre de temores.

La terapia grupal consta de 17 sesiones, distribuidas en cuatro
modulos:

Mdédulo I: En él se introduce la relacion existente entre los pensamientos
y las emociones, y la forma en que, a través del conocimiento y posterior
disminucién de las distorsiones en el procesamiento de la informacion,
es posible evitar emociones desproporcionadas o inadecuadas a un

duelo normal.
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Se habla de las creencias irracionales y se proponen estrategias
de reestructuracion cognitiva: el grupo puede explorar conjuntamente la
red de apoyo y descubrir cuél es la ayuda que ayuda y la ayuda que no
ayuda.

El mito de que la forma de mitigar el dolor es huyendo o
evitdndolo, debe ser revisado y descartado.

El propdsito més importante a marcar en estas primeras sesiones

es que las personas se conozcan y establezcan vinculo y que puedan
estar disponibles para el contacto terapéutico. Dentro de este modulo se
engloban las tres primeras sesiones.
Moédulo 1I: Este modulo se centra en el afianzamiento de una sana
autoestima, siendo el objetivo principal conocer como el concepto de
autoestima influye en la persona, potenciando sus beneficios, ya que
esta estrechamente relacionado con el &rea emocional.

Dentro de este modulo se engloban las sesiones 4, 5y 6.

Médulo 1ll: Se trabaja el andlisis y la regulacion de las emociones
basicas que provocan sufrimiento, intentando reducirlas cuando no
tienen valor adaptativo, y fortaleciendo la frecuencia de las emociones
mas positivas y beneficiosas. El enfado y la cblera como proyeccion
evitativa del dolor y la culpabilizacibn que aparecen frecuentemente en
forma de pensamiento obsesivo, son tratadas en el contexto de la
relacion grupal.

Dentro de este médulo estan las sesiones de la 6, 7, 8, 9, 10, 11,
12,13y 14.4
Modulo 1V: Este médulo estda dedicado a la técnica de resolucion de
problemas. Se focaliza en la forma de llevar a la practica, con el apoyo
de los contenidos de los anteriores modulos, un nuevo estilo de
afrontamiento y toma de decisiones mas acertada y eficaz, y que
conlleve un menor perjuicio emocional.

La resolucion de asuntos pendientes cémo el perddn, o la gratitud,
constituyen tareas propias de la fase. Para este trabajo se recurre a
técnicas terapéuticas mas sofisticadas como la escritura creativa, la
visualizacion, y el uso de objetos de recuerdo entre otros.

Este médulo engloba las sesiones 15,16y 17.4°
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El objetivo terapéutico es la construccion de un nuevo significado
sobre lo vivido. El trabajo de cambios y decisiones en el sentido de
reinvertir en la propia vida y hacerlo en honor del ser querido, permiten
la integracion de lo aprendido acerca de uno mismo, de la vida y el
sentido del sufrimiento. Todo ello lleva a la posibilidad de explorar
cuestiones existenciales y/o espirituales, que constituyen la tarea y fin

altimo del duelo.*®

3.3. Terapias alternativas para prevenir el duelo complicado.

El porcentaje de poblacion que recurre a medios "naturales" para
prevenir o solucionar sus problemas de salud es cada dia mayor. Dentro del
sistema de salud, son los enfermeros los que desarrollan su actividad en
contacto mas directo y continuo con los clientes/usuarios, por lo que pueden

ofrecer muchos de los recursos que hoy existen.4’

Estas estan adquiriendo cada vez mayor protagonismo. La propia
Organizacion Mundial de la Salud las recomienda a los enfermeros como una
de las estrategias para alcanzar el objetivo de “Salud para todos”. Dichas
terapias estan basadas sobre todo en técnicas manuales, en los beneficios del
contacto fisico, en la respiracion, la relajacion o en todo aquello que contribuya
a hacer mas agradable y saludable el entorno de cada persona. Son eficaces,
estan al alcance de todos, y no sélo tratan enfermedades sino que contribuyen
de manera evidente a mejorar el estado general de salud.*®

Algunas de ellas, ya implantadas como talleres en los centros de

atencion primaria son:
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3.3.1. Risoterapia:

Son muchos los estudios que han comprobado que la risa y el humor
ayudan a los pacientes en el manejo de sus emociones, y que su uso desde

una terapia positiva puede modificar su estado animico.

La risa es una gran forma de comunicacién con los pacientes. Los

beneficios de esta son los siguientes:

- Mejora las relaciones sociales.

- Mejora la relacion médico-paciente y la calidad de vida.

- Aumenta la memoria, pensamiento creativo y capacidad resolutiva de
problemas.

- Ejercita y relaja la musculatura.

- Disminuye las concentraciones de las hormonas del estrés.

- Aumenta la produccion de endorfinas.

- Rompe con las defensas mas rigidas del individuo.

- Favorece un marco propicio para la expresion de las emociones.

- Permite la expresion de la hostilidad de una forma méas aceptable.

- Reduce el estrés y los sintomas de depresion y ansiedad.*°

Lo primero que hay que debe hacer el profesional de enfermeria es crear
una atmosfera de confianza para que todos los integrantes del grupo se

desinhiban y practiquen los ejercicios que se les formularan.

Esta terapia consiste en reir de una manera natural. Para ello se utilizan
técnicas que ayudan a liberar las tensiones del cuerpo y de la mente como:
gimnasia facial, gimnasia corporal, recordar experiencias del pasado que solian
hacerles reir, juegos y dinamicas de grupo, danzas, cosquillas. Se afianza la

autoestima consiguiendo desdramatizar los pensamientos negativos.®°

Conforme aumenta el nimero de sesiones aumenta la confianza grupal
para poder compartir también los problemas personales de cada integrante y

buscar en mayor o menor medida el lado positivo de los mismos.5!
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3.3.2. Grupo de relajacion:

La base terapéutica de esta técnica comprende la premisa de que las
respuestas del organismo a la ansiedad provocan tension muscular, la cual

aumenta a su vez la sensacion subjetiva del cuadro ansioso.*

Los objetivos fundamentales de este grupo son:

- Aprender a identificar los grupos musculares que estan tensos y
distinguir entre la sensacion de tension y la de relajacion profunda.

- Conocer la unién intima entre tension muscular y estado mental tenso y
ansioso, mostrando con claridad como liberar a uno implica liberar al
otro.

- Adiestrar en dicha técnica, para fomentar su puesta en practica, de
forma habitual en la vida diaria.’

Las sesiones de relajacién conducidas por una enfermera se llevan a
cabo dos dias en semana y antes de comenzar las mismas se prepara y
acondiciona la sala:

- Se conecta la musica, normalmente suave y con sonidos de la
naturaleza.

- Colchonetas.

- Luz tenue.

- Temperatura 6ptima, que facilite conseguir el estado de relajacion.*

Una vez acondicionada la sala se les recomienda a los pacientes el uso de
ropa comoda, que se despojen de aquellos articulos que ejerzan presion y que
se pongan comodos en la colchoneta que elijan. Después se les indica que se
sienten en ella con la espalda recta y se inician las respiraciones profundas. El
ciclo completo de una respiracién profunda es inspirar, retener el aire entre 3-5
segundos y espirar lentamente concentrandose en la sensacion de relajaciéon
gue esto produce. Partiendo de un namero inicial, que varia segun la persona,
se contabiliza el tiempo total de espiracion como la suma de la inspiracion mas
el tiempo de retencion. Se inspira mientras se cuenta del 1 al 4, se retiene el

aire mientras se cuenta del 1 al 4 y se espira contando mentalmente del 1 al 8.
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A continuacion, después de varios ciclos de respiraciones profundas, se
disminuye progresivamente el tono de la voz y se verbalizan las instrucciones
lentamente. Se cierran los ojos y se dirige la atencion a cada uno de los grupos
musculares seguidos de la indicacion de “tensién” y “relajacion” segun
corresponda. Los ejercicios se basan en la relajacion progresiva de Jacobson,
por lo tanto se trabaja aumentado paulatinamente la tension en el musculo
correspondiente segun se repite la palabra “tensamos” para después relajarlo

bruscamente (excepto los musculos del cuello que se relajan lentamente).>?

A continuacion se suelen realizar técnicas de visualizacién de imagenes

agradables (paisajes, escenarios, etcétera) para finalizar los ejercicios.

Tras permanecer tumbado durante unos minutos, se van movilizando las
manos, los brazos y las piernas lentamente y se van abriendo los ojos. Se

indica al paciente que se incorpore muy despacio.

Después se les solicita que hagan una valoracion personal de la sesion,
considerando la diferencia entre el estado al principio y al final de la misma y se
verifica la correcta realizacion de la técnica preguntando si han conseguido

relajarse, a modo de una sencilla evaluacién subjetiva.>?

Entre las intervenciones de enfermeria (NIC)®*, hay algunas que se
incluirian dentro de las terapias complementarias como: Acupresion (1320),
Aromaterapia (1330), Contacto terapéutico (5465), Hipnosis (5920), Humor
(5320) y Terapia artistica (4330).

3.4 Teoria de Enfermeria: Imogene King.

Hoy dia la enfermeria es considerada una ciencia gracias a las
aportaciones e investigaciones realizadas por grandes enfermeras, como es el
caso de Imogene King. A propésito de nuestro caso, hablaremos de la
importancia de la inter-relacion enfermera-paciente descrito por esta autora en

su teoria del logro de metas.

La conciencia de las complejas dinamicas de la conducta humana en las

situaciones de enfermeria sugirié a King la formacién de un marco conceptual
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gue representa sistemas personales, interpersonales y sociales como dominio

de la enfermeria.

King afirma que las enfermeras interactlan a propdésito con los pacientes

para establecer metas conjuntamente y para explorar y acordar los medios

para lograr esas metas. El objetivo mutuo (entre enfermera y paciente) se basa

en:®

3.4.1.

Valorar los problemas, las preocupaciones y los trastornos de salud del

cliente por parte de la enfermera.

Las percepciones que tiene la enfermera y el cliente de la interferencia.

El intercambio de informacion entre ambos en casos en los que las

funciones en cuestion puedan ayudar al paciente a alcanzar los objetivos

propuestos. Ademas las enfermeras colaboran con la familia cuando sus

clientes no pueden participar de forma verbal en la lucha por el

objetivo.%®

Metaparadigmas desarrollados en la teoria de Imogene King.

Enfermeria: Hace referencia a la relacion observable entre
enfermera/cliente, cuyo objetivo seria ayudar al individuo a mantener
su salud y actuar segun el rol apropiado. Utiliza un enfoque orientado
hacia una meta, en la que los individuos interactiian dentro de un
sistema social.

La enfermera aporta conocimientos y habilidades especificas para
el proceso de enfermeria y el cliente aporta su autoconocimiento y
Sus percepciones.
Persona: Ser social, emocional, racional, que percibe, controla, con
propdésitos, orientado hacia una accion y en el tiempo. Tiene un
correcto autoconocimiento, participa en las decisiones que afectan a
su vida y su salud y acepta o rechaza el cuidado de salud. En
resumen son un sistema abierto con tres subsistemas: personal,
interpersonal y social.
Salud: Es un estado dinamico en el ciclo vital, la enfermedad
interfiere en ese proceso suponiendo un obstaculo. La salud implica

una adaptacion permanente al estrés en el entorno interno y externo
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mediante el uso 6ptimo de los recursos de cada uno para conseguir
el maximo rendimiento para la vida diaria.

Entorno: Es un sistema abierto con limites permeables que permiten
el intercambio de materia, energia e informacion. Para las
enfermeras es esencial la comprension de la manera en la que los

seres humanos interactiian con el entorno para mantener su salud.®’
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4. METODOLOGIA.
4.1 Disefio del estudio.

Investigacion cualitativa tipo estudio de caso.
4.2 Sujeto de estudio.

Paciente de 50 afos, diagnosticada de intoxicacion por

benzodiacepinas, en un intento de autolisis por complicacion del duelo.
4.3 Ambito y periodo del estudio.

