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RESUMEN

Introduccion y Objetivos: La muerte tiene una dimension cultural en la sociedad

gue ha evolucionado en el tiempo en las diferentes poblaciones. El concepto de
duelo presenta una gran repercusion a dia de hoy, asi como los diferentes tipos
de duelo y etapas. El duelo presenta un gran impacto, provocando graves
consecuencias si no se afronta de forma adecuada. Asi pues, es de vital
importancia conocer los factores de riesgo del duelo y las habilidades de
afrontamiento para evitar que se cronifique. El objetivo principal fue describir el
duelo ante la pérdida de una hija y el papel de enfermeria en las estrategias de
afrontamiento. Metodologia: Se ha realizado un estudio de caso a una mujer de
46 afios que sufre una crisis de ansiedad debido a un duelo complicado por el
fallecimiento de su hija. Este estudio se ha llevado a cabo en un Servicio de
Urgencias de Atencion Primaria de la Region de Murcia en el periodo del
04/09/19 al 27/03/20. También se realizd una revision bibliografica. Resultados:
Mediante la realizacion de un plan de cuidados a través de la taxonomia
NADA-NIC-NOC, se obtuvo como diagnostico principal, (00146) Ansiedad r/c
grandes cambios vy crisis situacional m/p sequedad de boca, aumento de la
sudoracién y hormigueo en las extremidades; y como riesgo de complicacién
principal Hipoglucemia. Discusion: De los pacientes que presentan duelo, la
mayoria son mujeres, ante una muerte inesperada. Comparando la evidencia
cientifica con el caso estudiado, podemos observar que en la mayoria de la
investigacién, los resultados coinciden con los estudios consultados.

Conclusiones: En sintesis, la actuacién de la enfermera es fundamental en la

atencién precoz del duelo, para establecer estrategias de afrontamiento con el

doliente y reconocer los sintomas en caso de empeoramiento.

Descriptores: Ansiedad de separacion, pesar, privacion del duelo, trastornos
de adaptacion, rol de la enfermera, impacto psicosocial.






ABSTRACT

Introduction and Objectives: The death has a cultural aspect in our society that

has progressed along the time in the different populations. The idea of
mourning has a great effect nowadays, as the different types of mourning and
stages. The mourning presents a big impact causing serious consequences if
we do not confront it in a proper way. So then, it is very important to know the
risk factors of the mourning and the abilities of confrontation to prevent it
becoming chronic. The main goal was describing the mourning of a daughter’'s
death and the help of nursing in the using of confrontations strategies.
Methodology: A study has been done about a forty-six-year-old woman that
suffers an anxiety attack due to a complicated mourning of her daughter’s
death. This study has taken place in an Emergency Services Centre of the
Region of Murcia from the 04/09/19 to the 27/03/20. A bibliographic review was
also made. Results: By the realization of a care plan through the taxonomy
NADA-NIC-NOC it was said as a main diagnostic (00146) anxiety related to big
changes and a circumstantial crisis appear from a mouth dryness, sweating
increasement and tingling in the limbs; and as a main risk of complication
appears Hypoglycaemia. Discussion: Most of the patients that suffer the
mourning are women faced with an unexpected death. Comparing the scientific
evidence with the study made we can see that in most of the investigations the
results agree with the study consulted. Conclusions: In short, the nurse help is
essential in the early assistance of the mourning to stablish the confrontations

strategies with the mourner and to know the symptoms in case of getting worse.

Descriptors: Death anxiety, regret, lack of mourning, disorder of adaptation,

nurse role, psychosocial impact.






1. INTRODUCCION

A lo largo de la vida, el concepto de la muerte ha ido cambiando
conforme la evolucién del hombre, sobre todo debido al avance tecnoldgico, a
la sociedad y a los progresos en medicina. Por ello, podemos decir que “la
muerte es un acontecimiento que esta unido a nivel social por las experiencias,
costumbres religiosas, aspectos politicos, creencias éticas y morales” (Lopez,
2017, p.4). La muerte no se puede evitar, forma parte de la vida y tenemos que
aprender a aceptarla. Cada dia muere alguien, a cada minuto, en cualquier
momento. Los motivos pueden ser muy diferentes, pero el resultado en cambio,

siempre es el mismo: la pérdida de un ser querido.

El duelo, precisamente, esta ligado a la forma en que el hombre acepta la
muerte, por esto es de vital importancia describir el duelo y cdmo manejarlo
para lograr afrontarlo. Asi, el duelo es “un conjunto de emociones provocadas
por factores como la pérdida de un ser querido, pérdidas econdémicas o
sociales, cambios negativos al estatus, incluso la perdida de salud propia o de

un tercero” (Mosquera, Baron y Guiza, 2017, p.7).

El duelo, ademas, esta muy presente en la sociedad, ya que provoca un gran
impacto en las personas que han experimentado el dolor ante la pérdida de un
allegado, con una prevalencia del 5% en la poblacién general, causando mas
del 25% de las demandas en Atencién Primaria relacionadas con aspectos
psicolégicos (Sanz, Garcia y Carbajo, 2014). En esta investigacion, a su vez,
conoceremos los datos epidemioldgicos del duelo, como que el mayor nimero
de casos se debe a la pérdida de un hijo o conyuge (Villacieros, Magafia,

Bermejo, Carabias, & Bermejo, 2014a).

Al ser el duelo un tema tan relevante a nivel mundial, y que sufren millones de
personas, debemos aprender como afrontarlo, definiendo afrontamiento como
“la accion de movilizar el conjunto de recursos que posee una persona para
reducir las consecuencias de un evento estresor” (Izquierdo, 2020, p.9). Por
ejemplo, en la coyuntura actual de pandemia causada por el COVID-19, se
hace entender esta teméatica del duelo que, asola a todos los ciudadanos,

produciendo muertes a cada instante, y lo que es peor, ocasionando que las
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familias no puedan despedirse de sus seres queridos. Los ritos de despedida
son muy importantes a la hora de elaborar un proceso de duelo, para poder

cerrar un episodio y continuar viviendo.

Por este motivo, debido al gran impacto del duelo, se observa la importancia de
conocer los factores de riesgo que hacen que el duelo se vuelva patoldgico.
Influyen en la gravedad del duelo, factores relacionados con las circunstancias
de la muerte, como homicidios, suicidios o accidentes, factores personales y
por ultimo, factores sociales como pueden ser los problemas econdmicos
(Martin Rodriguez, 2017). Ademas, una de las principales consecuencias
negativas que derivan de no afrontar el duelo, puede ser el agravamiento de las
manifestaciones clinicas y/o psicolégicas, en cuanto a duracién e intensidad
(Zachar, 2015). Otro aspecto relevante en esta tematica, es conocer el proceso
de adaptacion y las distintas estrategias de afrontamiento que tiene la persona

para superar el duelo, asociado al papel de enfermeria en todo este proceso.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo General

Describir el duelo ante la pérdida de una hija y el papel de enfermeria en las

estrategias de afrontamiento.

2.2. Objetivos Especificos

Identificar las causas de un afrontamiento ineficaz ante la pérdida de un

ser querido.
- Conocer las consecuencias de un afrontamiento inadecuado del duelo.
- Describir los procesos adaptativos del duelo y su afrontamiento.

- Exponer las habilidades de afrontamiento utilizadas en el proceso de

duelo.

- Elaborar un plan de cuidados a una paciente en proceso de
afrontamiento del duelo por la pérdida de un hijo y competencias

enfermeras.
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3. MARCO TEORICO

3.1. Conociendo el duelo y como afrontarlo

3.1.1. Definiciones, etapas y tipos de duelo

En primer lugar, para entender lo que es el duelo, se debe analizar la
etimologia de la palabra, que segun Suarez, Meza, Martinez, Castillo y Torres
(como se citd en Pérez y Atehortua, 2016) proviene del latin dolium y significa
afliccion, dolor. Ademas, para describir su significado mas ampliamente, segun
la Real Academia Espafiola, el duelo se define como “dolor, lastima, afliccion o
sentimiento. Demostraciones que se hacen para manifestar el sentimiento que
se tiene por la muerte de alguien”. Al mismo tiempo, el duelo es “la respuesta
de abatimiento debida a la pérdida de algo valioso; no es racional ni intelectual.
Es tristeza profunda, incontrolable que lleva al luto en fases a través del
tiempo” (Alvarado, 2019, p.305).

Por otro lado, hay autores que indican que el duelo no sélo estéa ligado a
la pérdida de un ser querido o a la muerte, por ello, Noguera y Pérez (2014)
refieren que el duelo es “el proceso desencadenado por la pérdida de cualquier
elemento sobre el cual se tenga gran valia o expectativa: una oportunidad, un
objeto, una capacidad o el estado de salud” (p.308). Por dltimo y no menos
importante, conoceremos la definiciébn de duelo de una enfermera reconocida
en todo el mundo, y que sitia al paciente en el centro de atencion. Asi,
Carpenito, (como se cité en Noguera y Pérez, 2014), define el duelo como:

Un estado en el que el individuo o la familia experimentan una pérdida
real o percibida (persona, objeto, funcién, estatus, relaciones) o estado
en el que el individuo o la familia responden al convencimiento de una

futura pérdida (duelo anticipado). (p.309)

Este concepto amplia la definicion del duelo incluyendo la pérdida de

objetos o posiciones sociales que para la persona y la familia son importantes.

En relacion con el duelo, para conocerlo en profundidad, en el cuadro 1
que se muestra a continuacion se describen las diferentes etapas tal y como

expone Pérez y Atehortua (2016):
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Cuadro 1. Etapas del duelo.

No. FASE DESCRIPCION

Rechazo consciente o inconsciente de

1 NEGACION
los hechos o la realidad de la situacion

5 IRA Resentimiento hacia la persona que

parte, causando dolor y culpabilidad

3 NEGOCIACION Se piensa en lo que se pudo haber

hecho diferente para evitar la perdida

) Se comprende la certeza de la muerte,
4 DEPRESION

se
rechaza visita de seres queridos, se
siente tristeza, miedo, incertidumbre

frente al futuro

) Se establece un acuerdo con el
5 ACEPTACION acontecimiento tragico, se permite
reflexionar acerca del sentido de la

vida

Fuente: extraido de Pérez y Atehortua (2016, p.3).

Al mismo tiempo, conviene subrayar que es complicado definir con
determinacién el tiempo que dura el duelo, cuando empieza o cuando acaba.
Pero se estima que entre 6 y 12 meses. Ademas, la variabilidad es muy amplia
y el proceso de duelo muy personal, por lo que no todas las personas siguen el
mismo orden o las mismas etapas, tal y como se han descrito (Imaz & Reyes,
2019). De la misma forma, Lopez (2017) afiade que, se considera que el duelo
ha finalizado cuando la persona es capaz de recordar al fallecido sin que le
cause dolor o sufrimiento, y esto se podria traducir en que complete todas las
etapas del duelo, sobre todo la de aceptacion. Es necesario conocer estas
etapas para identificar en cual se encuentra la persona y evitar asi que pueda

derivar en un duelo patologico, el cual se explica a continuacion.

De la misma forma que se han descrito las diferentes etapas del duelo,
conoceremos los tipos, que segun Nevado y Gonzalez (2017) son los

siguientes:
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- Duelo normal: dura entre 6-12 meses. Es aquel cuya resolucion ocurre
de forma normal, entendiéndose por esto que tiene un comienzo, un

periodo de afliccion o dolor y una resolucion después de la pérdida.

- Duelo patolégico: lo diferencia del normal la intensidad y duracion en el
tiempo. Conlleva una ruptura del equilibrio fisico y espiritual, y necesita
de ayuda profesional. Ademas, Imaz & Reyes (2019) exponen que suele
ocurrir ante una pérdida inesperada, como puede ser la de un hijo, en el
que las etapas de negacion y depresion se alargan en el tiempo.
También puede ocurrir ante un caso en el que la persona no sabe si se

alegra o se entristece, y esto causa mucha incertidumbre.

- Duelo cronico: ocurre cuando el duelo se mantiene durante afos, en el
que la persona sufre un dolor constante y continuos recuerdos del
fallecido. Ademas, es incapaz de reinsertarse a la sociedad y rehacer su

vida.

- Duelo anticipado: es aquél que ocurre antes de la muerte, cuando se
padece una enfermedad cronica o terminal. Ayuda a tomar conciencia y
los implicados se preparan para la despedida. De esta manera, al ocurrir
de forma paulatina, ayuda a liberar las emociones y a que ambas partes
se preparen para cuando llegue el momento.

- Duelo retardado: ocurre cuando la fase de negacion se prolonga en el
tiempo, dando la impresién de que la persona no sufre y mantiene el
control. Suele suceder en aquellos casos en los que la preocupacién por
el resto de familiares hace que no “tengan tiempo para ellos mismos”.
Una vez pasada la etapa de negacion, un simple recuerdo puede

provocar un duelo no resuelto.

- Duelo ambiguo: se produce cuando no existe una presencia fisica del
fallecido, como sucede en las desapariciones de familiares, en los que

no se pueden realizar los rituales de la despedida.

Sin embargo, es necesario subrayar que para Martin Rodriguez (2017)
el duelo ambiguo, en cambio, es aquél en el que la persona fallecida se percibe

fisicamente pero no psicolégicamente, como ocurre en los casos de demencias
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severas y estados vegetativos. Ademas, esta autora afiade el duelo
enmascarado como un tipo de duelo patoldgico, y lo define diciendo que “la
persona somatiza su dolor a través de diferentes disfunciones organicas
acudiendo frecuentemente al médico, sin relacionar estas manifestaciones con

la reciente pérdida” (p.7).

Por otra parte, Cotacachi (2017) indica que, ademas de los tipos de
duelo que se acaban de nombrar, se debe mencionar uno més, el pre-duelo.
De esta forma, “el pre-duelo consiste en predecir la muerte por el estado de
salud, ya que, por la enfermedad, tiene cambios bruscos a tal punto que no se

vuelve irreconocible” (p.22).

Por ultimo, hablando del duelo patologico, es necesario incidir en que
existen circunstancias como la depresion después de una pérdida, la ansiedad
que cursa con ataques de panico y el estrés postraumatico, que hacen que se
deba hablar de otro tipo de duelo, que se nombra a continuacion:

Duelo exagerado: la persona experimenta la intensificacion de un duelo
normal, se siente desbordada y recurre a una conducta desadaptativa.
La persona es consciente de que sus sintomas estan relacionados con
una pérdida. Incluyen trastornos psiquiatricos mayores que surgen
después de una pérdida. (Vedia, 2017, p.13)

3.1.2. Definiciones de afrontamiento y tipos

En numerosas ocasiones, cuando se habla del duelo, los profesionales
dan mucha importancia al afrontamiento del mismo, pero, ¢qué es el

afrontamiento? A continuacion, lo descubrimos.

Partiendo de la definicion que da la RAE, afrontamiento es “la accion y
efecto de afrontar”, siendo afrontar: “hacer cara a un peligro, problema o

situacion comprometida”.

Otros autores como Gonzalez, Vasco-Hurtado y Nieto-Betancurt (2016),
indican que el afrontamiento son “los esfuerzos cognitivos y conductuales de la
persona para manejar (reducir, minimizar, dominar, o tolerar) las demandas
internas y externas de la transaccion persona-ambiente que se aprecian como
impuestos o superan los recursos de la persona” (p.47).
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Por otra parte, en los documentos de tedricas enfermeras también se
habla del concepto de afrontamiento como una capacidad que debe desarrollar
la persona. Asi, el proceso de afrontamiento se define como: “modos innatos o
adquiridos de actuar ente los cambios producidos en el entorno” (Callista Roy,

como se citd en Martinez y Gomez, 2017, p.6).

Para terminar con las definiciones de afrontamiento, Coaquira y Marquez
(2018) refieren que es “toda accion que una persona realiza con total
independencia y libertad basada en conocimientos o experiencias para poder
dominar la situacion actual en la que se encuentra, pudiendo ser positiva o

negativa” (p.11).

Una vez definido el término de afrontamiento, se van a explicar los
diferentes tipos del mismo. De este modo, Bermejo, Villacieros y Fernandez-

Quijano (2016) afirman que:

Se establecen dos tipos de afrontamiento, aquel centrado en la emocion
y aquel centrado en el problema. En el primero se busca regular la
emocion causada por el distrés y en el segundo se intenta manejar el

problema que lo origina. (p.130)

Ademas, estos mismos autores realizan una distincion y afiaden dos
tipos mas de afrontamiento: afrontamiento activo (o afrontamiento del
problema) y evitativo (que permiten escapar del problema). El afrontamiento
evitativo, a su vez, podria explicar el desajuste en las etapas del duelo, ya que
parece tener un efecto negativo en el ajuste emocional, y por ello puede causar

mas sintomatologia que el afrontamiento activo.

Continuando con los tipos de afrontamiento, hay que sefialar que tanto
Gonzalez et al., (2016) como Bermejo et al., (2016) coinciden en que las
reacciones de evitacion del duelo son un tipo de afrontamiento negativo, ya que

suponen una limitacién en cuanto a la comunicacién o expresion de lo ocurrido.
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3.2. Factores determinantes del duelo

Cada duelo es una experiencia Unica e irrepetible. Las reacciones ante
una pérdida varian entre diferentes personas. Ademas, cada persona, segun la
edad y las circunstancias en las que se encuentra, vivira el duelo de una forma

determinada.

Por ello, Carmona y Brancho (2008) refieren que el duelo es una
experiencia global, ya que afecta a la persona en su totalidad: en sus aspectos
psicolégicos, emotivos, afectivos, sociales, fisicos y espirituales. Por este
motivo, a continuacion, se va a hablar de estos aspectos que son los factores
gue determinan la particularidad de cada duelo y la gravedad del mismo.

Para empezar, Gémez (2017) afirma que los determinantes del duelo
son factores que median en el proceso de duelo, y por ello cada persona lo

afronta de una manera distinta, y expone que son los siguientes:

- Caracteristicas personales del doliente. Como pueden ser edad,
sexo, personalidad, si expresa 0 no sus emociones y antecedentes de la
persona (experiencia de duelos pasados). También incluye los aspectos
culturales, como si se realizan 0 no ritos tras la muerte y las creencias
religiosas que tenga cada individuo. Ademas, el grado de apoyo social,
puesto que el entorno cumple un papel muy importante a la hora de

afrontar el duelo.

- Grado de apego con el fallecido. Esto hace referencia al vinculo que
tiene el doliente con el fallecido y el rol social y familiar que
desempeiiaba la persona antes de morir, es decir, el proceso de duelo
es diferente si quien muere es un primo, vecino, padre, abuela o hijo.
Por eso, el duelo depende de la intensidad de este vinculo. Esta autora
asegura que, si la relacion mantenida con el fallecido era conflictiva o
habia “roces”, la persona tendra sentimientos de culpa en el proceso de

duelo.

- Tipo de muerte. La autora diferencia tres tipos de pérdida, siendo una
de ellas la muerte esperada, que sucede cuando los familiares tienen

tiempo de asumir la pérdida, como por ejemplo sucede con un paciente
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de edad avanzada. Luego habla de la muerte anticipada, como puede
ocurrir en una enfermedad terminal, en la que la muerte podria terminar
con el sufrimiento del enfermo y ayudaria en la resolucion del duelo. Y
por ultimo, la muerte inesperada, que causa el proceso de duelo mas

intenso, como puede ocurrir en un accidente de tréafico.

Por otra parte, Vedia (2017) afiade mas factores determinantes del
duelo. Para empezar, habla de los factores econdmicos diciendo que: “la
muerte de un miembro productivo de la familia supone una disminucion de
ingresos obligando, a la familia, a adaptarse a la nueva situacion y produciendo
un estrés adicional” (p.15).

Ademas, expone que hay factores sociales que pueden determinar el
proceso del duelo, y que se deben conocer para evitar que el duelo se vuelva
patolégico. Estos factores son: personas que viven solas, falta de apoyo social,
tener hijos pequefios que requieren el cuidado del doliente, conflictos laborales
y disfuncion familiar debido a la pérdida. Del mismo modo, en cuanto a los
factores emocionales, se hace hincapié en las pérdidas acumuladas, el vinculo
con el fallecido, la relacion de gran dependencia y la convivencia, ya que ésta
causaria mayor alteracién en la persona.