El estudio se realiza en el Servicio de Urgencias de Atencién Primaria de
Cehegin. Durante el periodo comprendido entre el 4 de Noviembre y el 23 de
Diciembre de 2013.

4.4 Procedimiento de recogida de informacion.
4.4.1. Fuentes de informacion.
Los principales instrumentos de recogida de datos han sido:

- La observacion directa.

- La historia clinica del paciente.

- Los registros de evolucién médica y enfermera.

- Lavaloracién de enfermeria segun los patrones de Marjory Gordon.

- La revision de la evidencia cientifica se ha realizado fundamentalmente
en las siguientes bases de datos: Medline, Dialnet, PubMed, Cuiden,
Scielo y Elsevier. También se han revisado otros documentos como
manuales, libros especializados, estrategias de organismos oficiales,

protocolos y guias de practica clinica.

4.4.2 Procedimiento de recogida de informacion.

La recogida de los datos se realizO previa autorizacion de la paciente y
del responsable del servicio para la realizacion del estudio, garantizando la

confidencialidad y privacidad de los mismos.
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- En primer lugar se realizo la valoracion enfermera segun los patrones
funcionales de Marjory Gordon, utilizando las técnicas de exploracion
fisica pertinentes.

Cabe mencionar que el caso que nos ocupa fue una urgencia y en
el momento de la valoracion la paciente estaba inconsciente por lo que
gran parte de la anamnesis se llevé a cabo gracias a la informacion
concedida por un familiar allegado.

Gracias a este procedimiento se logro identificar los principales
diagnoésticos enfermeros, para la realizacion un plan de cuidados
individualizado.

- En segundo lugar se procedio a la revision de la historia clinica de la
paciente. Se extrajeron: los antecedentes familiares y personales
(alergias, intervenciones anteriores, enfermedades cronicas, tratamiento
cronico, etcétera), los resultados de pruebas diagnésticas vy
complementarias, el diagnostico médico principal, los valores de las
graficas de constantes y el registro de las actividades e intervenciones
realizadas por enfermeria anteriormente.

- En tercer lugar se realiz la recogida de datos a través de una revision
de la evidencia cientifica en bases de datos y documentos mencionados
anteriormente.

En cuanto a los limites de busqueda, Unicamente hubo una
limitacion: los descriptores. De manera que solo se seleccionaron
aquellos articulos en los que estos aparecian en el titulo o en el
resumen. Los descriptores fueron los siguientes: duelo, duelo patoldgico,
grief, complicated grief, bereavement; deteccion, diagndstico,

prevencion, tratamiento, terapias, therapy.
4.4.3 Procesamiento de los datos.
Los datos han sido procesados segun la metodologia enfermera.

Tras la valoracion de la paciente en base a los 11 patrones funcionales
de Marjory Gordon®®, la identificacion de los diagndsticos enfermeros seguin la
taxonomia NANDA?>° y la identificacion de los problemas de colaboracién de L.

J Carpenito®, se realizé una red de razonamiento clinico segun el modelo
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AREA®L, de la cual pudimos obtener el diagnostico enfermero principal y la
complicacion potencial principal. Una vez seleccionados se procedié a
establecer los objetivos del plan de cuidados (NOC)® y las intervenciones de
enfermeria que ayudarian a conseguirlos (NIC)>*. Tras la ejecucion de las
actividades de cada una de las intervenciones elegidas, se llevé a cabo una
evaluacion en base a los criterios de resultado establecidos anteriormente, con

el fin de valorar la efectividad de las mismas.

En cuanto al procesamiento de los datos obtenidos en la revision de
evidencia cientifica, los articulos se valoraron con criterios que permitiesen

descartar aquellos que no fueran de interés para los objetivos del estudio.
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5. RESULTADOS.

5.1 Valoracion del caso segun los Patrones Funcionales de Marjory

Gordon.

La paciente es una mujer con 50 afios, la cual se encuentra su hermana
tendida en el suelo del salon de su casa, después de haber ingerido una dosis

toxica de benzodiacepinas (2 cajas de Lorazepam 2mg) mezclada con alcohol.

Cuando llegamos al domicilio nos encontramos a la paciente en un
estado de somnolencia profunda y obnubilacién con las siguientes constantes
vitales: tension arterial: 85/52 mmHg, frecuencia cardiaca: 123 latidos por
minuto, ritmo sinusal, temperatura: 35°, frecuencia respiratoria: 9 respiraciones
por minuto y saturacion de oxigeno: 84%. Presenta una escala de Glasgow de

8, hipotonia, hiporreflexia, nistagmo y pupilas midticas.

Decidimos tratarla mediante lavado gastrico para disminuir la absorcion
del farmaco, administracion de carbén activado y flumazenilo intravenoso

(antidoto de benzodiacepinas) en bolo, 0'25 mg en 1 minuto.

Perdi6é un hijo de 24 afos en un accidente de moto hace un afio, desde
entonces su actitud ha cambiado, apenas sale a la calle desde ese dia y ha
descuidado su vida tanto a nivel personal como laboral y social. Se observa un
gran déficit de autocuidado. Segun su hermana llevaba dias sin querer salir de

la cama, coincidiendo con la fecha del aniversario de la muerte de su hijo.

Esta en tratamiento psiquiatrico, desde la muerte de su hijo, con
Seroxat® de 10 mg, 1 comprimido en el desayuno y Lorazepam 2 mg por la
noche.

Esta casada, trabaja en una tienda de ropa que ella misma abrié hace
dos afios y tiene otra hija de 30 afios, la cual vive con su marido y su hijo. En el
momento en que sucedieron los acontecimientos el marido se encontraba

trabajando, por lo que estaba sola en el domicilio hasta que llegé su hermana.

Padece de hipotiroidismo, controlado farmacol6gicamente con Eutirox®

100 mcg 1 comprimido/ 24 H. Su principio activo es la levotiroxina.
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5.2 Valoracion del caso.

** La mayoria de la informacion de esta valoracion esta proporcionada por la

hermana de la paciente.
Patron 1: Percepcion — manejo de salud:

No tiene ningun tipo de insuficiencia inmunitaria, de coagulacién o de

cicatrizacion.
Consume tabaco. Mas de 20 cigarrillos al dia.

Nunca ha tenido ningun problema grave de salud. So6lo ha estado

ingresada en el nacimiento de sus hijos, los cuales nacieron por ceséarea.

La paciente no toma conductas eficaces ya que se encuentra en un
estado grave debido a la ingesta voluntaria de dosis extremadamente altas de
un medicamento, con el fin de llevar a cabo una autolisis. La hermana nos
comenta que siempre se negaba a tomar medidas o a ir a un especialista que

pudiera ayudarle y que tenia la sospecha de que no se tomaba la medicacion.

Padece hipotiroidismo, el cual controla con Eutirox 100 mcg, un
comprimido cada 24 horas.

No tiene alergia a ningin medicamento.

Desde hace un afio, coincidiendo con el fallecimiento de su hijo, no sigue
las recomendaciones médicas, aunque segun nos dice su hermana siempre las
ha seguido, incluso empezd un seguimiento en su centro de salud para dejar

de fumar.

Sigue un tratamiento prescrito por el psiquiatra. Toma Seroxat y

Lorazepam.
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Patron 2: Nutricional-Metabélico:

Tiene la piel hidratada y no presenta ningun signo de pérdida de la
integridad cutanea. Presenta ufias transparentes, con lecho rosado pélido y

puntas blancas.
Turgencia de la piel normal, con signo del pliegue negativo.
Presenta xerostomia. Palidez en las membranas mucosas.

La hermana nos comenta que en el Ultimo afio la mayoria de los dias
hace s6lo una comida escasa al medio dia y porque su marido se cerciora de
que asi sea. “En el desayuno y la cena apenas comia nada, se ponia el plato

en la mesa y lo tiraba a la basura casi sin empezar”.
Su dieta es desequilibrada e insuficiente.
Ha perdido 10 kilos en el dltimo afio.
Pesa 50 kilos y mide 1,65. Su IMC es de 18,37. Peso insuficiente.

So6lo come pequefias cantidades. Refiere nauseas al forzar la cantidad

de comida ingerida. No tiene ninguna restriccion alimentaria.

No lleva dentadura. Buena apariencia bucal. No tiene caries y posee

todas las piezas dentarias.
No presenta ningun tipo de problema que dificulte la digestion.
Temperatura axilar de 35°.

Cuando llegamos a su domicilio le colocamos una via periférica 16G en

el miembro superior derecho.

Patron 3: Eliminacion.
Orina méas de cinco veces al dia.

En el dltimo afo, no ha tenido ninglin cambio significativo en su patron

de miccion.
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No presenta incontinencia urinaria.

Presenta un patron de eliminacion intestinal diario. Sin molestias al

defecar.

Patron 4: Actividad- Ejercicio.

No realiza ejercicio fisico. La hermana nos comenta que antes iba todas
las tardes al gimnasio a hacer spinning, pero desde que fallecié su hijo sélo
sale a la calle para ir a trabajar.

Normalmente se encuentra siempre cansada, con signos de astenia.

Al llegar al domicilio observamos un déficit en el autocuidado. Estaba sin
peinar, con un chandal sucio y su apariencia dejaba entrever bastante apatia.

No hay presencia de protesis. Presenta un buen grado de movilidad
articular y firmeza muscular con fuerza en las manos (puede coger objetos

pequefios).

No dedica tiempo a sus aficiones, solo sale para ir a trabajar. No tiene
ningln momento de ocio y diversion. Cuando no esta trabajando en la tienda

esta en su casa viendo la tele tumbada en el sofa o acostada en la cama.
FC: 123 latidos por minuto.
FR: 9 respiraciones por minuto.

TA: 85/52 mmHg.

Patron 5: Suefio-Descanso.

Duerme unas diez horas, la mayoria de ellas durante el dia. Por las

noches apenas dos.

No se levanta con la sensacion de haber descansado. El suefio no le

resulta reparador.
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Utiliza ayudas para favorecer el suefio, un comprimido de Lorazepam

antes de acostarse por la noche.
Tiene pesadillas y cuando se despierta le es imposible volver a dormirse.

Las pesadillas las asociamos a un posible efecto secundario del Seroxat

pautado.

Patron 6: Cognitivo-Perceptual.

En el momento de la valoracion presenta alteraciones cognitivas y

perceptivas debido a la intoxicacion por benzodiacepinas.

Desde que murio su hijo tiene miedo a las motos y a cualquier vehiculo,

no quiere que ni su marido ni su hija cojan el coche.

Padece presbicia y miopia, con las siguientes dioptrias: 1,5 en el ojo

derecho y 2 en el izquierdo. Lleva gafas.

Se le olvidan cosas sin importancia y cosas importantes, desde comprar
el pan hasta el cumpleafios de su nieto o su hija. Presenta también falta de
concentracion ya que su hermana refiere que cuando habla con ella, parece
que esta escuchando pero cuando le pregunta algo sobre la conversacién no
sabe responder. Presenta muchos lapsos de atencion.

Le resulta bastante dificil tomar decisiones. “A veces duda hasta sobre
qué camino coger para volver a casa después del trabajo” nos comenta su

hermana.

Patron 7: Autopercepcién- Autoconcepto.
No toma ninguna medida para solventar su situacion.

Se siente culpable de la muerte de su hijo porque ella y su marido fueron
los que le compraron la moto con la que tuvo el accidente. Piensa que la que

tenia que haberse muerto era ella.

69



“‘Nos habia dicho que no tenia ganas de vivir sin su hijo, pero siempre
nos lo tomamos como algo puntual debido al duelo que esta sufriendo. Nunca

pensamos que fuera en serio” nos dice su hermana.

Ultimamente no le da importancia a su imagen corporal, se viste con lo
primero que ve en el armario, apenas se peina y no se maquilla. Aunque
siempre ha sido una mujer muy coqueta. Se podria definir como una mujer

triste y apatica.

Patron 8: Rol-Relaciones.
Es empresaria y dependienta de una tienda de ropa.

En la casa solo viven ella y su marido y trabajan los dos. Su hija ya

independiente trabaja de profesora de educacién infantil.