Por ultimo, este autor identifica como factor determinante del duelo, los
factores mentales o psicosociales, diciendo que hay antecedentes psiquiatricos
o0 rasgos de personalidad (como baja autoestima o0 no manifestar las
emociones) que pueden afectar al proceso de duelo y dificultar su evolucion.

Para concluir, conoceremos el ultimo factor determinante del duelo, que
otros autores no tienen en cuenta, y son los factores espirituales. La cultura y la
espiritualidad influyen en la evolucion del duelo, por ello dos personas
diferentes ante una misma situacion no responden de la misma manera. Los
ritos funerarios y las creencias religiosas pueden ayudar a superar el duelo
(Martin Rodriguez, 2017).

3.3. Proceso de adaptacion de afrontamiento al duelo

Todas las personas han sufrido pérdidas de seres queridos a lo largo de

la historia, pero ¢,por qué cada uno lo vive de una manera diferente?, ¢ por qué
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unos lo superan en meses y otros en afos no lo logran? Pues bien, esas

preguntas se pueden contestar hablando del proceso de adaptacién al duelo.

Para ello, Gamba-Collazos y Navia (2017) definen el proceso de
adaptacién como un camino para generar estrategias de afrontamiento que
permitan al individuo mantener un estilo de vida 6ptimo pese a la pérdida. De
forma similar, Stroebe, Schut, & Boerner (2017) exponen que este proceso de
adaptacion consiste en realizar un trabajo de duelo, es decir, superar las
etapas del duelo con éxito y que permita al doliente avanzar y superar la
pérdida.

Una vez comprendido el significado del proceso de adaptacion al duelo,
conoceremos sus fases, y segun indican tanto Cabodevilla (2007), como

Quijada (2018) son 4 principalmente:

- 1° Aceptar la realidad de la pérdida: para ello se debe asumir que la
persona ya no esta y que no volvera, y esto es imprescindible para
adaptarse a una nueva vida sin esa persona. Pero aceptar esa realidad
lleva un tiempo, ya que no so6lo hay que asumir la pérdida racionalmente
sino emocionalmente también. Lo contrario de aceptar esa realidad es
negarla, creer que no esta sucediendo. Esta negacion supone un alivio
transitorio para la persona que ha sufrido la pérdida, ya que la utilizan
para protegerse asi mismos. Sin embargo, negar la pérdida no va a
ayudar a la persona a superar el duelo, sino que ocasiona otro problema

en si mismo.

- 2° Trabajar las emociones y el dolor de la pérdida. En esta segunda
fase, una vez aceptada la pérdida, la persona debe expresar sus
sentimientos dejando a un lado los miedos y siendo sincera. Si le
apetece llorar, gritar, o expresar la rabia que siente, debe hacerlo, y la
persona que escucha jamas debe juzgar esas emociones. En cuanto al
dolor, hay que sefalar que no se trata solamente de dolor fisico, sino
emocional, y es muy importante trabajarlo para que no se manifieste con
conductas disfuncionales. Por tanto, esta etapa es imprescindible para la
elaboracion del duelo y para que la persona no arrastre el dolor de la

pérdida toda su vida.
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3° Adaptarse a un medio en el que el fallecido estd ausente. En el
proceso de adaptacion al duelo, probablemente esta fase sea la mas
subjetiva, puesto que va a depender de los roles que desempeiiaba el
fallecido y del vinculo existente. Por tanto, la persona no soélo debe
adaptarse a una nueva vida sin su ser querido, sino que, en ocasiones,
debe asumir los roles de éste, como se puede dar el caso en la muerte
de un progenitor. Ademas, precisamente por la fuerza del vinculo, hay
muertes que provocan en el doliente una sensacion de vacio que hace
que pierdan el sentido de su existencia, preguntandose qué van a hacer
a partir de ahora. Por todo esto, en esta fase hay que aprender a vivir
solo y seguir el ritmo de la vida sin la persona fallecida, aunque no se
renuncie al recuerdo. Asi, la persona debe encontrar su propio
significado y recuperar el control de su vida pese a la ausencia del

difunto.

4° Recolocar emocionalmente al fallecido y seguir viviendo. La dltima
etapa del proceso de adaptacién al duelo no tiene un tiempo definido,
pero alcanzarla significa haber superado el duelo. En esta fase la
persona vuelve a sociabilizarse y a iniciar nuevas relaciones, dandose
una oportunidad de volver a ser feliz. Con esto no se quiere decir que
haya olvidado al difunto, ya que en una relacién significativa siempre
quedaran recuerdos, sino que la persona le ha dado al fallecido otro
lugar en su mente, dejando espacio para los demas. Es una fase que
puede cursar con altibajos, sobre todo en fechas sefialadas como
aniversarios y cumpleafios, pero se considera que el duelo esta
superado cuando la persona es capaz de recordar al difunto sin dolor y

de seguir su vida con normalidad.

Finalmente, respecto al proceso de adaptacion al duelo, hay

circunstancias que afectan a este proceso e impiden al individuo adaptarse a la
nueva situacion. Por una parte, cuando se le impide a la persona (que no es el
doliente principal) expresar sus emociones o elaborar su propio proceso de
duelo porque hay que proteger o cuidar al doliente principal. Por otro lado,
cuando el rol que desempefia el deudo no le permite avanzar en el proceso del

duelo porque es el responsable de mantener la unidad familiar, y no se permite
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asi mismo flaquear. Y, por ultimo, cuando el doliente no acepta ningiin cambio
después de la muerte del ser querido, siendo el “guardian de su memoria” y
teniendo que permanecer todo tal y como era antes del fallecimiento (Ciriaco,
2014).

3.4. Impacto del duelo e importancia del afrontamiento

Seguidamente, una vez comprendidos los procesos adaptativos del
duelo, se va a incidir en el impacto que tiene el duelo, en cuanto a
consecuencias, prevalencia y gravedad, y también conoceremos la importancia

de afrontar el duelo.

A continuacion, en la tabla 1, se exponen las consecuencias negativas

del duelo en las diferentes etapas de la vida, seguan Cubero (2017):

Tabla 1. Consecuencias del duelo en las diferentes etapas de la vida.

Etapa de lavida Manifestaciones

Infancia Inquietud motora, agresividad,
enuresis, encopresis y bajo
rendimiento escolar.

Adolescencia Enfado, ira, impotencia, culpa vy

conductas de riesgo.

Adultez Llanto, desesperanza. El proceso de
duelo depende mucho del tipo de

muerte y vinculo.

Vejez Miedo, angustia, soledad y

desamparo.

Fuente: elaboracion propia basada en Cubero (2017).

Por otro lado, Gil (2017) afirma que la depresion es una consecuencia

directa en el proceso de duelo cuando éste no se afronta:

La tristeza en el duelo es una emocion muy profunda que, (...). La

depresion en el duelo es un recurso de la naturaleza para protegernos.
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Bloquea el sistema nervioso para que podamos adaptarnos a algo que

sentimos que no podemos superar. (p.126)

Con esto, el autor quiere decir que, si no se afronta a tiempo el duelo,
superando cada una de sus etapas a tiempo, se entraria en una fase de
depresion como mecanismo de defensa contra el dolor, y esto haria que el

duelo fuese mas grave y complicado.

A continuacion, se muestra el impacto que tiene el duelo en cuanto a
prevalencia, y se hace en forma de graficos para facilitar su entendimiento y

para que tenga una visualizacion directa.

Por un lado, se indica la prevalencia del duelo en relacion a la persona
fallecida, segun afirma Villacieros et al. (2014 a) en el grafico 1 que se presenta

a continuacion:

Persona fallecida

H Conyuge
M Hijo/a
 Padre/madre

| Otros

Grafico 1. Prevalencia del duelo segun la persona fallecida.

Fuente: elaboracion propia basada en Villacieros et al. (2014a).

En este grafico se puede observar que segun el estudio que ha realizado
el autor, la mayoria de duelos son causados por fallecimiento del conyuge,

seguido de los hijos, padres y otros (hermanos, amigos y otros).

Seguidamente, se habla de la prevalencia segun el tipo de duelo, y

Martin (2017) lo expone en el grafico 2 que se muestra a continuacion:
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Grafico 2. Prevalencia segun el tipo de duelo.

Fuente: elaboracion propia basada en Martin (2017).

En este otro grafico se puede observar que de la muestra de 9063 casos
gue obtuvo este autor, casi un 70% de los casos que estudié se trataban de
duelos normales, seguido del duelo patolégico y terminando con un 8% de

riesgo de duelo patoldgico.

Por otra parte, continuando con el impacto del duelo, Fernandez-
Alcantara, Pérez-Marfil, Catena-Martinez, Pérez-Garcia, y Cruz-Quintana
(2016) realizan un estudio mostrando la prevalencia del duelo en cuanto a
género, tipo de vinculo y estado civil. Se indica inmediatamente en el gréfico 3:
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Grafico 3. Prevalencia segun género, tipo de vinculo y estado civil.

Fuente: elaboracion propia basada en Fernandez-Alcantara et al. (2016).

Con respecto a este gréfico, los autores han obtenido como resultados
que en cuanto a género, las mujeres padecen mas el duelo que los hombres.
En relacién al estado civil, prevalecen los casados. Y en cuanto al vinculo
existente con el fallecido, el mayor porcentaje que sufre el duelo son los

padres.

Por dltimo, hablaremos del impacto del duelo segun el tipo de relacién
que existia entre el fallecido y el doliente. De esta forma, Villacieros et al.
(2014a) refieren en el grafico 4 lo siguiente:
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Grafico 4. Impacto del duelo en relacién ala persona fallecida.

Fuente: elaboracién propia basada en Villacieros et al. (2014a).

En este dltimo gréfico se puede observar que la gran mayoria de los
dolientes mantenian una relacion positiva con el fallecido, mientras que menos

del 6% tenian una relacion negativa.

En segundo lugar, por lo que se refiere al duelo, se ha de hacer hincapié
en la importancia de afrontar el duelo para que no haya complicaciones como

convertirse un duelo normal en patoldgico.

Por este motivo, Vedia (2016) expone las diferencias entre duelo normal

y patologico en el cuadro 2 que se muestra a continuacion:
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Cuadro 2. Diferencias entre un duelo normal y patoldgico.