Siempre ha sido muy sociable, hasta la muerte de su hijo. En este altimo
afio no ha salido con sus amistades de siempre, todo el contacto que ha tenido
con ellas ha sido las visitas que estas le han hecho. En la tienda apenas habla

con los clientes.

La reaccién familiar ante la situacion de la paciente es de preocupacion.
Su marido solo se aleja de ella las horas que esta en el trabajo y su hija y
hermanas con las que tiene una relacion muy estrecha van todos los dias a
verla e intentan animarla. Han intentado muchas veces convencerla de que
vaya al meédico, pero la paciente se ha negado rotundamente. La situacion es
complicada ya que los familiares que intentan animarla también han sufrido la

pérdida del ser querido.
Su mayor apoyo es su hermana Ana.

Sus cambios de actitud ante la vida son los que han reflejado sus
sentimientos, pero ella no expresa verbalmente su estado en estos momentos.
Piensa que hablando de lo que siente puede molestar, aburrir 0 preocupar mas

a la gente de su alrededor.
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Siempre ha tenido un grupo de amigos con los que organizaba viajes

durante el afio y salia los fines de semana.

Patron 9: Sexualidad- Reproduccion.
Ha entrado ya en la fase de la menopausia.

Ha tenido dos hijos, los dos nacidos mediante cesarea. No ha tenido

ningun aborto.

No se disponen de mas datos para continuar la valoracion de este

patron.

Patrén 10: Adaptacion — Tolerancia al Estrés.

El anico percance considerable en su vida ha sido la muerte reciente de

su hijo.

“En estos momentos pienso que no, que nos deberiamos de haber dado
cuenta mucho antes de la gravedad del problema. Pienso que aunque estaba
rodeada siempre de gente querida, se ha debido de sentir muy sola para llegar

a este extremo” nos comenta la hermana.

La mayor parte del tiempo se encuentra tensa y nerviosa, tiene una
preocupacion continua sobre la idea de que le vuelva a pasar algo a alguien
querido. La hermana nos comenta que de vez en cuando, cuando sentia
mucha ansiedad se tomaba un Lexatin (bromazepam). También dice que fumar

le ayuda a relajarse.

Esta diagnosticada de depresion y tratada farmacolégicamente con

Seroxat.
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Patron 11: Valores- Creencias.
Lo que la paciente percibe como mas importante en la vida es su familia.

No hace ningun plan de futuro. Antes de que muriera su hijo, hablaba de
agrandar la tienda y comprar el local de al lado con su hermana Paula para
montar un bar de tapas. Ya no ha vuelto hablar mas de ese tema.

Cree en Dios pero nunca ha sido practicante.

No ha asimilado que su hijo ya no esta. Se siente culpable por junto a su
marido haberle comprado la moto. Piensa que su vida sin su hijo ya no tiene

sentido.

5.3 Diagnosticos identificados.
Los diagnosticos enfermeros identificados son:
e Relacionados con el Patrén 1: Percepcion — Manejo de la salud:

(00188) Tendencia a adoptar conductas de riesgo para la salud r/c
tabaquismo, actitud negativa ante los cuidados de salud m/p fallo en emprender

acciones gue prevendrian nuevos problemas de salud.

Dominio 9: Afrontamiento / tolerancia al estrés. Clase 2: Respuestas de

afrontamiento.

Definiciéon: Deterioro de la capacidad para modificar el estilo de vida o

las conductas de forma que mejore el estado de salud.

(00099) Mantenimiento ineficaz de la salud r/c duelo complicado,
afrontamiento individual ineficaz m/p falta demostrada de conductas
adaptativas a los cambios en el entorno, falta de expresion de interés por
mejorar las conductas de salud, antecedentes de falta de conductas de

busqueda de salud.

Dominio 1: Promocidén de la salud. Clase 2: Gestion de la salud.
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Definicion: Incapacidad para identificar, manejar o buscar ayuda para

mantener la salud.

e Relacionados con el Patrén 2: Nutricional — Metabdlico:

(00004) Riesgo de infeccidn r/c Procedimientos invasivos.

Dominio 11: Seguridad / proteccion Clase 1: Infeccion.

Definicion: Aumento del riesgo de ser invadido por organismos

patogenos.

(00195) Riesgo de desequilibrio electrolitico r/c efectos secundarios
relacionados con el tratamiento (lavado géastrico).

Dominio 2: Nutricion. Clase 5: Hidratacion.

Definicion: Riesgo de cambio en el nivel de electrélitos séricos que
puede comprometer la salud.

(00002) Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades r/c
factores psicoldégicos m/p aversibn a comer, palidez de las membranas

mucosas, informe de ingesta inferior a las cantidades diarias recomendadas.

Dominio 2: Nutricién. Clase 1: Ingestion.

Definicién: Ingesta de nutrientes insuficiente para satisfacer las

necesidades metabdlicas.

(00045) Deterioro de la mucosa oral r/c irritantes quimicos m/p palidez

de la mucosa, xerostomia.

Dominio 11: Seguridad/ proteccion. Clase 2: Lesion fisica.

Definicién: Alteracion de los labios y/o tejidos blandos de la cavidad oral.

e Relacionado con el Patréon 3: Eliminacion:
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(00197) Riesgo de motilidad gastrointestinal disfuncional r/c agente

farmacoldgico (carbén activado).

Dominio 3: Eliminacién e intercambio. Clase 2: Funcion gastrointestinal.

Definicion: Riesgo de aumento, disminucion ineficacia o falta de

actividad peristaltica en el sistema gastrointestinal.

¢ Relacionados con el Patrén 4: Actividad — Ejercicio:

(00032) Patrén respiratorio ineficaz r/c deterioro de la percepciéon m/p
Alteraciones de la profundidad respiratoria, bradipnea, disminucion de la

presion inspiratoria, disminucion de la presion espiratoria.

Dominio 4: Actividad / reposo. Clase 4: Respuesta cardiovascular/

pulmonar.

Definicidon: La inspiracidbn o espiracion no proporciona una ventilacion

adecuada.

e Relacionado con el Patréon 5: Suefio — Descanso:

(00095) Insomnio r/c depresion, temor, siestas frecuentes durante el dia,
duelo m/p observacion de falta de energia, dificultad para conciliar el suefio,

insatisfaccion con el suefio, suefio no reparador.
Dominio 4: Actividad/ reposo. Clase 1: Suefio/ reposo.

Definicién: Trastorno de la calidad y cantidad del suefio que deteriora el

funcionamiento.

e Relacionados con el Patrén 6: Cognitivo — Perceptual, con el Patron
7: Autopercepcion — Autoconcepto y con el Patron 10: Adaptacion —

Tolerancia al estrés:

(00069) Afrontamiento ineficaz r/c inadecuado nivel de percepcion de

control, falta de confianza en la capacidad para afrontar la situacién, crisis
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situacionales m/p Conducta destructiva hacia si mismo, solucién inadecuada de
los problemas, abuso de agentes quimicos, mala concentracion, expresion de

incapacidad para el afrontamiento.

Dominio 9: Afrontamiento/ tolerancia a estrés. Clase 2: Respuestas de

afrontamiento.

Definicion: Incapacidad para formular una apreciacion valida de los
agentes estresantes, elecciones inadecuadas de respuestas practicadas y/o

incapacidad para utilizar los recursos disponibles.

(00146) Ansiedad r/c asociacion familiar, crisis situacional, estrés m/p
Preocupacion, Temor, Incertidumbre, Expresiones de preocupaciones debidas
a cambios en acontecimientos vitales, nerviosismo, olvido, deterioro de la

atencion, irritabilidad, insomnio.

Dominio 9: Afrontamiento / tolerancia estrés. Clase 2: Respuestas de

afrontamiento.

Definicidn: Vaga sensacion de malestar o amenaza acompafiada de una
respuesta automatica (cuyo origen con frecuencia es desconocido para el
individuo); sentimiento de aprensién causado por la anticipacion de un peligro.
Es una sefial de alerta que advierte de un peligro inminente y permite al

individuo tomar medidas para afrontarlo.

(00135) Duelo complicado r/c muerte de una persona significativa m/p
depresion, afioranza de la persona fallecida, sufrimiento emocional persistente,
preocupacion con pensamientos sobre la persona fallecida, autoculpabilizacion,
sufrimiento traumatico, verbaliza sentirse vacio, verbaliza sentimientos de

incredulidad, falta de aceptacion de la muerte.

Dominio 9: Afrontamiento/ tolerancia al estrés. Clase 2: Respuestas de

afrontamiento.

Definicién: Trastorno que ocurre tras la muerte de una persona
significativa, en el que la experiencia del sufrimiento que acompaifa al luto no

sigue las expectativas normales y se manifiesta en un deterioro funcional.
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e Relacionado con el Patréon 8: Rol- Relaciones:

(00052)Deterioro de la interaccion social r/c alteracidén de los procesos
de pensamiento m/p Interaccion disfuncional con los demés, informes

familiares de cambios en la interaccion.
Dominio 7: Rol/ relaciones. Clase 3: Desempefio del rol.

Definicién: Cantidad insuficiente o excesiva o cualitativamente ineficaz

de intercambio social.
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5.3.1 Red de razonamiento clinico; Modelo Area.
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Figura 1. Red de razonamiento clinico para los diagnosticos enfermeros segin modelo AREA.

Fuente: Elaboracion propia basada en el Dr. Pesut.5!

5.3.2 Justificaciéon del diagndstico principal.

El diagnostico principal segin el modelo area es: (00135) Duelo
complicado r/c muerte de una persona significativa m/p depresion, afioranza de
la persona fallecida, sufrimiento emocional persistente, preocupacion con
pensamientos sobre la persona fallecida, autoculpabilizacion, sufrimiento

traumatico, verbaliza sentirse vacio, verbaliza sentimientos de incredulidad,
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falta de aceptacion de la muerte, pero este diagndstico habra de tratarse
después de que la paciente esté estabilizada y su vida no corra peligro, por lo
tanto he decidido que mi diagndstico principal sea: (00032) Patrén respiratorio
ineficaz r/c deterioro de la percepcion m/p Alteraciones de la profundidad
respiratoria, bradipnea, disminucion de la presion inspiratoria, disminucion de la
presion espiratoria. Con la resolucion de este diagnostico no resuelvo tantos
problemas, pero considero que lo mas importante es salvarle la vida a la
paciente y una vez esté recuperada podra empezar a tomar medidas para
solucionar el diagnostico de: (00135) Duelo complicado r/c muerte de una
persona significativa m/p depresion, afioranza de la persona fallecida,
sufrimiento emocional persistente, preocupacion con pensamientos sobre la
persona fallecida, autoculpabilizacion, sufrimiento traumatico, verbaliza sentirse

vacio, verbaliza sentimientos de incredulidad, falta de aceptacion de la muerte.