DUELO NORMAL
A) Momento de aparicion

A los pocos dias del fallecinuento

B) Intensidad

Incapacitante durante dias
C) Caracteristicas
Negar aspectos de la muerte: circunstancias,

caracteristicas del fallecido (1deahizacion)

Identificarse con el fallecido (inutando rasgos,

atesorando pertenencias)

Oir la voz, ver u oler al fallecido de forma

efimera y momentanea. Reconoce que no es real.

Padecer sintomas somaticos sinulares a los que

causaron la muerte del difunto (1dennficacion)

Desarrollar conductas en relacion al muerto

culturalmente aceptables (luto temporal, etc.)

U PATOLOGICO

Semanas o meses después (duelo retrasado)

No aparicion del duelo (negacion del duelo)

Incapacitante durante semanas

Negar la muerte del fallecido, creer que vive

Creer que se es el fallecido

Alucinaciones complejas y estructuradas

Creer que se va a monir de la misma enfermedad

Acudir continuamente al meédico por esa causa

Establecer conductas anormales (conservar

cenizas, poner altares, wisitar el cementerio

dianamente)

Fuente: extraido de Vedia (2016, p.14).

Siguiendo con la misma linea del duelo patolégico, como principal
complicacion de no afrontar el duelo, para que exista duelo patolégico deben
presentarse durante mas de seis meses los siguientes sintomas: dolor y pena
profundos, anhelo de la persona fallecida y ansiedad por separacion. Ademas,
se acompafia de sintomas emocionales, conductuales y cognitivos, como no
visitar lugares porque recuerdan al difunto, sentir amargura, que la vida no
tiene sentido sin esa persona o estar aturdido. Para hablar en términos de
duelo patolégico, ademas de presentar con intensidad, al menos cinco de los
sintomas que se han nombrado, se debe acompafiar de un deterioro funcional
significativo que interfiera en la realizacion de las actividades basicas de la vida
diaria (Estevan, et al., 2016).
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En cuanto al diagnostico de duelo patologico, hay dos autores que
coinciden en que el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM-V), incluye el trastorno persistente de duelo complicado o
patolégico. Afirman que este trastorno esta caracterizado principalmente por la
pena, incapacidad para relacionarse, pensamiento continio de la persona
fallecida e incapacidad de aceptar la pérdida. Ademas, estas manifestaciones
deben presentarse al menos durante un afio. Estas manifestaciones, a su vez,
pueden causar irritabilidad, aislamiento social, consumo de sustancias
psicoactivas y problemas del suefio, pudiendo evolucionar el doliente a un
trastorno depresivo mayor (Cristébal, Alcedo y Gomez, 2017; Monroy y
Amador, 2018).

Sin embargo, Liz y Avedafio (2018), por el contrario, indican lo siguiente:

En el actual manual diagndstico DSM V no aparece la clasificacion para
duelo patoldgico, (...). Aspecto que ha originado confusién en algunos
casos ya que segun los criterios para duelo, este debe considerarse
como un trastorno depresivo, lo que impide una adecuada evaluaciéon y

tratamiento. (p.134)

Finalmente, se debe hablar de los factores de riesgo de duelo
patoldgico, para conocerlos y poder trabajar para evitar que evolucione mas, ya
gue cuanto antes se afronte el duelo menos complicaciones tendra. Estos
factores son: problema de salud fisico o mental previo, ambivalencia afectiva
con agresividad, duelos repetidos, muerte repentina y fragilidad previa (Pefa-
Villamar, 2018).

3.5. Estrategias de afrontamiento al duelo

Hasta ahora se ha hablado del duelo, conociendo lo que es, sus etapas
y tipos. También de los factores determinantes y el impacto que tiene el duelo,
y revelando la importancia de afrontarlo adecuadamente, superando el proceso
de adaptacion que conlleva, explicado también hasta ahora. Pero, ¢como se
afronta el duelo?, a continuacién, conoceremos las principales estrategias de

afrontamiento al duelo y el trabajo de enfermeria en el duelo.
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En primer lugar, antes de hablar de las estrategias de afrontamiento que
utilizan las personas para superar el duelo, se debe conocer qué son
realmente, y para ello, Macias, Madariaga, Valle y Zambrano (2013) afirman lo

siguiente:

Las estrategias de afrontamiento son entendidas como recursos
psicologicos que el sujeto pone en marcha para hacer frente a
situaciones estresantes, (...). Sirven para generar, evitar o disminuir
conflictos en los seres humanos, atribuyéndoles asi beneficios

personales y contribuyendo a su fortalecimiento. (p.125)

Ademas, Quito, Trelles y Cadena (2019) clasifican las estrategias de

afrontamiento segun el estilo de afrontamiento, diciendo asi, lo siguiente:

a) Resolver el problema, activo o dirigidas a la accion. Entre las
que destacan fijarse en los positivo, expresion de emociones,

reestructuracién cognitiva y distraccion fisica y social.

b) Centradas en la emocion, pasivo o no dirigidas a la accion.
Predominan la preocupacion, negacién del problema, autocritica,

aislamiento social y pensamientos ansiosos.
c) Otras. Como buscar apoyo social, espiritual y ayuda profesional.

Por este motivo, ahora se van a definir algunas de las estrategias de

afrontamiento, segin Reyes, Reséndiz, Alcazar, y Reidl (2017):

- Expresion de emociones: “se realiza una accion para liberar la tension
con la finalidad de atraer la atencién de otras personas y obtener su

ayuda (llorar, gritar, etcétera)” (p.244).

- Busqueda de apoyo: “buscar apoyo de amigos, familiares o conocidos,
es decir, de alguien que consideran puede ayudarlos a resolver el
problema, ya sea para discutir o encontrar una solucién o buscar ayuda

espiritual (rezar)” (p.244).
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- Negacioén o evitacion del problema: “evitar una situaciéon problematica.
Se abandona la situacion estresante. Permanecer lejos o escapar’
(p.245).

- Resolver el problema: “cambiar la situacion problematica. Se realiza

alguna accion constructiva para cambiar el ambiente” (p.245).

- Distraccion: “mantenerse ocupado para no pensar en la situacion.
Entretenimiento, jugar, comprometerse en una actividad solitaria (leer,

ver TV, escuchar musica, etcétera)”’ (p.245).

Y al mismo tiempo, ahora se indican, tanto las estrategias de
afrontamiento mas usadas, como las menos usadas por los que sufren un

proceso de duelo, segun expone Quito et al. (2019) en el grafico 5 que se

muestra a continuacion:

H Estrategias mas usadas

Estrategias mas usadas M Estrategias menos usadas

Grafico 5. Estrategias de afrontamiento.

Fuente: elaboracion propia basada en Quito et al. (2019)

Desde otra perspectiva, hay autores que describen el proceso de
afrontamiento como dual, como es el caso de Ornelas (2016), quien afirma que
este proceso tiene dos mecanismos, uno orientado hacia la restauracion, y otro

hacia la elaboracién de la muerte y la pérdida. El primero utiliza estrategias
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para controlar los estresores, como reencontrarse asi mismo, desempefar
nuevos roles y modificar la conducta psicosocial. El segundo en cambio, se

centra en expresar las emociones y recordar a la persona fallecida.

Al mismo tiempo, esta autora refiere que las practicas espirituales y
religiosas son una estrategia de afrontamiento utilizada frecuentemente, y que,
ademas, se ha demostrado que son beneficiosas para la salud. Afiade también,
que es la estrategia mas utilizada en el duelo patoldgico, y la segunda en el

duelo normal.

Hablando de la espiritualidad como estrategia de afrontamiento, hay dos
autores que aseguran que, la participacion en los rituales funerarios y las
actividades religiosas brindan apoyo y consuelo a los que han sufrido la pérdida
de un ser querido. La participacion en tareas religiosas ayuda también a llevar
a cabo un afrontamiento cognitivo, ya que la capacidad de la mente y del
espiritu orientan a la persona en la realidad de la pérdida. La espiritualidad, por
tanto, tiene una influencia positiva en el afrontamiento del duelo, puesto que
promueve las relaciones sociales, fomenta estados emocionales positivos y

aumenta el asertividad (Yoffe, 2017; Noriega y Fernanda, 2017).

Volviendo a Ornelas (2016), expone que “las estrategias orientadas
hacia la pérdida son la autofocalizacion negativa y la evitacién, mientras que
las orientadas a la restauracion son la solucion de problemas y la reevaluacién
positiva, principalmente” (p.182). Por esto, a continuacion, se muestran las

estrategias de afrontamiento mas utilizadas en la tabla 2, segun esta autora:
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Tabla 2. Estrategias mas utilizadas en duelo normal y patolégico.

Estrategias Duelo normal Duelo patologico

afrontamiento

Busqueda de apoyo 3 2
Expresion emocional 3 2
abierta

Religion 8 8
Solucién de problemas 8 1
Evitacion 1 4
Autofocalizacion 1 8
negativa

Reevaluacién positiva 2 1

Fuente: elaboracion propia basada en Ornelas (2016).

Dicho de otra manera, esta tabla muestra que, de una muestra de 26
personas con duelo normal, y 26 con duelo patolégico, en el duelo normal las
estrategias mas utilizadas son la Religion y Solucion de problemas. En cambio,
en el duelo patoldgico, la Autofocalizacion negativa y la Religion también.

Una vez conocidas las distintas estrategias de afrontamiento, se dice
que el objetivo principal de trabajar el duelo es dotar al doliente de estas
estrategias, acompafnandolo en el proceso de adaptacion y realizando tareas
en las diferentes etapas del duelo. Todo ello con el fin de favorecer la
autoayuda, ya que la persona afectada sera siempre la que margue los tiempos
(Nevado y Gonzélez, 2017).

Por esto, ahora se muestra como ayudar al doliente en cada etapa del

duelo segun este autor, en la tabla 3 que se expone a continuacion:
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Tabla 3. Cmo ayudar en el duelo segun la etapa.

Etapa del Duelo Como ayudar

Negacion No forzar la aceptacion, respetar ritmo

y ser realistas.
Ira Facilitar expresion de la ira.

Negociacion o Culpa Ayudar a manejar los sentimientos.

Respeto y escucha activa.

Depresién Descubrir causas y respetar la
soledad.

Aceptacion Reforzar actitudes positivas y plantear
actividades.