El diagndstico: (00032) Patrén respiratorio ineficaz r/c deterioro de la
percepcibn m/p Alteraciones de la profundidad respiratoria, bradipnea,
disminucion de la presion inspiratoria, disminucion de la presion espiratoria, se
debe a una depresion del centro respiratorio a nivel del sistema nervioso
central, causada por el efecto de las benzodiacepinas. Las benzodiacepinas
ejercen su principal efecto toxico sobre el sistema nervioso central, al
antagonizar una proteina especifica que normalmente inhibe la unién del acido
gamma amino butirico (GABA) a su receptor, resultando de este modo una
‘estimulacion’ del efecto neuroinhibidor del GABA. Esto se traduce en la
practica en una disminucion global de las funciones del SNC. En la
sobredosificacion de benzodiacepinas, y segun sea la dosis absorbida, se
produce una progresiva disminucion del nivel de conciencia que va desde la
somnolencia, la obnubilacion y el estupor, hasta el coma. Hay que tener en
cuenta multiples factores como: La desnutricion o la pérdida de tejido muscular
y/o graso que haran disminuir el volumen de distribucién, con lo que aumentara
la magnitud y duracion de los efectos de las benzodiacepinas, la hipotermia la
cual es un factor importante a tener en cuenta, ya que potencia la depresion
respiratoria. Si este cuadro no se trata puede dar lugar a: hipoxemia que es la
precursora de severos eventos adversos, incluyendo nauseas, vomitos,

isquemia miocardica, inestabilidad hemodinamica e hipoxia,
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concomitantemente con la hipercapnia. Todos estos sintomas son reversibles

si se trata a tiempo.53

Con mi diagnostico principal resuelvo:

(00195) Riesgo de desequilibrio electrolitico r/c efectos secundarios
relacionados con el tratamiento (lavado gastrico), ya que cuanto antes se
resuelva el diagndstico principal antes sera posible retirar la sonda
nasogastrica y cesar el lavado. Se utilizan grandes cantidades de liquido
templado, introduciéndolo y sacandolo del estbmago a través de la sonda
nasogastrica, por lo tanto se puede producir facilmente un desequilibrio
electrolitico, que se evitara en menor medida usando para el lavado gastrico

suero glucosalino o alternando glucosado y salino.%

(00197) Riesgo de motilidad gastrointestinal disfuncional r/c agente
farmacoldgico (carbon activado), ya que si recupera rapido la conciencia y el
estado ventilatorio eficaz no se pondra nada mas que la dosis inicial de carbén
activado: 25-30 gramos en el adulto disueltos en 200-250 mL de agua tibia. Es
aconsejable mezclar con la primera o segunda dosis de carbén, 30 gramos de
un catartico sulfato sédico (una dosis de catéartico cada dos dosis de carbon o
segun la respuesta diarreica que provoque), para evitar no solo la desadsorcién

sino también la constipacién que provoca el carbén.

Cuando se ingiere, el carbén se esparce por el intestino, adhiriéndose a
los quimicos peligrosos y ayudandolos a que pasen por el organismo sin
hacerle dafio, esto puede provocar una constipacion secundaria. Sus sintomas
son: calambres estomacales, sensacion de hinchazén, distensién abdominal,

diarrea: la constipacion es una de las causas mas comunes de la diarrea.®

(00004) Riesgo de infeccion r/c Procedimientos invasivos, ya que Si
quitamos lo antes posible la sonda evitamos el riesgo de broncoaspiracion, que
es la principal complicacion del lavado gastrico. Esta complicacion lleva
consigo una complicacién secundaria: la neumonia por aspiracion del
contenido gastrico: proceso infeccioso causado por la inhalacion de
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secreciones orofaringeas colonizadas por bacterias patdgenas. Los riesgos
predisponentes son la depresion o supresion del reflejo de la tos o del reflejo
faringeo, alteraciones de los fenémenos fisiol6gicos normales relacionados con
las secreciones 0 el contenido gastrico y alteraciones estructurales de los
mecanismos protectores fisioldgicos normales. Sin tratamiento, estos pacientes

tienen una alta incidencia de formar abscesos en los pulmones.5°

5. 4 Complicaciones potenciales Identificadas.

Las complicaciones potenciales de intoxicacion por benzodiacepinas, asi

como las de los tratamientos de esta son:
CP: Broncoaspiracion.

CP: Neumonia.

CP: Convulsiones.

CP: Hipoxemia.

CP: Parada respiratoria.
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5.4.1 Red de razonamiento clinico modelo AREA para complicacion potencial.

Broncoaspiracion

/

Convulsiones

Paro

respiratorio MUIJER, 50 ANOS.

Hipoxemia
INTENTO DE AUTOLISIS.

Neumonia

Figura 2. Red de razonamiento clinico para las complicaciones potenciales segin el modelo AREA.

Fuente: Elaboracion propia basada en el Dr. Pesut.5?
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5.4.2 Justificacion de complicacion potencial principal.

Mi complicacién potencial principal es: broncoaspiracion, tras lavado

gastrico y administracion de carbén activado.

Evitando esta complicacion evitaria la neumonia. La aspiracion es
definida como la inhalacién de contenido gastrico dentro de la laringe y el tracto
respiratorio inferior. Algunos sindromes pulmonares pueden ocurrir después de
la aspiracion, dependiendo de la cantidad y naturaleza del material aspirado, la
frecuencia de aspiracion y la respuesta del organismo al material aspirado. La
neumonia por aspiracion es un proceso infeccioso causado por la inhalacion de
secreciones orofaringeas colonizadas por bacterias patdgenas. Por lo tanto al
evitar la broncoaspiracion estariamos evitando la neumonia ya que es

secundaria a ella.%®

También se evita la hipoxia. Los signos de hipoxemia, como la
taquipnea, taquicardia y cianosis, surgen en forma inmediata y persisten
durante varias horas. La auscultacion toracica indica la presencia de jadeos,
estertores y roncus, y es factible que el paciente expectore grandes volimenes
de esputo sanguinolento y espumoso. La broncoaspiraciéon grave da por
resultado insuficiencia respiratoria con una combinacion de acidosis metabdlica

y respiratoria.

La broncoaspiracién de grandes particulas alimentarias u otros objetos
da origen a obstruccién de las vias respiratorias superiores y es una causa
importante de mortalidad. Incluye: colapso y expansion de los alveolos, la
oclusion refleja de las vias respiratorias y el edema intersticial que ocurren en
cuestion de segundos, originan una diferencia significativa en la proporcion

ventilacién-riego y son causa de hipoxia intensa.®’

También evitamos el paro respiratorio. Existen diferentes situaciones de
riesgo para que se presente una obstruccion de vias aéreas, entre las que
destaca la broncoaspiracion. Esta situacion puede cerrar de manera total o
parcial la via aérea e impide el paso adecuado del aire, causando asi un paro

respiratorio.
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La hipotension y el choque junto al paro respiratorio aparecen con
rapidez a causa del paso de liquido a los espacios alveolares. El cuadro clinico
es semejante al del edema pulmonar, pero la funcion ventricular izquierda

continda siendo normal.

La mortalidad a causa de este trastorno varia en la escala de 40-70 %
con la broncoaspiracion de liquidos cuyo pH es menor de 2.5 %. En pacientes
gue aspiran material contaminado, como ocurre en la obstruccién intestinal, la

mortalidad es cercana al 100 %.58

5.5 Planificacion.

e Obijetivos para el diagndstico principal de enfermeria:

Estado respiratorio: ventilacion (0403), pertenece al dominio: salud
fisiolégica (Il), clase: cardiopulmonar (E). Su definicibn es: Movimiento de

entrada y salida del aire en los pulmones.

Puntuacion Actual: 1 Puntuacion Diana: 5 Tiempo de

consecucion: 20 minutos.

Tabla 1. Indicadores NOC para el diagndéstico principal de enfermeria.

INDICADOR PUNTUACION PUNTUACION TIEMPO
ACTUAL DIANA
040301 Frecuencia | 2 5 10 minutos.

respiratoria.

040203 2 5 10 minutos.
Profundidad de la

respiracion.

040304 Expansion | 3 5 10 minutos.

toracica simétrica.

040305 Facilidad | 2 4 5 minutos.

de la inspiracion.
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040308 Expulsion | 2 5 10 minutos.
de aire.

040319 Ruidos | 3 5 5 minutos.
respiratorios a la

auscultacion.

040324 Volumen | 2 5 15 minutos.
corriente.

040325 Capacidad | 2 5 15 minutos.
vital.

Escala de Likert: 1: Gravemente comprometido 2: Sustancialmente comprometido 3: Moderadamente
comprometido 4: Levemente comprometido 5: No comprometido.

INDICADORES PUNTUACION PUNTUACION TIEMPO
ACTUAL DIANA
040309 Utilizacion | 3 5 5 minutos.

de los musculos

accesorios.

040310 Ruidos | 3 5 15 minutos.
respiratorios

patoldgicos.

040311 Retraccion | 4 5 10 minutos.

toracica.

040316 Dificultad | 2 5 10 minutos.

respiratoria.

Escala Likert: 1: Grave 2: Sustancial 3: Moderado 4: Leve 5: Ninguno.

Fuente: Elaboracion propia basada en NOC.®?
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(0910) Estado neurolégico: consciencia. Pertenece al dominio: Salud
fisiologica (Il) y a la clase: Neurocognitiva (J), su definicion es: Despertar,

orientacion y atencion hacia el entorno.

Puntuacion Actual del Resultado: 2 Puntuacion Diana: 4 Tiempo

de consecucion: 1 hora.

Tabla 2. Indicadores NOC para el diagnoéstico principal de enfermeria.

INDICADORES PUNTUACION PUNTUACION TIEMPO
ACTUAL DIANA

091201 Abre los |2 5 1 hora.
ojos a estimulos

externos.

091202 Orientacién | 2 4 1 hora.
cognitiva.

091203 1 3 1 hora.

Comunicacién
apropiada a la

situacion.

091205 Respuesta | 2 4 1 hora.

motora a estimulos.

Escala de Likert: 1: Gravemente comprometido 2: Sustancialmente comprometido 3: Moderadamente

comprometido 4: Levemente comprometido 5: No comprometido.

091207 Actividad | 5 5 1 minuto.
comicial
091209 Flexién | 5 5 1 minuto.
anormal
091210 Extension | 5 5 1 minuto.
anormal.

Escala Likert: 1: Grave 2: Sustancial 3: Moderado 4: Leve 5: Ninguno.

Fuente: Elaboracion propia basada en NOC.%?
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e Obijetivos para la complicacion potencial.

(2301) Respuesta a la medicacion.

Pertenece al

dominio: Salud

fisiologica (1) y a la clase: Respuesta terapéutica (a), su definicidén es: efectos

terapéuticos y adversos de la medicacién prescrita.

Puntuacion Actual del Resultado: 5

de consecucion: 1 hora.

Tabla 3. Indicadores NOC para la complicacién potencial.

Puntuacion Diana: 5

Tiempo

INDICADORES PUNTUACION PUNTUACION TIEMPO
ACTUAL. DIANA.

230101 Efectos 5 5 1 hora.

terapéuticos

esperados

presentes.

230102 Cambio 5 5 1 hora.

esperado en la

bioquimica

sanguinea.

Cambio esperado | 5 5 1 hora.

en los sintomas.

230104 5 4 10 minutos.

Mantenimiento de
concentraciones
sanguineas
terapéuticas de la

medicacion.

Escala de Likert: 1: Gravemente comprometido 2: Sustancialmente comprometido 3: Moderadamente

comprometido 4: Levemente comprometido 5: No comprometido.
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230105 Efectos | 5 5 1 hora.
adversos.

230108 5 5 1 hora.
Intolerancia

medicamentosa.

Escala Likert: 1: Grave 2: Sustancial 3: Moderado 4: Leve 5: Ninguno.

Fuente: Elaboracion propia basada en NOC.52

(2107) Severidad de las nauseas y los vomitos. Pertenece al dominio:

Salud percibida (V) y a la clase: Sintomatologia (V). Su definicién es: Gravedad

de los sintomas de nauseas, esfuerzos para vomitar y vomitos.

Puntuacion Actual del Resultado: 5

de consecucioén: 2 horas.

Tabla 4. Indicadores NOC para la complicacién potencial.

Puntuacién Diana: 5

Tiempo

INDICADORES. PUNTUACION PUNTUACION TIEMPO.
ACTUAL. DIANA.

210701 Frecuencia | 5 5 1 hora.

de las nauseas.

210704 Frecuencia | 5 5 1 hora.

de los esfuerzos

para vomitar.

210710 Secrecion | 5 4 1 hora.

excesiva de saliva.

210708 Frecuencia | 5 5 2 horas.

de los vomitos.

210714 Pirosis. 5 5 30 minutos.

210715 Dolor | 3 5 1 hora.

gastrico.
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210716 VOmitos | 5 5 1 hora.

€en escopetazo.

210717 5 5 2 horas.

Hematemesis.

210718 VoOmitos | 5 5 1 hora.

en posos de café.

Escala Likert: 1: Grave 2: Sustancial 3: Moderado 4: Leve 5: Ninguno.