Fuente: elaboracion propia basada en Nevado y Gonzalez (2017).

Por otro lado, sobre el trabajo de enfermeria en el duelo, primero se ha
de tener en cuenta que, en el duelo, enfermeria desempefia diversas funciones

gue segun expone Jiménez, Roméan y Diaz (2017) son:

Cuidar y acompaiiar al paciente.
- Comunicar.

- Tomar decisiones.

- Rehabilitar el estado emocional.
- Suministrar consuelo.

- Proteger al paciente.

Por este motivo, que el profesional de enfermeria lleve a cabo estas
funciones, demuestra que brinda un cuidado y atencion constantes en el duelo,
atendiendo al paciente en su esfera biopsicosocial y espiritual. Ademas, este
autor refiere que la enfermera debe adquirir habilidades para, recibir criticas sin

personalizar ni llevar la contraria, pedir un cambio explicando el motivo y
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pidiendo la opinion del paciente, y denegar peticiones justificando la negacion y

ofreciendo alternativas.

Por tanto, es imprescindible que las enfermeras conozcan las fases del
duelo (negacion, ira, negociacion, depresion y aceptacion), puesto que de esta
manera podran identificar, tanto en Atencion Primaria como Especializada, en
qué etapa se encuentra la persona. De esta manera, se podra disefiar una
estrategia de afrontamiento acorde a cada individuo y evitar la cronificacion y
complicaciones del duelo (Corr, 2019).

Siguiendo con las actuaciones enfermeras en el duelo, Guillaumet,
Amoros, Ramos, Campillo, & Martinez (2018) exponen que las enfermeras
deben realizar un cuidado comprensivo en el duelo, aportando confort a la
persona, respetando su intimidad, y proporcionando el espacio que necesita el
doliente para despedirse del difunto. De la misma forma, el personal de
enfermeria debe respetar los sentimientos y emociones del deudo sin emitir
juicios de valor, y adoptar habilidades de comunicacion. Entre las competencias
enfermeras en el proceso de afrontar el duelo, destacan: identificar las
manifestaciones del sujeto para poder actuar a tiempo, y acompafar al
paciente durante todo el proceso, respetando su ritmo de adaptacion y los
silencios. También es muy importante matizar que la enfermera debe

acompanfar y tranquilizar en el proceso de duelo, sin invadir a la otra persona.

Por este motivo, a continuacion, se muestra una guia clinica utilizada en
Atencion Primaria principalmente. La enfermera debe planificar de siete a diez
sesiones durante un afio, y de duracibn entre 30 y 45 minutos
aproximadamente. Al principio, las sesiones seran cada dos semanas para que
afloren los sentimientos y poder lograr una mayor estabilidad emocional. Luego
se iran espaciando de uno a dos meses, terminando con una sesion cada tres
0 cuatro meses. En cuanto al contenido, lo marca la evolucién de la persona en
duelo, pero las primeras fases se centran en acompafar a la persona y facilitar
la expresion de sentimientos y recuerdos, predominando la escucha activa

(Landa, Garcia, Moyano y Molina, 2017).

Posteriormente, estos autores siguen diciendo que las sesiones se

enfocan a hablar de las creencias que tiene el paciente sobre el difunto, lo que
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piensa y lo que siente, intentando trabajar la normalizacién. Finalmente, se
aborda la adaptacién a una nueva vida, fomentando las relaciones sociales y
las actividades ludicas, ademas de conocer las nuevas habilidades y recursos
de los que dispone. Se trata de una etapa donde predomina la informacién y la
orientacion hacia una nueva vida y una oportunidad de ser feliz sin sentirse
culpable. De esta manera, al final se trata el pasado, presente y futuro de la
persona que sufre el duelo.

Continuando con el trabajo que realiza enfermeria en el duelo, Nevado y
Gonzalez (2017) resume las pautas de actuacion para tratar el duelo en el

cuadro 3 que se muestra a continuacion:
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Cuadro 3. Cémo actuar en el duelo.

1. Busca un lugar tranquilo (sala privada, comoda y tranquila, evita elementos distractores
e interrupciones, cierre puertas y ventanas)

2. No existe una formula

3. Espera a que pregunten

4. No discutas la negacion (formas de negacion: racionalizacion, desplazamiento,
eufemismo, minimizacion, autoinculpacion)

5. Acepta ambivalencias

6. Busca la simplicidad, evita palabras rebuscadas

7. No establezcas limites ni plazos

8. Hazlo gradualmente

9. Sé receptivo

10. Extrema la delicadeza

11. Evita el paternalismo y excesiva emocion

12. No digas nada que no sea verdad

13. No presupongas lo que les da angustia

14. Témate tu tiempo

15. Cuida el lenguaje no verbal

16. Mantente atento a la solicitud de informacion

Fuente: extraido de Nevado y Gonzéalez (2017, p. 84).
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Ademas, es recomendable realizar las intervenciones enfermeras antes
de que el duelo se vuelva crénico o patoldgico, es decir, entre seis meses y un
afo después de la muerte del ser querido. De este modo también se trabajaria
en la prevencion, y para ello se debe hacer un seguimiento del duelo por parte
de las enfermeras, para identificar los puntos débiles del doliente (Mutedzi,
Langhaug, Hunt, Nkhoma & Harding, 2019).

Por lo que se refiere a las intervenciones enfermeras del manual de
Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC), en este estudio realizado
en Atencion Primaria en Canarias, se realizaron 99 intervenciones diferentes al
67% de los pacientes. Entre las principales destacaban: Apoyo emocional,
Facilitar el duelo, Escucha activa, Aumentar el afrontamiento y asesoramiento y
Estimulacion de la integridad familiar (Rodriguez-Alvaro, Aguirre-Jaime, Brito-
Brito, Garcia-Hernandez y Fernandez-Gutiérrez, 2018). Esto quiere decir que,
ya se trate el duelo en Salud Mental, Atencién Primaria u otro servicio, el papel
de enfermeria estd muy presente en el duelo, tanto en la prevencién de sus
complicaciones, como en el cuidado holistico que se brinda al paciente, siendo
éste el centro de atencion. De esta manera, las enfermeras ayudan y hacen

posible el afrontamiento del duelo.

Por ultimo, finalizando con los cuidados de enfermeria en el duelo, hay
gue tener en cuenta que para ayudar en el proceso del duelo hay que elaborar
ese duelo, y esto quiere decir que deben quedar definidas las competencias de
cada profesional que intervenga. Ademas, hay que afiadir que no todos los
duelos son iguales, y que en un duelo que empieza cursando normal, es la
persona quien debe marcar los tiempos, y elaborar sus objetivos. La enfermera
debe acompafarlo en ese proceso, ya que puede complicarse y necesitar
ayuda profesional, pero debe hacerlo con sutileza, prudencia, respeto y no de
forma intrusiva (Garcia-Viniegras, Grau e Infante, 2013). Por lo cual, los
objetivos de elaborar el duelo son, mejorar la calidad de vida y la salud mental,
disminuir el estrés y el aislamiento social y aumentar la autoestima. Y en
cuanto a las intervenciones para alcanzar estos objetivos, predominan el apoyo
social, técnicas de asesoramiento individual, técnicas de asesoramiento en

grupo, terapia de relajacion, yoga y musicoterapia (Boo, 2013).
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En definitiva, segun Garcia-Viniegras et al. (2013), los cuidados

primarios del duelo tienen que ser:

Integrales (esfera biopsicosocial y espiritual).

Accesibles (Atencion Primaria es la puerta de entrada).

Esenciales (basado en técnicas basicas como la comunicacion).

Coordinados.

Longitudinales en el tiempo (antes, durante y después de la muerte).
3.6. Fundamentacion tedrica 'y competencias enfermeras

En primer lugar, hoy se puede decir que enfermeria es un campo de
saber y de conocimiento, no sélo un conjunto de técnicas, y esto se debe en
gran medida al trabajo que realizaron las tedricas enfermeras hace afios.
Todas ellas, estadounidenses y canadienses, dieron significado a las palabras
persona, cuidado, salud y enfermedad, y ademas elaboraron diferentes teorias
qgue sirvieron de base para marcar un antes y un después en enfermeria. La
Ciencia Enfermera basa su saber en la elaboracion de modelos y teorias,
teniendo en cuenta todos los aspectos del ser humano y el entorno que lo
rodea (Rivera, 2003).

Para la elaboraciéon de este trabajo se han tenido en cuenta la Teoria de
la Adaptacion de Callista Roy y la Teoria del Duelo de Elisabeth Kiibler-Ross. A
continuacion, se muestran los modelos que apoyan sus teorias y la razén por la

cual se han elegido a estas dos tedricas y no a otras.

En cuanto a Callista Roy, nacio el 14 de octubre de 1939 en los Angeles,
California. Se formo6 en enfermeria y sociologia, y se dedico tanto a la funcion
asistencial como docente. Define enfermeria como una disciplina profesional
con un cuerpo de conocimientos cientificos que proporciona a la persona un
servicio esencial. El objetivo de enfermeria segin Roy es ayudar al hombre a
adaptarse a los cambios que surgen en cuanto a salud, enfermedad, entorno y
a él mismo como hombre. En su Teoria de la adaptacion, considera que la

persona posee cuatro modos de adaptacion: fisiolégica, autoconcepto,
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desemperio de funciones y relaciones de interdependencia (Naranjo, Jiménez y
Gonzalez, 2018). Ademés, segun Hernandez, De Maya, Diaz y Giménez
(2012) las bases tedricas en las que se basdé Roy son la Teoria de la
Adaptacion de Harry Helson y la Teoria General de Sistemas. En cuanto a la
clasificacion de su modelo, se define como modelo conceptual, se encuentra
dentro del paradigma de integracion, pertenece a la escuela de los efectos
deseados y segun la tendencia de cuidado se trata de un modelo de

interrelacion.