Fuente: Elaboracion propia basada en NOC.52
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e Intervenciones.

(2314) Administracion de medicacion: intravenosa. Su definicion es:

Preparacién y administracion de medicamentos por via intravenosa.

Tabla 5. Actividades de enfermeria, NIC.

ACTIVIDADES.

Sequir los cinco principios de administracion de medicacién.

Tomar nota del historial de alergias del paciente.

Comprobar posibles incompatibilidades entre farmacos.

Comprobar la fecha de caducidad de los medicamentos.

Preparar correctamente el equipo para la administracion de la medicacion.

Preparar la concentracién adecuada de medicacién IV de una ampolla o vial.

Verificar la colocaciéon y permeabilidad del catéter.

Limpiar la llave IV con una solucion adecuada antes y después de administrar

medicacion.

Rellenar la etiqueta de medicacion y colocar en el recipiente del liquido IV.

Mantener la entrada IV, segln sea conveniente.

Valorar al paciente para determinar la respuesta a la medicacion.

Controlar el equipo 1V, la velocidad de flujo y la solucién a intervalos regulares.

Verificar si se produce infiltracion o flebitis en el lugar de infusion.

Documentar la administracion de la medicacion y la respuesta del paciente.

Fuente’ Elaboracion propia modificado de NIC.54
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(7140) Apoyo a la familia. Su definicion es: Estimulacion de los valores,

intereses y objetivos familiares.

Tabla 6. Actividades de enfermeria, NIC.

ACTIVIDADES.

Asegurar a la familia que al paciente se le brindan los mejores cuidados posibles.

Valorar la reaccion emocional de la familia frente a la enfermedad del paciente.

Determinar la carga psicologica para la familia que tiene el pronéstico.

Ofrecer una esperanza realista.

Escuchar las inquietudes, sentimientos y preguntas de la familia.

Favorecer una relacién de confianza con la familia.

Ayudar a los miembros de la familia a identificar y resolver conflictos de valores.

Respetar y apoyar los mecanismos de adaptacion de la familia para resolver

problemas.

Ensefar a la familia los planes médicos y de cuidados.

Proporcionar a la familia el conocimiento necesario acerca de las opciones que les

puedan ayudar en la toma de decisiones sobre los cuidados del paciente.

Fuente’ Elaboracién propia modificado de NIC.5*
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(6540) Control de infecciones. Su definicidn es: Minimizar el contagio y

transmision de agentes infecciosos.

Tabla 7. Actividades de enfermeria, NIC.

ACTIVIDADES.

Cambiar el equipo de cuidados del paciente segun protocolo del centro.

Utilizar jabon antimicrobiano para el lavado de manos.

Lavarse las manos antes y después de cada actividad con el paciente.

Poner en practica precauciones universales.

Usar guantes.

Limpiar la piel del paciente con un agente antimicrobiano, si procede.

Mantener un ambiente aséptico mientras se cambian los sistemas parenterales.

Administrar terapia de antibiéticos, si procede.

Administrar un agente de inmunizacion, si procede.

Garantizar una manipulacion aséptica de todas las lineas IV.

Fuente’ Elaboracién propia modificado de NIC.%*
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(6200) Cuidados en la emergencia. Su definicion es: Puesta en practica
de las medidas de salvamento en aquellas situaciones que resulten

amenazadoras para la vida.

Tabla 8. Actividades de enfermeria, NIC.

ACTIVIDADES.

Actuar rapida y metddicamente, proporcionando cuidados en las condiciones mas

urgentes.

Mantener la via aérea abierta.

Vigilar los signos vitales.

Determinar el historial del paciente a partir de las personas presentes en la zona del

sSuceso.

Determinar si ha habido sobredosis de drogas u otras sustancias.

Determinar si ha habido implicacién de sustancias téxicas o venenosas.

Vigilar nivel de conciencia.

Controlar el estado neuroldgico por si hubiera posibles lesiones en la cabeza o

columna.

Poner en marcha el transporte médico, si procede.

Activar el sistema de urgencia médica.

Fuente’ Elaboracion propia modificado de NIC.54
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(3120) Intubacion y estabilizacion de las vias aéreas. Su definicion es:

Insercion o ayuda en la intubacion y estabilizacién de una via aérea artificial.

Tabla 9. Actividades de enfermeria, NIC.

ACTIVIDADES.

Seleccionar el tamafio y tipo correcto de via aérea, orofaringea o nasofaringea.

Abordar la via aérea, asegurdndose de que alcanza la base de la lengua,
colocandola en posicion hacia delante.

Fijar con esparadrapo la via aérea a su sitio.

Observar si hay disnea, ronquidos o ruido inspiratorio cuando la via esta colocada.

Colaborar con el médico para seleccionar el tamafio y tipo correcto de tubo

endotraqueal.

Ayudar a la insercién del tubo, reuniendo el equipo de intubacién y el equipo de
emergencia necesario, colocar al paciente, administrar los medicamentos ordenados

y vigilar al paciente por si aparecieran complicaciones durante la insercion.

Auscultar el térax después de la intubacion.

Inflar el balon endotraqueal con una técnica de minimo volumen oclusivo.

Fijar el tubo con cinta adhesiva.

Marcar el tubo en la posicién de los labios, para valorar posibles movimientos de

este.

Verificar la colocacion del tubo con una radiografia de térax, asegurando la

canulacién de la trAquea a 2 0 4 cm de la carina.

Fuente’ Elaboracién propia modificado de NIC.5*
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(3200) Precauciones para evitar la aspiracion. Su definicion es:
Prevencion o disminucién al minimo de los factores de riesgo en el paciente

con riesgo de aspiracion.

Tabla 10. Actividades de enfermeria, NIC.

ACTIVIDADES.

Controlar el estado pulmonar.

Mantener una via aérea.

Colocacion vertical, lo méas incorporado posible.

Mantener el dispositivo traqueal inflado.

Mantener el equipo de aspiracion disponible.

Comprobar la correcta colocacion de la sonda nasogastrica.

Vigilar el estado de conciencia, reflejos de tos y capacidad deglutiva.

Fuente’ Elaboracién propia modificado de NIC.%*

(1080) Sondaje gastrointestinal. Su definicidn es: Insercién de una sonda

en el tracto gastrointestinal.

Tabla 11. Actividades de enfermeria, NIC.

ACTIVIDADES.

Seleccionar el tipo y tamafio de la sonda nasogastrica que se ha de insertar,

considerando el uso y razonamiento de la insercion.

Insertar la sonda de acuerdo con el protocolo del centro.

Comprobar la correcta colocaciéon de la sonda observando si hay signos y sintomas
de ubicacion traqueal, comprobando el color y/o nivel de pH del aspirado,

inspeccionando la cavidad bucal y/o verificando la colocacibn con una placa

radiogréfica.

Fuente’ Elaboracién propia modificado de NIC.>*
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5.6 Ejecucion.

Estabamos en un turno de 17 horas, por tarde cuando recibimos una
llamada. Era la UME para decir que habian recibido un aviso de intento de
autolisis, y por cercania el SUAP de Cehegin era el que tenia que cubrirlo
hasta que llegaran los servicios de emergencias.

La ambulancia estaba revisada hacia unas horas, por lo que no habia que
preocuparse de que faltara nada importante, asi que nos montamos corriendo y

nos fuimos a la direccién que nos habian dado previamente en la llamada.

Cuando llegamos al domicilio, nos esperaba la hermana de la paciente
en la puerta, estaba muy nerviosa y apenas se le entendia al hablar. Entramos
a la casa y nos encontramos a unos pasos de entrar, a la paciente la cual yacia
en el suelo con sintomas evidentes de una pérdida de conciencia inmediata.

Lo primero que hicimos al llegar fue monitorizarla con Lifepak 10 ®, un
monitor que posee unas caracteristicas que lo hacen idéneo para el servicio de
urgencias. Es un monitor de transporte, autbnomo, que lleva consigo 3 pilas de
NidCad, no pesa mucho y es muy manejable.

La monitorizacién de las constantes vitales es un factor clave en el seguimiento
estricto del estado clinico del paciente critico, aunque el nivel de gravedad nos
obligard a una monitorizacion mas o menos cruenta, mediante la observaciéon y
el registro continuo de los parametros fisiol6gicos se valora el estado actual del
paciente, su evolucion y la repercusion de la terapéutica en su hemodinamica
Los principales parametros vitales en la monitorizacion no invasiva son la
frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria, la presion arterial, la saturacion

de oxigeno y la temperatura corporal periférica.®®

Una vez monitorizamos a la paciente los resultados que obtuvimos
fueron los siguientes: tension arterial: 85/52 mmHg, frecuencia cardiaca: 123
latidos por minuto, ritmo sinusal, temperatura: 35°, frecuencia respiratoria: 9

respiraciones por minuto y saturacion de oxigeno: 84%.
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Al lado de la paciente se encontraban dos cajas de Lorazepam de 2mgy
una botella de ginebra casi vacia. Por lo tanto intuimos que la intoxicacion se

decia exclusivamente a benzodiacepinas y alcohol.

A la exploracién fisica detectamos lo siguiente: hipotonia, hiporreflexia,

nistagmo y pupilas mioticas.

En la sobredosificacion de benzodiacepinas, y segun sea la dosis
absorbida, se produce una progresiva disminucion del nivel de conciencia que
va desde la somnolencia, la obnubilacién y el estupor, hasta el coma. EI coma
benzodiacepinico es en general poco profundo, hipnético e hiporrefléctico, con
tendencia a la miosis y con ausencia de signos piramidales, o extrapiramidales.
Es posible objetivar un nistagmo tanto en la fase de induccion del coma como
en la fase de despertar. La depresidn respiratoria, la hipotermia o la
hipotensidn, son poco frecuentes, pero pueden estar presentes en pacientes de
edad avanzada, portadores de enfermedades crénicas o cuando se asocia

etanol u otros psicofarmacos.

El médico decidié entonces que el tratamiento iba a ser lavado gastrico,
administracion de carbon activado y flumazenilo, antidoto de las
benzodiacepinas. Pero antes de todo como la paciente presentaba una escala
Glasgow de 8: tenia apertura ocular al dolor, sonidos incompresibles y una

respuesta motora de retirada leve ante estimulos dolorosos.

Tenia riesgo de perder la conciencia en cualquier momento, y tenia una
depresion respiratoria avanzando, asi que decidié que lo mejor era aislar la via

aérea mediante intubacion.

En funcion de la situacién clinica del paciente y de la cinética de la
sustancia, el tratamiento se basa en cuatro pilares: soporte cardiorespiratorio,
administracion de antidotos, reduccion de la absorcion del toxico y potenciacion
de su eliminacién. A cada uno de esos pilares se corresponde la intubacion, la
administracion de flumazenilo, la administracion de carbon activado y el lavado

gastrico, respectivamente.”®
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Empezamos con la intubacién. La intubacién es una técnica que consiste
en introducir un tubo a través de la nariz o la boca del paciente hasta llegar a la
traquea, con el fin de mantener la via aérea abierta y poder asistirle en el
proceso de ventilacion. Se utiliza en pacientes con insuficiencia respiratoria de

diversa etiologia, obstruccion de la via aérea o depresion respiratoria.

Lo primero que hice fue preparar el material necesario para la
intubacion: palas de laringoscopio mac 4, tubo endotraqueal del 7, respirador
preparado, laringoscopio, venda para fijacion de tubo, rotulador permanente,
canula de guedel (para medir la canula deberemos aproximarla a la cara y
comprobar que la longitud que hay entre el I6bulo de la oreja y la comisura de
los labios es igual que el tamafio de la misma), mascarilla laringea, combitubo,

sistema de aspiracion y fonendoscopio.

Las medidas del tubo van recomendadas segun sea hombre y mujer,
normalmente los hombres usan 7,5-8 y las mujeres 7-7,5. Las palas

normalmente se usa mac 3 en mujeres y mac 4 en hombres.