Para entender mejor la teoria de Roy, ahora se define qué es un modelo
conceptual en enfermeria. Asi, Raile (2018) afirma que los modelos
conceptuales son los conceptos y sus relaciones que determinan una
perspectiva, y esta perspectiva ofrece diferentes enfoques de pensamiento
critico sobre familias, personas y comunidades. Estos modelos también
abordan el metaparadigma enfermero (persona, salud, enfermeria y entorno).
Continuando con Callista Roy, segun afirma Hernandez et al. (2012), la
persona es un sistema abierto que recibe estimulos del entorno y reacciona
ante ellos con una respuesta de adaptacion. Estos estimulos pueden ser de
tres tipos: focales (estimulos mas proximos a la persona), contextuales (otros
estimulos que influyen en el estimulo focal) y residuales (factores del entorno
que provocan efectos en la situacién del momento). De este modo, la persona
esta integrada por dos subsistemas principales: el de procesos primarios y el

de efectos o secundario, que a su vez esta formado por cuatro subsistemas.

El subsistema de procesos primarios esta constituido por los
mecanismos que tiene la persona para afrontar los estimulos externos del
entorno. Estos mecanismos son: el regulador, que es un modo de
afrontamiento fisico, y el relacionador, que se trata de afrontar a través de
canales emocionales y cognitivos. De la misma forma, segun estos autores, el
subsistema secundario o de efectos, estd constituido a su vez por cuatro

subsistemas:
- El modo de adaptacion fisiologico-fisico, como respirar, alimentarse...

- El modo de adaptacion de autoconcepto de grupo, centrado en averiguar

como debe actuar la persona en la sociedad.

51



- El modo de adaptacion de la funcion del rol.

- ElI modo de adaptacion de la interdependencia, que trata de las

interacciones de las personas con los demas.

La persona es, por tanto, un todo complejo que esta formada por seis
subsistemas en total, que son mecanismos de afrontamiento y adaptacion.

A continuacion, en la figura 1 se muestra un resumen de la funcion de la

Enfermeria es

Las acciones que promueven *l

enfermera segun el modelo de Roy:

(manipulando el entorno)

l La adaptacién del hombre ]
L
(&a salud ] En la enfermedad
| :|

A los estimulos focales,
contextuales y residuales

En los modos de adaptacién siguientes J
Autoconcepto J r Funcién de Rol

Funcién fisiolégica Interdependencia

Mediante

Mecanismo Regulador Mecanismo Relacionader

Figura 1. Cuadro sindptico de la funcion enfermera segin Roy.

Fuente: extraido de Hernandez et al. (2012).

Una vez conocido el modelo y teoria de Callista Roy, se deducen los

conceptos del metaparadigma enfermero:

- Persona: es un sistema abierto que responde a estimulos internos y
externos en su entorno. La persona es el centro de la atencién, y en el

sistema humano incluye a individuos, familias, comunidad y sociedad.
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- Salud: estado que refleja la relacion de la persona y el ambiente, siendo

la salud un reflejo de la adaptacion.

- Entorno: condiciones y situaciones que afectan al desarrollo y
comportamiento de la persona.

- Enfermeria: concepto clave que ayuda al paciente a desarrollar
mecanismos de afrontamiento, mejorando el entorno a través del control
de estimulos (Shah, 2015).

Por otra parte, en cuanto a Elisabeht Kibler-Ross, nacié en Suiza y fue
una psiquiatra muy reconocida, una gran experta en la muerte, el duelo y los
cuidados paliativos. Centr6 su investigacion en estudiar el duelo, en concreto
las etapas, y posteriormente en las intervenciones de enfermeria que se deben
hacer en cada una de esas etapas. Ross identifico cinco etapas que ocurren en
el proceso de duelo, y afiadié que la duracion es variable, dependiendo de la
persona y circunstancias que rodean la muerte. Ademas, no siempre se dan en

el mismo orden, e incluso pueden solaparse (Miaja y Moral de la Rubia, 2013).

Estos autores definen las etapas del duelo segun Kibler-Ross de la

siguiente forma:

- Negacion: imposibilidad de reconocer o aceptar un hecho real como la

muerte.

- Ira: reaccion emocional de resentimiento y rabia por haber perdido a un

ser querido.

- Negociacion: forma de afrontar la culpa hacia aquellos a quienes dirigié

la ira. Pasa de una conducta autodestructiva a intentar recuperarse.
- Depresion: sentimientos de dolor intenso y vacio.

- Aceptacion: reconocimiento de la pérdida de la persona fallecida,

asumiendo una actitud de superacion.

Por otro lado, segun afirma Rodriguez, Garcia y Toledo (2008), Elisabeth
Kibler-Ross describe algunas intervenciones de enfermeria que deben

realizarse en cada etapa del duelo. Asi, en la fase de negacion, la enfermera
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debe dar apoyo emocional pero no debe forzar la aceptacion. En la ira debe
escuchar y no sentirse objeto de la critica, mientras que en la negociacion
predomina la escucha activa y ayudar a que la persona exprese sus
sentimientos. Ademas, en la fase de depresién debe acompariar al doliente, y
atender el lenguaje no verbal, y en la aceptacion atender a los familiares

también y proponer tareas y actividades para comenzar una nueva vida.

Por ultimo, segun estos autores, Ross afirma que es necesario que las
enfermeras trabajen conforme a un modelo que indique como entender a los
individuos y la complejidad del duelo. De esta manera, los cuidados enfermeros
seran de mejor calidad y aportaran mayor beneficio al paciente, que es el

objetivo principal de enfermeria.

Una vez definidas las teorias propuestas por Callista Roy y Elisabeth
Kibler-Ross, conoceremos los motivos por los cuales se ha decidido elaborar
este trabajo apoyandose en estos modelos. Es por esto que, Martinez y Gémez
(2017) afirman que cuando una persona sufre un proceso de duelo, pasa por
diferentes fases y en ellas influye la familia, el entorno y la comunidad,
enfrentandose a diversas situaciones y problemas. En el caso del duelo, estos
factores influyen en gran medida en el proceso de adaptacion para afrontar el
duelo, por eso es tan importante la base tedrica propuesta por Callista Roy, ya
qgue hace comprender mucho mejor el proceso de adaptacion, ya sea de una
enfermedad, de una situacion familiar o como en este caso, orientado hacia el
duelo. De esta forma se pueden dar cuidados de mayor calidad y con una base

tedrica que respalde la actuacion enfermera.

Sobre el afrontamiento, hay que decir que existen diferentes
posibilidades en cuanto a tiempo y espacio, por lo que no se puede definir
exactamente, pero si se sabe que un afrontamiento eficaz da lugar al equilibrio,
bienestar y a lograr una salud 6ptima. El afrontamiento ineficaz, en cambio,
perpetida el problema o incluso origina otros problemas mas (Martinez y
Gbmez, 2017).

Ademas, conviene subrayar que, segun un estudio realizado en 2017,
con una muestra de 216 personas, se aplicé una escala para medir el proceso

de adaptacion y afrontamiento del duelo segun Callista Roy. Se obtuvo lo
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siguiente: nivel bajo de adaptacion y afrontamiento, 74 personas (34,26%),
medio 73 (33,79%) y con un nivel alto 69 personas (31,94%) (Osorio-Duran,
Lapeira-Panneflex, y Acosta-Salazar, 2019). Con esto se confirma que el
modelo de Callista Roy es muy util en la elaboracion del proceso del duelo, y

por eso se ha elegido en este caso.

Por dltimo, Borges y Lucas (2014) afirman que Kibler-Ross expone en
su obra Sobre la Muerte y los Moribundos, que la persona siempre intenta
protegerse psicolégicamente de la muerte y el sufrimiento, aunque viva una
situacién de catéstrofe inminente. Por esta razon, tanto los profesionales de
salud, pacientes enfermos o familiares que sufran el duelo, deben reconstruir la
actitud que tienen frente a la muerte para mejorar su trabajo y poder asi
afrontar mejor el duelo. En otras palabras, en un trabajo sobre el duelo no
podia faltar la vision y modelo de Elisabeth Kibler-Ross.
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4. METODOLOGIA

4.1. Disefno

Se realizdé un estudio de casos Unico, cuya definicion segun Jiménez
(2012) es la siguiente: “Una investigacion empirica que investiga un fenémeno
contempordneo en su contexto real, donde los limites entre el fenémeno vy el
contexto no se muestran de forma precisa, y en el que mdltiples fuentes de
evidencia son utilizadas” (p. 142). Ademas, este mismo autor afiade que un
estudio de casos es una metodologia de investigacion cualitativa, que utiliza
fuentes de evidencia tanto cuantitativas como cualitativas. En este tipo de
estudio no se puede utilizar la inferencia estadistica y predomina el juicio

subjetivo del investigador en la interpretacion de la informacion.

4.2. Sujeto del estudio.

Mujer de 46 afios que sufre un ataque de ansiedad al leer la autopsia de

su hija fallecida hace nueve meses por accidente de tréafico.

4.3. Ambito y Periodo del estudio.

El estudio se realizdé en un Servicio de Urgencias de Atencion Primaria

de la Region de Murcia.
El estudio se realiz6 en dos fases:

- 12 fase: corresponde a la recogida de informacion, en el periodo
comprendido entre el 04/09/19 — 27/10/19.

- 22 fase: corresponde al analisis de informacion, revision de la
evidencia cientifica y elaboracion de la memoria escrita, en el
periodo comprendido entre el 28/10/19 — 27/03/20.

4.4. Procedimiento de recogida de informacién

4.4.1. Fuente de informacion.

Como fuente de informacion se han utilizado los siguientes instrumentos:

- Revision de la Historia clinica.
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- Entrevista y observacion directa.
- Revision bibliogréfica.

4.4.2. Procedimiento de informacion.

La recogida de datos comenzé realizando un examen fisico y una
entrevista personal al sujeto de estudio, preguntando también a la familia.
Ademas, se realiz6 una valoracion de enfermeria mediante los 11 patrones de
Margory Gordon, segun Gordon (2014), donde se pudieron obtener los datos

Mas relevantes para averiguar qué patrones estaban alterados.

Por otro lado, se pudo acceder a la Historia Clinica del sujeto de estudio
para completar la informacién necesaria para elaborar un plan de cuidados

individualizado.

Por dltimo, se realiz6 una revision exhaustiva de la evidencia cientifica,
en las siguientes Bases de datos: Cuiden, PubMed, Dialnet, Scielo y
Sicencedirect. Para ello, se utilizaron los siguientes descriptores: ansiedad de
separacion, pesar, privacion del duelo, trastornos de adaptacion, rol de la

enfermera, impacto psicosocial.