La preoxigenacion la realizamos simultaneamente con la fase de
planificacion-preparacion. Se aplicO oxigeno mediante ventilacion manual
durante 5 minutos para sustituir el nitrégeno de la capacidad residual funcional
por oxigeno, esto permite mantener a un paciente durante 3-8 minutos en
apnea sin hipoxemia. Son necesarios flujos altos de oxigeno y la aplicacién de
la presion cricoidea o técnica de Sellick para impedir la regurgitacion, como fue
el caso de nuestra paciente.

Luego procedimos a la colocaciéon de la paciente para la intubacién, en
decubito supino elevando ligeramente la cabeza o colocando una pequefia
almohada en el occipucio. Esta posicién consigue la alineacion ideal de los tres
ejes (oral, faringe y laringe) para una visualizacion 6ptima de la glotis y facilita

la intubacion orotraqueal.

Una vez colocada procedemos a quitar la canula de guedel puesta

anteriormente y a empezar la intubacion:
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1. Sujetamos el laringoscopio con la mano izquierda e introducimos la
pala por la comisura bucal del lado contralateral, desplazando la lengua hacia
el mismo lado de la mano y traccionando el laringoscopio hacia adelante y

arriba, teniendo especial atencion en no apoyarnos sobre los dientes.

2. Visualizamos la epiglotis. Y situamos la punta del laringoscopio (pala

curva).

3. Para disminuir el riesgo de broncoaspiracion realizo la maniobra de
Sellick, la cual se lleva a cabo presionando hacia el fondo el cartilago cricoides,

permitiendo de esta manera una ligera oclusion del eséfago.

4. Con la mano derecha introducimos el tubo (con fiador), manteniendo
la vision de las cuerdas vocales, deslizandolo e introduciéndolo a través de las

cuerdas hasta que veamos desaparecer el manguito de taponamiento.

5. La colocacion correcta del tubo corresponde generalmente con la
marca de 20-21 cm en el varon y de 19-20 cm en la mujer, entonces anotamos
con un rotulador la posicién en la que se queda, para asi tener certeza de que

el tubo no se ha movido de su posicién adecuada.

6. Retiramos el laringoscopio, sin mover el tubo y el fiador, e inflamos el

neumo con una jeringa de 20 ml de aire.
7. Conectamos el tubo al respirador portatil.

Hay varios métodos para la comprobacién del tubo: la visualizacion del
paso del tubo a través de las cuerdas vocales confirma su situacion en las vias
respiratorias, pero no descarta su localizacion idonea en carina o la intubacion
selectiva en el bronquio principal. La auscultacion pulmonar es el método mas

utilizado. Asi que realizamos auscultaciéon y se oian sonidos respiratorios.’*

Mientras el médico realizaba la intubacion, mi tutor canaliz6 una via
periférica en el miembro superior derecho, 16 G. La hipotensién se corregira
con el aporte de expansores del plasma, comenzando con solucion salina

fisiologica. Solo si se detecta aumento de la presion venosa central, signos de
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edema pulmonar u otras complicaciones respiratorias mayores, se recurrira al

uso de farmacos vasoactivos.’?

Una vez tuvimos aislada la via aérea, procedimos a poner la sonda

nasogastrica.

El material que se precisa es el siguiente: sonda nasogastrica de Levin
16,18 o de Salem, sonda gastrica de lavado n°® 32 o 36 F, lubricante
hidrosoluble, anestésico tépico, equipo de irrigacion con jeringa de 50cc, agua
de lavado o suero glucosalino, guantes no estériles, esparadrapo, canula

orofaringea o mordedor, equipo de aspiracion, y fonendo.

Colocamos a la paciente en la camilla y la ponemos en posicién ligera de
Trendelemburg, con las rodillas flexionadas para favorecer el retorno del
lavado, después recubrimos 6 o 10 cm del extremo distal de la sonda de lavado
con lubricante hidrosoluble, se inserta la canula o mordedor y se ubica la sonda
hacia la pared posterior de la faringe, sobre la lengua (Se pueden meter dos
dedos en la boca de la paciente para sujetarle la lengua y hacer que la sonda
pase a través de ellos). Se pasan unos 50 cm de sonda y se verifica la
colocacién aspirando contenido gastrico con la jeringa, manteniendo esta por
debajo de la cavidad géstrica y reservando una pequefa cantidad por si se
precisa su andlisis. Se pinza la sonda para cargar el suero glucosalino, una vez
cargado hay que despinzar la sonda e introducir suave y lentamente la
solucion, manteniendo la jeringa por encima de la cavidad géastrica, se conecta
la sonda a una bolsa colectora y se despinza para dejar que el liquido drene
por gravedad, realizando un suave masaje en el hipocondrio izquierdo si el flujo

es demasiado lento.

Antes de iniciar el procedimiento se deben de tener en cuenta ciertas
precauciones como: Comprobar la ubicacion y sujecion de la sonda, revisar el
correcto funcionamiento del sistema de aspiracion, comprobar las posibles
alergias a los materiales que se van a utilizar, conocer las sustancias toxicas

ingeridas. El lavado esta contraindicado en ingesta de causticos o derivados
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del petroleo. El lavado gastrico esta contraindicado en pacientes obnubilados o

comatosos, si no estan intubados previamente.

Si no han pasado mas de tres o cuatro horas desde la ingesta de una
dosis toxicas de benzodiacepinas, o0 si este intervalo es desconocido y el
enfermo estd en coma, debe practicarse un vaciado géastrico. Si el enfermo esta
consciente, puede recurrirse al jarabe de ipecacuana a las dosis habituales. La
otra opcion es la aspiracion-lavado gastrico, que es obligada si hay depresion
de conciencia y en cuyo caso hay que proteger de una broncoaspiracion a la
via aérea mediante la intubacion traqueal. Una vez realizado el vaciado
gastrico, se administrar4 una dosis de 50 g de carbon disueltos en 250 ml de
agua. En caso de coma se daran tres dosis adicionales de 30 g de carbon cada
una, disueltos en 150 ml de agua, con un intervalo de 3 horas; la primera y la
tercera de estas dosis suplementarias se mezclaran con 30 g de sulfato sddico

para prevenir la constipacion inducida por el carbén activado.”®

La hermana de la paciente nos informé de que como mucho habian
pasado dos horas desde la ingesta, ya que eran las seis y media de la tarde y

su marido entra a trabajar a las cuatro y media.

Todo esto sucedio muy rapido. Nada mas terminar de ponerle la primera
dosis de carbdn activado a la paciente llegdé la UME, ellos ya fueron los que se
encargaron del transporte al hospital de Caravaca de la Cruz y de administrarle

el flumazenilo intravenoso.

El flumazenil (Lanexat®) en ampollas de 5 ml (0,1 mg/ml) es el antidoto
especifico para la intoxicacion por benzodiacepinas El flumazenil actda por un
mecanismo competitivo a nivel de los receptores cerebrales de BZD. Es dosis
dependiente, de modo que a mas dosis de sustancia toxica, se precisa una
mayor cantidad de antidoto para revertir los efectos. Su uso debe restringirse a
casos seleccionados, tales como: Pacientes con sedacién profunda, pacientes
con depresion respiratoria, pacientes en coma. Una vez aplicado el flumazenil
sus efectos se inician en 1-2 minutos y persisten durante 1-5 horas
dependiendo de la cantidad y el tipo de benzodiacepina ingerida. La dosis

inicial es de 0,2mg IV y en caso de no obtenerse respuesta se suministran
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bolos de 0,3 mg, hasta un maximo de 3 mg. Si con esta dosis no ha revertido la
sedacion pueden descartarse las benzodiacepinas como causa de la
intoxicacion. Se contraindica la administracion de flumazenil en pacientes con
convulsiones, dependencia a benzodiacepinas, intoxicacibn concomitante con

cocaina, hidrato de cloral o antidepresivos triciclicos.%®

Mientras que llegé la UME la hermana de la paciente llamé al marido de
esta y acudio enseguida al domicilio. El equipo de la UME comento que la iban
a llevar a Caravaca pero que no podia ir ningun familiar en la ambulancia.

Una vez que se llevaron a Maria, sus familiares se quedaron en estado de
shock, no se movian. La hermana no paraba de llorar y el marido no hablaba.
Se hacia dificil la situacion porque nosotros tampoco sabiamos que decirles.
Intentamos que comprendieran bien la situacién en la que se encontraba su
familiar. Se habia cogido a tiempo y probablemente no habria que lamentar
desgracias.

En estos momentos fue donde obtuvimos la informacién para la

valoracion enfermera de la paciente.

5.7 Evaluacion.

Estado respiratorio: ventilacion (0403), pertenece al dominio: salud
fisiolégica (Il), clase: cardiopulmonar (E). Su definicibn es: Movimiento de

entrada y salida del aire en los pulmones.

Puntuacion Actual: 4 Puntuacion Diana: 5 Tiempo de

consecucion: 20 minutos.
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Tabla 12. Indicadores de evaluacion de los objetivos de Enfermeria.

INDICADOR PUNTUACION PUNTUACION TIEMPO
ACTUAL DIANA

040301 Frecuencia | 4 5 10 minutos.

respiratoria.

040203 4 5 10 minutos.

Profundidad de la

respiracion.

040304 Expansion | 4 5 10 minutos.

toracica simétrica.

040305 Facilidad | 4 4 5 minutos.

de la inspiracion.

040308 Expulsion | 4 5 10 minutos.

de aire.

040319 Ruidos | 5 5 5 minutos.

respiratorios a la

auscultacion.

040324 Volumen | 5 5 15 minutos.

corriente.

040325 Capacidad | 5 5 15 minutos.

vital.

Escala de Likert: 1: Gravemente comprometido 2: Sustancialmente comprometido 3: Moderadamente

comprometido 4: Levemente comprometido 5: No comprometido.
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INDICADORES PUNTUACION PUNTUACION TIEMPO
ACTUAL DIANA

040309 Utilizacion | 5 5 5 minutos.

de los musculos

accesorios.

040310 Ruidos | 4 5 15 minutos.

respiratorios

patoldgicos.

040311 Retraccion | 5 5 10 minutos.

toracica.

040316 Dificultad | 4 5 10 minutos.

respiratoria.

Escala Likert: 1: Grave 2: Sustancial 3: Moderado 4: Leve 5: Ninguno.

Fuente’ Elaboracién propia modificado de NOC.62

Una vez se realiz0 la intubacion de la paciente, su estado mejor6 mucho.
Principalmente subié la saturaciébn de oxigeno lo que lleva consigo una
disminucién del riesgo que tenia cuando llegamos, de depresion respiratoria

severa. Cuando la paciente entr6 en la ambulancia de la UME la mayoria de las

constantes vitales estaban estabilizadas.

(0910) Estado neuroldgico: consciencia. Pertenece al dominio: Salud

fisiolégica (Il) y a la clase: Neurocognitiva (J), su definicion es: Despertar,

orientacién y atencioén hacia el entorno.

Puntuacion Actual del Resultado: 3

de consecucion: 1 hora.
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Tabla 13. Indicadores de evaluacién de los objetivos de Enfermeria.

INDICADORES PUNTUACION PUNTUACION TIEMPO
ACTUAL DIANA

091201 Abre los |5 5 1 hora.
0jos a estimulos

externos.

091202 Orientaciéon | 3 4 1 hora.
cognitiva.

091203 3 3 1 hora.

Comunicacion
apropiada a la

situacion.

091205 Respuesta | 4 4 1 hora.

motora a estimulos.

Escala de Likert: 1: Gravemente comprometido 2: Sustancialmente comprometido 3: Moderadamente
comprometido 4: Levemente comprometido 5: No comprometido.

091207 Actividad | 5 5 1 minuto.
comicial
091209 Flexion | 5 5 1 minuto.
anormal
091210 Extension | 5 5 1 minuto.
anormal.

Escala Likert: 1: Grave 2: Sustancial 3: Moderado 4: Leve 5: Ninguno.