4.4.3. Procesamiento de los datos.

Los datos han sido analizados y organizados en base a la metodologia

enfermera.

En un primer momento se ha realizado un analisis critico por el modelo
AREA propuesto por Pesut & Herman (1999) para obtener el diagndstico
enfermero principal segun la taxonomia NANDA | (Herdman, & Kamitsuru,
2015). De este andlisis critico se obtiene como DxEp (00135) Duelo complicado
r/'c muerte de persona significativa m/p anhelo de la persona fallecida y
ansiedad. Pero se debe afadir que, al encontrarnos en un Servicio de
Urgencias de Atencion Primaria, y al sufrir el sujeto de estudio un gran ataque
de ansiedad se decide actuar y solucionar el segundo diagnéstico mas
importante que es (00146) Ansiedad r/c grandes cambios y crisis situacional
m/p sequedad de boca, aumento de la sudoracion y hormigueo en las

extremidades.
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Ademas, se realiza un segundo analisis critico para obtener los
Problemas de Colaboracién y por tanto, el Riesgo de Complicacion principal,
para ello se utiliza el Manual de Planes de Cuidados y Documentacion Clinica
en Enfermeria y el Manual de Diagndstico de Enfermeria (Carpenito, 2013). De
esta forma, se obtiene como RCp Hipoglucemia. También se establecieron los
resultados a través del Manual de Clasificacion de Resultados de Enfermeria
(NOC), en Moorhead (2014), y en base a esos resultados se planificaron una
serie de intervenciones y actividades basadas en el Manual de Clasificacion de

Intervenciones de Enfermeria (NIC), (Bulecheck, 2014).

Conviene subrayar que se ha garantizado la confidencialidad de los

datos personales del sujeto durante todas las fases del estudio.
Para la revision bibliografica fue aplicado los siguientes criterios:
Criterios de inclusion:

- Afos: 2015-2020 y bibliografia clasica relevante como ampliacion hacia

atras hasta el afio 2007 para definiciones en el marco tedrico.
- Materia: ciencias de la salud y psicologia.
- Textos completos.
- Articulos de revistas cientificas, libros, tesis y TFGs.

Tras realizar una revision exhaustiva de la evidencia cientifica, se han
incluido 109 referencias para elaborar este trabajo. En cuanto a los articulos,
fueron clasificados y seleccionados segun los criterios de interés y objetivos del

trabajo.

A continuacion, en la tabla 4 se muestran las bases de datos

consultadas de los articulos més relevantes, que suman 27.
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Tabla 4. Bases de datos utilizadas y n° de articulos mas relevantes.

BASE DE DATOS ARTICULOS SELCCIONADOS

SCIELO 12

SCIENCEDIRECT 2

Fuente: elaboracion propia.

En la tabla 5, se indican los articulos mas relevantes de la base de datos

Scielo, clasificados por titulo, autor, idioma y afio:

Tabla 5. Articulos utilizados de Scielo.

TITULO AUTOR IDIOMA ANO

Cuando la muerte

ya no tiene poder:
Borges, A. C., vy 2014 Espafiol

Lucas, D. P
sobre una obra de

Elisabeth Kubler-

Ross.

consideraciones
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Duelo y proceso
salud-enfermedad

., Garcia-Viniegras, C. 2013 Espafiol
en la Atencioén
R., Gr A J. A
Primaria de Salud , Grau, ALy
Infante, P. O. E.

como escenario

para su atencion.

Disefio y andlisis

psicométrico del
Liz, B. R., y Avedafio, 2018 Espairiol

B. L.

inventario IPDP para
evaluar el proceso
de duelo patolégico

en adultos.

A situacédo de

enfermagem:  "um
Noguera, O. N. Y., y 2014 Portugués

Pérez, R. C.

milagre da vida" na
aplicacéo do

conceito de luto.




Social support and

psychological well-
Villacieros, D. M., 2014 Inglés

Magafia, L. M.,

being as possible

predictors of
Bermejo, H. J. C.,

Carabias, M. R., &

Serrano, F. I.

complicated grief in
a cross-section of

people in mourning.

Grief, depression,
and the DSM-5: a

review and

Zachar, P. 2015 Inglés

reflections upon the
debate.

Fuente: elaboracion propia.
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De la misma manera, a continuacion, en la tabla 6 se muestran los articulos

mas importantes seleccionados de la base de datos de Cuiden:

Tabla 6. Estudios relevantes de Cuiden.

TITULO AUTOR ANO IDIOMA

La muerte, el Carmona, B. Z 2008 Espafiol
duelo y el E., y Brancho D.
equipo de salud. L.C.E.

La

comunicacion ] .
. Alférez, A.D. 2016 Espafiol

en la relacién de

ayuda al

paciente en

enfermeria:

saber qué decir

y qué hacer.

Fuente: elaboracion propia.
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Continuando con los articulos mas relevantes, a continuacion, en la tabla 7 se

indican los articulos de la base de datos Dialnet:

Tabla 7. Estudios relevantes de Dialnet.

TiTULO AUTOR ANO IDIOMA

Duelo prolongado y Estevan, B. P., De

factores asociados.  Miguel, S. (o
Alvarez, A. R, 2016 Espatiol
Martin, M. E.,
Mugica, A. B.,
Riestra, F. A.,...Del
Cura, G. I.

Cuidado al familiar QOsorio-Duran, E.,

del paciente Lapeira-Panneflex,

. 2019 Espafiol
criticamente P., y Acosta-Salazar,
enfermo desde la D.

teoria de Callista

Roy.

El afrontamiento de Blanco, V. E. 2018 Espafiol

la muerte de un hijo.

Fuente: elaboracion propia.



A continuacion, en la tabla 8, se muestran los estudios con mas importancia de

la base de datos de ScienceDirect:

Tabla 8. Articulos mas importantes de SicenceDirect.

TITULO AUTOR ANO IDIOMA
Influencia de la Fernandez-
psicopatologia Alcantara, M., .
_ _ 2016 Espaifiol
emocional y el Pérez-Marfil, M.
tipo de pérdida N., Catena-
en la intensidad Martinez, A.,
de los sintomas Pérez-Garcia, M.,
de duelo. y Cruz-Quintana,
F.
Intervenciones y Rodriguez-Alvaro,
criterios de M, Garcia- .
2018 Espafiol
resultado Hernandez, A. M.,

planificados por
las enfermeras
comunitarias en
la atencion al
duelo en

Canarias.

Brito-Brito, P. R.,
Aguirre-Jaime, A.,
y Fernandez-
Gutiérrez, D. A.

Fuente: elaboracion propia.
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Por ultimo, en la tabla 9 se indican los articulos mas relevantes de la base de
datos de PubMed:

Tabla 9. Estudios relevantes de PubMed.

TITULO AUTOR ANO IDIOMA

Chronic Pain and Imaz, G. J. A, & 2019 Inglés
Grief. Reyes, R. C. M.

Compare and
Contrast of Grand
. Shah, M. 2015 Inglés
Theories: Orem’s
Self-Care Deficit
Theory and Roy’s

Adaptation Model.

Fuente: elaboracion propia.



5. RESULTADOS

A continuacion, se muestran los resultados obtenidos en el plan de

cuidados realizado a la paciente.
5.1 Descripcion del caso clinico.

Nos encontramos en un Servicio de Urgencias de Atencion Primaria en
Cieza. En este servicio se recibe una llamada de la centralita del 112

informando de un aviso que hay que realizar por un ataque de ansiedad.

Al llegar al domicilio se puede observar a una mujer tumbada en el sofa
de su salon, con un fuerte ataque de ansiedad. Esta sudando, hiperventilando y

dice que no siente los brazos ni las piernas.

La paciente estd acompafiada por su hijo y su madre, ademas de la
policia, que es quien alerta a Emergencias del 112, puesto que son ellos
quienes la encuentran en la calle en el momento en que sufre el ataque de

ansiedad.

Se le pregunta a la madre qué ha ocurrido y ésta informa que ha sufrido

el ataque después de leer la autopsia de su hija fallecida hace nueve meses.

5.2 Valoracién enfermera.

Para poder realizar la valoracién enfermera, utilizaremos los 11 patrones

de Marjory Gordon.

Patron 1. Percepcion manejo de la salud.
- Mujer.
- 46 afos.

- Casada.
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- Hija fallecida hace 9 meses en accidente de tréafico.

- DM tipo Il

- No alergias.

- No HTA ni dislipemia.

- Tratamiento: Lorazepam 1c/noche. Metformina 2c/dia.
Patron 2. Nutricional metabdlico.

- Temperatura: 36°C.

- No alergia a alimentos.

- Glucemia capilar: 110 mg/dI.

- La paciente expresa: “no tengo ganas de comer”.

- Pérdida de 11 kg de peso desde el fallecimiento de su hija.

- Dice tener “la boca seca”.

- Cabello fragil.

- No edemas en miembros inferiores.

- Abdomen blando y depresible, no doloroso a la palpacién, sin masas ni

megalias.
Patrén 3. Eliminacion.
- Sudoracién profusa.
- No incontinencia urinaria.
- No incontinencia fecal.
Patron 4 Actividad — Ejercicio.
- T.A: 125/75 mmHg.

- F.C:951.p.m.
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Hiperventilacion.

SatO2: 96%.

Taquipnea.

Auscultacion pulmonar normal, nada patologico.
Hormigueo en manos y piernas.

Se siente cansada.

La madre refiere que no sale de casa, excepto para hacer la compra o ir

al médico.

La paciente refiere que no tiene ganas de salir a la calle.

Patrén 5. Suefio — Descanso.

Refiere que le cuesta conciliar el suefio.
Se despierta minimo 2 veces por la noche.

La paciente expresa: “me siento agotada y sin fuerzas”.

Patron 6 Cognitivo — Perceptual

Consciente y orientado.
Escala Glasgow: 15.

Organos de los sentidos en buen estado.

Patron 7. Autopercepcion — Autoconcepto.

Habla en voz baja.
Siente que no tiene motivacion por nada.
Siente tristeza y desgana.

Se siente incomprendida.
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Patrén 8. Rol — Relaciones.

- Casada.

- Madre de 2 hijos (una fallecié hace 9 meses).

- Vive con su marido, hijo, madre.

- Tiene el apoyo de su familia.