Fuente’ Elaboracién propia modificado de NOC.62

El estado neuroldgico de la paciente también mejord bastante con el
lavado gastrico pero sobre todo mejor6 cuando le pusieron la dosis de
flumazenilo. Es un farmaco de actuacién rapida y de vida media muy corta por
lo tanto los resultados se observan practicamente al instante de administrarlo.

Le explicamos a la paciente que estaba intubada y que debia de permanecer
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tranquila y obedecidé sin ningun tipo de problema, aunque todavia presentaba

un grado de hiporreflexia.

(2301) Respuesta a la medicacion.

Pertenece al

dominio: Salud

fisiologica (Il) y a la clase: Respuesta terapéutica (a), su definicion es: efectos

terapéuticos y adversos de la medicacién prescrita.

Puntuacion Actual del Resultado: 5

de consecucion: 1 hora.

Tabla 14. Indicadores de evaluacién de los objetivos de Enfermeria.

Puntuacién Diana: 5

Tiempo

INDICADORES PUNTUACION PUNTUACION TIEMPO
ACTUAL. DIANA.

230101 Efectos 5 5 1 hora.

terapéuticos

esperados

presentes.

230102 Cambio 5 5 1 hora.

esperado en la

bioquimica

sanguinea.

Cambio esperado | 5 5 1 hora.

en los sintomas.

230104 5 4 10 minutos.

Mantenimiento de
concentraciones
sanguineas
terapéuticas de la

medicacion.

Escala de Likert: 1: Gravemente comprometido 2: Sustancialmente comprometido 3: Moderadamente

comprometido 4: Levemente comprometido 5: No comprometido.
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230105 Efectos | 5 5 1 hora.
adversos.

230108 5 5 1 hora.
Intolerancia

medicamentosa.

Escala Likert: 1: Grave 2: Sustancial 3: Moderado 4: Leve 5: Ninguno.

Fuente’ Elaboracién propia modificado de NOC.62

(2107) Severidad de las nauseas y los vomitos. Pertenece al dominio:

Salud percibida (V) y a la clase: Sintomatologia (V). Su definicion es: Gravedad

de los sintomas de nauseas, esfuerzos para vomitar y vomitos.

Puntuacion Actual del Resultado: 5

de consecucion: 2 horas.

Tabla 15. Indicadores de evaluacion de los objetivos de Enfermeria.

Puntuaciéon Diana: 5

Tiempo

INDICADORES. PUNTUACION PUNTUACION TIEMPO.
ACTUAL. DIANA.

210701 Frecuencia | 5 5 1 hora.

de las nauseas.

210704 Frecuencia | 5 5 1 hora.

de los esfuerzos

para vomitar.

210710 Secrecion | 5 4 1 hora.

excesiva de saliva.

210708 Frecuencia | 5 5 2 horas.

de los vomitos.

210714 Pirosis. 5 5 30 minutos.
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210715 Dolor | 3 5 1 hora.
gastrico.

210716 Vémitos en | 5 5 1 hora.
escopetazo.
210717 5 5 2 horas.

Hematemesis.

210718 Vémitos en | 5 5 1 hora.

posos de café.

Escala Likert: 1: Grave 2: Sustancial 3: Moderado 4: Leve 5: Ninguno.

Fuente’ Elaboracién propia modificado de NOC.62

Los objetivos de las complicaciones potenciales se mantuvieron con la
puntuacion actual. Durante el tiempo que estuvimos con la paciente no hubo
ningun sintoma de reaccion farmacolégica ni de broncoaspiracion relacionada

con el sondaje nasogastrico.

La paciente permanecio tranquila y reaccion6 muy bien a tratamiento en

todo momento.

5.8 Conclusion del proceso enfermero.

Este plan de cuidados me ha servido para poder observar desde mas
cerca una de las multiples funciones de una enfermera: La de psicologa. Me ha
servido para darme cuenta de que no solo la técnica es importante, sino que
hay que tener unas grandes habilidades sociales para que los familiares de los

pacientes se puedan a poyar en ti en momentos tan duros.

En cuanto a la realizacion de un plan de cuidados en urgencias...se
hace un poco dificil ya que el paciente esta contigo una hora como en este
caso y a veces ni llega a la hora. Después también he observado que no se
registra lo suficiente en las bases de datos informéticas, como OMI, ya que
cuando me meti en la historia de mi paciente para ver sus antecedentes y

ampliar los datos que me habia dado su hermana me encontré con que no
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habia apenas nada de interés registrado en su historia, lo cual dificulta mas la

elaboracién de un plan de cuidados a un paciente que no conoces.

Me gustd mucho poder observar cdmo trabaja un equipo en una
urgencia vital. Me parecié sorprendente la coordinacion que habia. Cada uno
tenia su funcion y sabia perfectamente cual era. Me di mas cuenta de que los
enfermeros son la base del sistema sanitario. EI médico tiene una labor
importantisima y admirable pero los enfermeros son la mano ejecutora. El
médico diagndstica pero gracias a las habilidades de los enfermeros los

pacientes salen adelante y ese dia me qued6 muy claro.

En un futuro me gustaria dedicarme al ambito de las urgencias por lo
tanto este trabajo me ha servido para reforzar la experiencia vivida y para tener

unos conocimientos mas amplios sobre una parte de las mismas.
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6. DISCUSION.

El duelo es un proceso unico e irrepetible, dinamico y cambiante,
momento a momento, persona a persona, y entre familias, culturas y
sociedades. Hoy en dia no existe una sola disciplina o un paradigma Unico que
sea dominante.®’Todos los autores coinciden en que es un proceso que surge
como reaccion a la pérdida de un ser querido y que puede afectar a la salud
fisica, emocional y mental de la persona que lo padece, sin embargo cada

autor da una perspectiva diferente sobre el mismo proceso.*

Algunas de las perspectivas que los autores tienen del duelo son las
siguientes: Freud”® define el duelo como un proceso intrapsiquico y privado, en
el que tras la pérdida se inicia un proceso en el que hay que desvincular la
libido del ser amado para poder amar de nuevo. Lo diferencia de la melancolia,
en la que la pérdida no se supera y hace que se inhiba la capacidad de volver a

amar.

Bowlby!? afirma que el duelo es un esfuerzo por parte del doliente para
separar la conexién con la persona perdida. Para poder moverse hacia una

salida normal del duelo tiene que disolver el vinculo de apego al difunto.

Parkes’® sigue la linea de Bowlby!?, pero sostiene que la reaccion de
duelo debe entenderse también como una transicién psicosocial, definiendo
cambio psicosocial como aquellos cambios vitales que requieren que las
personas revisen profundamente su concepcién del mundo, llevando consigo la

necesidad de cambios.

Por otro lado Hagman’® define un duelo como un proceso intersubjetivo
en el cual sera necesario transformar y reestructurar el apego hacia la persona
fallecida. Concibe el duelo desde un punto de vista interpersonal en el que el

apoyo social es lo mas importante.

Otros autores como Rosemblatt’®, postulan que aunque la experiencia
de duelo pueda ser universal, las respuestas a las pérdidas tienen grandes
variaciones por ser influenciadas por factores tales como: las relaciones y

expectativas familiares, las redes sociales, la religién y la cultura.
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Mas alla de las diferencias de dichos autores, podemos encontrar una
serie de fases y etapas sucesivas en un duelo normal. Bowbly'? y Parkes’
agrupan los sentimientos del duelo en cuatro fases que son: aturdimiento,
anhelo y basqueda, desorganizacion y desesperacion y reorganizacion. Kibler-
Ross!* las define como: negacion, ira, negociacion, depresiéon y aceptacion.
Lindemann’’ como: incredulidad, duelo agudo y resolucién y Neimeyer'® como:

evitacion, asimilacién y acomodacion.”’

A pesar de las diferencias a la hora de nombrar las diferentes etapas, a
grandes rasgos todos coinciden en que hay un tiempo justo después de recibir
la noticia de la pérdida en el que prima el rechazo, la incredulidad y que puede
llegar hasta la negaciéon. Conforme pasa el tiempo, el fallecido pasa a ocupar
en todo momento la mente del doliente y nada mas le interesa. Se alternan los
estados depresivos con ira. Cuando se supera la soledad de esos momentos y
el doliente entiende la irreversibilidad de la pérdida, es cuando empieza la fase
final del duelo, la fase de restablecimiento en la que se aprende a poder vivir
sin la presencia del ser querido.®

A pesar de tener unas etapas marcadas, por las que todo doliente debe
pasar para superar su pérdida, no siempre se logra avanzar por las mismas,
pudiendo quedar atrapado en alguna de ellas. Este fue el caso de nuestra
paciente, la cual no pudo llegar al restablecimiento. Es entonces cuando

hablamos de duelo patoldgico.

En la actualidad el duelo patolégico no esta incluido en la Clasificacion
de enfermedades mentales de la American Psychriatric Association DSM -IV-
TR'8, debido a la falta de consenso para su definicion*3. Los sintomas de duelo
patolégico suelen ser los mismos que los de duelo normal, su intensificacién y

la duracion de los mismos es lo que marca la diferencia entre ambos.?8

Los sintomas del duelo, ya explicados en el marco tedrico, se dividen en
cuatro categorias,® que la paciente de nuestro caso experimentd durante un

afo, antes de llegar al intento de autolisis.

- Sentimientos: nuestra paciente presenta tristeza, la cual le

impide llevar a cabo la mayoria de las acciones diarias que antes
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hacia con normalidad, ya que solo pensaba en su dolor. Siente culpa
y remordimiento ya que junto a su marido regal6 a su hijo una moto,
la cual le causo el fallecimiento. Siente ansiedad manifestada en su
miedo a cualquier tipo vehiculo y en la idea de que cualquier
miembro de su familia vuelva a tener un accidente. Siente fatiga,
mostrada en forma de indiferencia y apatia hacia la vida, mostrando
desinterés hacia todo y aislandose socialmente.

- Sensaciones fisicas: nuestra paciente sentia falta de aire o
aliento, sobre todo cuando iba caminando por la calle, ya que le
agobiaba la idea de ir sola. Sentia debilidad muscular y falta de
energia lo que le hacia estar la mayor parte del dia acostada,
excepto cuando estaba trabajando.

- Cogniciones: pensaba constantemente que pudiera pasarle
algo malo a cualquier miembro de su familia, por lo que vivia con
una preocupacion constante.

- Conductas: Nuestra paciente presentaba un suefio no
reparador, durmiendo como maximo dos horas seguidas y la mayoria
durante el dia, ya que por la noche tenia pesadillas con el accidente
de su hijo. Ha perdido diez quilos en los ultimos meses, apenas
comia ya que no tenia apetito y referia nauseas al forzar la ingesta.
Lloraba todos los dias dentro de la habitacion de su hijo, la cual no ha

tocado desde que murid.

No hay una evidencia exacta sobre el tipo de persona que podria sufrir

un duelo patolégico, pero si hay diferentes circunstancias predictoras de una

mayor dificultad (factores de riesgo) o facilidad en la resoluciéon del mismo.?®

Estos factores de riesgo se dividen en general en: personales, relacionales,

circunstanciales y sociales.3?

Nuestro sujeto de estudio presentaba algunos factores de riesgo

importantes, que predecian en gran medida la complicacién de su duelo.

En lo referente a lo personal influye la juventud del fallecido, con apenas

29 afios, los sentimientos de culpa por haberle regalado la moto con la que
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tuvo el accidente y la baja expresion de sentimientos o emociones por no

preocupar o aburrir a su familia.

En lo referente al factor de riesgo relacional: El duelo por el fallecimiento
de un hijo tiene caracteristicas particulares por el caracter antinatural de la
pérdida y por el valor identificante del vinculo entre padres e hijos.”® Ante esta
situacion es mas frecuente que el duelo normal, termine en complicado por la
creencia errbnea de que seguir la vida, haciendo lo que se hacia antes de
fallecimiento del hijo, es una falta de lealtad hacia el mismo. Es la pérdida mas
dificil de asumir y entra dentro de los principales factores de riesgo de suicidio.

Este seria una forma de evadirse del dolor del duelo.3?

En cuanto a los factores circunstanciales: La pérdida repentina es otro
de los factores de riesgo, dentro de este grupo, presente en nuestra paciente.
El fallecimiento inesperado no permite realizar un cierre en la relacion, es decir,
despedirse, resolver algun asunto pendiente, etcétera. Nuestra paciente se
sinti6 abrumada por el suceso inesperado e imprevisto y sus mecanismos para

enfrentar la situacion resultaron insuficientes.®

Por ultimo los factores sociales: Nuestra paciente no tenia ningun factor
de riesgo social. Su familia siempre la ha apoyado pero no supieron diferenciar
el proceso normal del duelo del que estaba empezando a ser patoldgico. Por lo

tanto, el Unico error fue no pedir ayuda.

La atencion primaria es el nivel asistencial ideal para ayudar a las
personas en duelo normal, contando con diferentes intervenciones llevadas a
cabo por el personal de enfermeria.?® Lo mas dificil de determinar es a qué
perfil de paciente corresponde dirigir dichas intervenciones. Hay estudios que
recomiendan no realizar ningan tipo de intervencion rutinaria con las personas
que estan viviendo un duelo normal, ya que se considera que cualquier
actuacion que se realice en estos casos, puede interferir su curso natural y
dificultar el desarrollo de las estrategias propias de los dolientes para afrontar el
proceso.® A pesar de esto, la mayor parte de la bibliografia consultada se
decanta por ofrecer ayuda desde atencion primaria, pero so6lo a aquellas
personas que reunen los factores de riesgo para el desarrollo del duelo

patolégico.>4918
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El profesional de Enfermeria debe tener habilidades y aptitudes. Por un
lado para ayudar al paciente a adaptarse a todas las fases del duelo y por otro
para prevenir y detener el duelo patolégico.®° Debe adoptar una actitud
empatica, brindando asertividad y practicando una escucha activa, para asi
llevar a cabo una valoracion biopsicosocial del paciente, determinar en qué
etapa se encuentra e identificar los posibles factores de riesgo. En este caso
también sera importante valorar el lenguaje no verbal, ya que con ello se
demuestra la comprension de la situacidon y no solo se obtienen datos del

problema del paciente sino que, se demuestra el interés en ayudarle.!

Una vez hecha la valoraciéon es importante que el paciente sepa la
evolucion normal del duelo, y se corrijan sus falsas expectativas. También es
conveniente ofertar algunas pautas sencillas en forma de metas progresivas
con las que el paciente recobre cierta sensacion de control sobre la situacion,
incidir sobre la limitacion de las actividades que refuercen una cronificacion,
como ir muy frecuente al cementerio, atesorar objetos del fallecido, etcétera, e
infundir esperanza disminuyendo los miedos y las creencias distorsionadas del

paciente.?

Tener un punto de referencia accesible es muy importante para el
individuo sometido a una situacién de estrés de estas caracteristicas. Ademas
este seguimiento en Atencién Primaria es clave para la deteccién precoz de las

complicaciones del duelo y la derivacion a diferentes especialistas.®

Por otro lado, hay que tener en cuenta que la eficacia del seguimiento y
asesoramiento del duelo en Atencién Primaria dependen de las habilidades y
formacion que tenga el profesional de Enfermeria que los lleva a cabo. Estas
habilidades a la hora de interactuar se creen innatas. Pero cierto es que son
habilidades y por lo tanto se han de poner en practica para poder
potenciarlas.® La base fundamental de la relacién terapéutica es la
compenetracién entre paciente y enfermera, y la identificacion de objetivos
entre ambos. Si la relacion entre profesional sanitario y paciente no es efectiva,
hay mas problemas y menos resultados. Actualmente muchos profesionales no

son conscientes del potencial de curacion de la relacion terapéutica.?s
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Si no se toman medidas, aparece el peligro inminente de entrar en la
espiral del burn-out, en la que los profesionales que podrian sentirse realizados
con su trabajo, se vuelven unos autématas y acaban por olvidar completamente
el sentido de la profesion. Mantienen una actitud fria y despersonalizada en la
interrelacion y un sentimiento de inadecuacion a las tareas que han de realizar.
Podriamos decir que el burn-out es una des-profesionalizacion que causa
muchos estragos, y que no se debe a la relacidon terapéutica en si, ni a las
vivencias dificiles exclusivamente, aunque es importante también apartarse de
la implicacién sentimental, tomando cierta distancia.8 De este modo, un
profesional es capaz de ayudar al paciente conociendo sus posibilidades y
limitaciones, sin proyectar sus preocupaciones en él, sino ayudandole a tomar

conciencia de las armas que tiene para afrontar la situacion.?®

Para finalizar, aparte del apoyo emocional y el asesoramiento
psicolégico, también seria Gtil recomendar alguno de los talleres que se oferten
en Atencion Primaria como terapia alternativa. La mayor parte de las
bibliografias las avalan y conforme pasa el tiempo van cobrando peso dentro
del ambito sanitario por sus mudltiples beneficios, bajo costo y carecer de
efectos secundarios.*®82 Por otro lado aun existe un gran desconocimiento
sobre la materia y aunque existe evidencia cientifica sobre ella, la desconfianza
sobre su efectividad y el miedo a introducir herramientas que se salen de los

conceptos clasicos, siguen estando presentes.*’

En el caso de nuestra paciente, no se llevé a cabo ningln seguimiento
en Atencion Primaria, a pesar de reunir bastantes factores de riesgo. Una de
las causas puede atender al desconocimiento por parte de su centro de salud
de la problematica que estaba viviendo la paciente. Sin embargo, no es asi ya
que en el software de Atencién Primaria OMI-AP estaban registrados tanto la
medicacion que estaba tomando, recetada por el psiquiatra, como las crisis de
ansiedad que habia tenido en repetidas ocasiones durante el ultimo afio y por

las cuales habia recibido atencién sanitaria alli mismo.

Por tanto cabe la duda de si se podria haber evitado el intento de
autolisis de la paciente de haberse controlado el proceso del duelo en Atencion

Primaria. No obstante, la familia observd al mes del fallecimiento que la
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paciente no estaba encajando bien la pérdida y decidieron llevarla a un
psiquiatra privado el cual le di6 un enfoque clinico orientado genéricamente al
tratamiento de los sintomas (depresion, ansiedad, alteraciones del suefio,
etcétera). Por tanto sélo le receté medicacion: un antidepresivo, Seroxat y un

ansiolitico, Lorazepam.

El consenso general es que la medicacion se deberia usar con
moderacion y simplemente para aliviar la ansiedad o el insomnio no para aliviar
los sintomas depresivos. Los antidepresivos tardan mucho tiempo en hacer
efecto y en raras ocasiones alivian sintomas normales del duelo, como lo son
los que acontecen a solo un mes de la pérdida. Ademas se ha considerado que
pueden reprimir sintomas considerados normales y necesarios para lograr la

resolucion del proceso.®

El tratamiento que siguié nuestra paciente fue similar al de un caso de
depresion, sin ningun tipo de relacion con el proceso de duelo. El hecho de que
los sintomas del duelo tengan similitud con los de la depresion mayor ha
introducido confusion respecto a la posibilidad de establecer el diagnéstico de
este episodio en una persona que esta en fase de duelo. Pero se ha
demostrado que el duelo es un criterio de exclusion en el diagnéstico de una

depresion mayor.83

La falta de seguimiento en Atencién Primaria junto con el tratamiento
poco acertado del psiquiatra, fueron detonantes de la complicacién del duelo en

nuestra paciente. Complicacion que llegé hasta el punto del intento de autolisis.

El tratamiento efectivo hubiera sido, aparte de la medicacion ansiolitica
si era estrictamente necesaria, remitir a la paciente a su centro de Atencién
Primaria 0 a un psicdélogo para el seguimiento del duelo normal y para valorar y

detener precozmente las complicaciones del mismo.8*

En el caso de que estas complicaciones se hubieran producido en un
contexto controlado, y el profesional de Enfermeria de Atencién Primaria
hubiera visto necesario la derivacion del caso a Salud Mental, nuestra paciente

se habria sometido a terapias mas especializadas llevadas a cabo por un
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psicologo. Las mas recomendadas en estos casos son la Terapia Cognitivo-

Conductual y la Terapia Grupal centrada en Soluciones.®

Las dos terapias tienen sus ventajas a la hora de abordar el duelo
patologico. Por un lado, de los factores terapéuticos de la Terapia Grupal
centrada en Soluciones observamos que la verbalizacién es el mas relevante,
junto con el aprendizaje interpersonal, la identificacion entre todos los
miembros del grupo, la estimulacion reciproca y la busqueda de soluciones

conjuntas.*?

Por otro lado, la Terapia Cognitiva-Conductual, es una terapia mas
individualizada y esta basada en la idea de que los estados disfuncionales
como la ansiedad o la depresion son frecuentemente mantenidos o
exacerbados por los pensamientos distorsionados del paciente. El papel del
terapeuta es ayudar a los pacientes a reconocer sus estilos de pensamiento
erroneos y modificarlos mediante la aplicacion de la evidencia y la légica.®®

Ambas terapias ayudan a los pacientes desde diferentes perspectivas,

pero no son incompatibles, incluso pueden complementarse.

6.1. Limitaciones:
Las limitaciones encontradas son:

- El desconocimiento de la evolucion del paciente, por la imposibilidad
de hacer un seguimiento del mismo. Esta limitacion es consecuencia
directa de haber realizado la atencibn a nuestro paciente en un
Servicio de Urgencias de Atencién Primaria.

- El registro escaso en el programa de gestién de Historia Clinica
Electrénica en Atencién Primaria (OMI-AP).

- Para finalizar, la ultima limitacion encontrada es el estrecho margen

de tiempo para llevar a cabo nuestro estudio.
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7. CONCLUSIONES

1. El duelo es una reaccion, de dolor y afliccion, normal ante la muerte
de un ser querido. Este proceso no solo es natural en todas las personas, sino
que es necesario para lograr adaptarse a la pérdida. El duelo se convierte en
duelo patolégico cuando los sintomas normales se intensifican y prolongan por

mas un afo.

2. Los factores de riesgo de duelo patoldgico son: personales, los cuales
estan relacionados con los antecedentes del doliente; relacionales, que tienen
que ver con el vinculo afectivo que unia al fallecido y afectado;
circunstanciales, que dependen del tipo y causalidad de la muerte y sociales,

gue dependen del contexto que rodee al doliente.

Los factores de riesgo que dan lugar a un mayor niumero de casos de
complicacion del duelo son: la juventud del fallecido, la pérdida que se trata de
un hijo o un conyuge, la muerte repentina (ya sea por accidente o suicidio), la
relacion ambivalente y/o de dependencia del doliente con el fallecido y el
escaso apoyo social.

3. Las intervenciones enfermeras de prevencion del duelo patoldgico en
Atencion Primaria, deben llevarse a cabo siempre que el paciente presente

algun factor de riesgo.

4. El profesional de Enfermeria es clave en la deteccion precoz del duelo
patologico. Es el encargado del seguimiento del paciente, por tanto debe
reconocer cuando el proceso se complica, precisandose la derivacién a un

especialista.

5. No hay recomendacion de antidepresivos en los procesos de duelo
normal, y solo se recomienda en casos extremos de duelo patologico. En estas
situaciones suele recetarse medicacion para la ansiedad y para el insomnio, si

Se precisase.

6. Las terapias psicologicas son la base en el tratamiento del duelo
patoldgico y las encargadas del restablecimiento del paciente. Hay diferentes
tipos de terapias que estaran indicadas dependiendo del tipo de paciente. Cada
duelo es diferente y el abordaje debe tener una planificacion individualizada.
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7. La elaboracion de un proceso enfermero usando la taxonomia
NANDA, NIC, NOC, hace posible administrar cuidados de enfermeria de un
modo individualizado y organizado. Se centra en la identificacion y tratamiento,
tanto del problema de colaboracibn como del diagndstico principal de

enfermeria en una paciente que presenta una intoxicacion por sobredosis

voluntaria de benzodiacepinas.
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