- Dice que tiene amigos, pero no le apetece verlos.

- No trabaja.

- Tiene problemas con su marido desde el fallecimiento de su hija.
Patron 9. Sexualidad — Reproduccion.

- La paciente refiere que desde que fallecio su hija las relaciones intimas

con su marido han cambiado y no son como antes.

- Dice que casi nunca le apetece mantener relaciones.
Patrén 10. Adaptacién — Tolerancia al Estrés.

- Gran cambio en su vida por la muerte de su hija.

- No se adapta a su nueva vida.

- No tiene habilidades de afrontamiento.
Patrén 11. Valores — Creencias.

- Es catdlica pero no practicante.

- No piensa en el futuro.

- Siempre ha creido en la unién familiar.
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5.3 Diagndésticos de enfermeria.

A continuacion, presentamos los Diagnoésticos de Enfermeria (DXE)
utilizando el manual de Enfermeria NANDA | 2015-2017 (Herdman, &
Kamitsuru, 2015) en relacion a los patrones alterados.

PATRON N°2 ALTERADO: NUTRICIONAL- METABOLICO.

(00179) Riesgo de nivel de glucemia inestable r/c la actividad fisica
diaria media es inferior a la recomendada segun el sexo y la edad y pérdida de

peso excesiva.

Dominio 2. Nutricion. Actividades de incorporacion, asimilacion y
utilizacién de nutrientes con el propdsito de mantener y reparar los tejidos y

producir energia.

Clase 4 Metabolismo. Procesos quimicos y fisicos que ocurren en los
organismos vivos Yy las células para el desarrollo y uso del protoplasma, la
produccién de deshechos y energia, con liberaciéon de energia para todos los

procesos vitales.

Definicién: vulnerable a la variacion en los niveles sanguineos de

glucosa/azucar fuera de los rangos normales, que puede comprometer la salud.

(00002) Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades
corporales r/c ingesta diaria insuficiente m/p fragilidad capilar e ingesta inferior

a las cantidades diarias recomendadas.

Dominio 2. Nutricion. Actividades de incorporacion, asimilacion y
utilizacion de nutrientes con el propésito de mantener y reparar los tejidos y

producir energia.

Clase 1. Ingestion. Incorporacion de alimentos o nutrientes en el

organismo.

Definicién: consumo de nutrientes insuficiente para satisfacer las

necesidades metabdlicas.
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PATRON N°4 ALTERADO: ACTIVIDAD-EJERCICIO.

(00168) Estilo de vida sedentario r/c motivacion insuficiente para
realizar la actividad fisica m/p la actividad fisica diaria media es inferior a la
recomendada segun el sexo y la edad.

Dominio 1. Promocién de la salud. Conciencia de bienestar o normalidad
en la funcién y en las estrategias usadas para mantener el control, asi como la

mejora del bienestar o la normalidad de la funcion.

Clase 1. Toma de conciencia de la salud. Reconocimiento del

funcionamiento normal y el bienestar.

Definicidn: expresa tener habitos de vida que se caracterizan por un bajo

nivel de actividad fisica.

(00093) Fatiga r/c acontecimiento vital negativo y ansiedad m/p

cansancio y desinterés por el entorno.

Dominio 4. Actividad/reposo. Produccion, conservacién, gasto o

equilibrio de las fuentes de energia.

Clase 3. Equilibrio de la energia. Estado de equilibrio dinamico entre el

ingreso y el gasto de recursos.

Definicion: sensacion abrumadora y sostenida de agotamiento y

disminucién de la capacidad para el trabajo fisico y mental habitual.

(00032) Patron respiratorio ineficaz r/c ansiedad e hiperventilacion m/p

taquipnea.

Dominio 4. Actividad/reposo. Produccion, conservacion, gasto o

equilibrio de las fuentes de energia.

Clase 4. Respuestas cardiovasculares/pulmonares.  Mecanismos

cardiopulmonares que apoyan la actividad y el reposo.

Definicion: inspiracion y/o espiracion que no proporciona una ventilacion

adecuada.
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PATRON N °5ALTERADO: SUENO — DESCANSO

(00095) Insomnio r/c ansiedad y duelo m/p energia insuficiente y

dificultad para conciliar el suefio.

Dominio 4. Actividad/reposo. Produccion, conservacién, gasto o
equilibrio de las fuentes de energia.

Clase 1. Suefio reposo. Suefio, reposo, descanso, relajacion o
inactividad.

Definicion: trastorno de la cantidad y calidad del suefio que deteriora el

funcionamiento.

PATRON N°7 ALTERADO. AUTOPERCEPCION/AUTOCONCEPTO

(00153) Riesgo de baja autoestima situacional r/c antecedentes de

pérdida.
Dominio 6. Autopercepcion. Conciencia de si mismo.

Clase 2. Autoestima. Evaluacién de la propia valia, capacidad,

significado y éxito.

Definicién: vulnerable al desarrollo de una percepcién negativa de la
propia valia en respuesta a una situacién concreta que puede comprometer la

salud.
PATRON N°8 ALTERADO. ROL-RELACIONES

(00063) Procesos familiares disfuncionales r/c estrategias de
afrontamiento ineficaces y habilidades de resolucion de problemas insuficientes

m/p incapacidad para adaptarse al cambio y sentirse incomprendido.

Dominio 7. Rol/relaciones. Conexiones 0 asociaciones positivas y
negativas entre las personas o grupos de personas y la manera en que esas

conexiones se demuestran.
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Clase 2. Relaciones familiares. Asociaciones de personas que estan

biol6gicamente relacionadas o relacionadas por eleccion.

Definicion: las funciones psicoldgicas, espirituales y fisiologicas de la
unidad familiar estdn cronicamente desorganizadas, lo que conduce a
conflictos, negacion de los problemas y a una serie de crisis que se perpetuan

por si mismas.

(00052) Deterioro de la interaccidon social r/c ausencia de personas

significativas m/p disconfort en situaciones sociales.

Dominio 7. Rol/relaciones. Conexiones 0 asociaciones positivas y
negativas entre las personas o grupos de personas y la manera en que esas

conexiones se demuestran.

Clase 3. Desempefio del rol. Calidad del funcionamiento segun los

patrones de conducta socialmente esperados.

Definicién: cantidad insuficiente o excesiva, o calidad ineficaz de

intercambio social.

PATRON N°9 ALTERADO. SEXUALIDAD-REPRODUCCION

(00065) Patron sexual ineficaz r/c ausencia de personas significativas

m/p alteracion en la actividad sexual.
Dominio 8. Sexualidad. Identidad sexual, funcién sexual y reproduccion.

Clase 2. Funcion sexual. Capacidad o habilidad para participar en

actividades sexuales.

Definicidn: expresiones de preocupacion respecto a la propia sexualidad.

PATRON N°10 ALTERADO. ADAPTACION-TOLERANCIA AL ESTRES

(00135) Duelo complicado r/c muerte de persona significativa

m/p anhelo de la persona fallecida y ansiedad.
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Dominio 9. Afrontamiento/tolerancia al estrés. Convivir con los

eventos/procesos vitales.

Clase 2. Respuestas de afrontamiento. Procesos de gestion del estrés

del entorno.

Definicion: trastorno que ocurre tras la muerte de una persona
significativa, en el que la experiencia del sufrimiento que acompafia al luto no

sigue las expectativas normales y se manifiesta en un deterioro funcional.

(00146) Ansiedad r/c grandes cambios y crisis situacional m/p sequedad

de boca, aumento de la sudoracién y hormigueo en las extremidades.

Dominio 9. Afrontamiento/tolerancia al estrés. Convivir con los

eventos/procesos vitales.

Clase 2. Respuestas de afrontamiento. Procesos de gestion del estrés

del entorno.

Definicion: sensacion vaga e intranquilizadora de malestar o amenaza
acompafiada de una respuesta autonoma (el origen de la cual con frecuencia
es inespecifico o desconocido para la persona); sentimiento de aprension
causado por la anticipacion de una peligro. Es una sefal de alerta que advierte
de un peligro inminente y permite a la persona tomar medidas para afrontar la

amenaza.

(00214) Disconfort r/c control insuficiente sobre la situacion m/p
ansiedad e incapacidad para relajarse.

Dominio 12. Confort. Sensacion de bienestar o alivio mental, fisico o

social.

Clase 1 Confort fisico. Sensacion de bienestar, alivio y/o ausencia de

dolor.

Clase 2 Confort del entorno. Sensacién de bienestar o alivio en/con el

propio entorno.
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Clase 3 Confort social. Sensacion de bienestar o alivio con la situacion

social propia.

Definicion: percepcion de falta de tranquilidad, alivio y trascendencia en

las dimensiones fisica, psicoespiritual, cultural y/o social.

5.3.1 Priorizacion del Diagndéstico de enfermeria mediante la red de

razonamiento clinico.

Para Realizar la priorizacion se utilizara la red de razonamiento clinico

del modelo AREA propuesta por Pesut& Herman (Pesut & Herman, 1999).

A continuacion, en la figura 2 se muestra la red de razonamiento clinico

para obtener el diagndstico principal:
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Figura 2. Red de Razonamiento Critico para obtener el DxEp.

Fuente: elaboracion propia basada en Presut & Herman (Presut& Herman,
1999).
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5.3.2 Justificacion del Diagnéstico principal.

Tal y como se puede observar en la red de razonamiento clinico
realizada anteriormente, propuesta por Presut& Herman (Presut& Herman,
1999), el diagnostico que mas problemas puede resolver es (00135) Duelo
complicado r/c muerte de persona significativa m/p anhelo de la persona

fallecida y ansiedad.

Sin embargo, hay que tener en cuenta el servicio en el que se trabaja, y
precisamente por ello, en un Servicio de Urgencias de Atencion Primaria no se
puede abordar el duelo, puesto que se dispone de un tiempo limitado y nos

faltarian medios para realizar un correcto abordaje.

Ademas, ante un ataque de ansiedad, lo primordial es tratarlo y que
mejore la situacion de la paciente. Asimismo se le recomendé a la paciente que
fuera a su centro de salud y su médico de familia la derivara a salud mental,

para que la incluyeran en el programa de duelo conducido por una psicéloga.

Por todo esto, el segundo diagndstico en el que se puede actuar

inmediatamente para lograr un resultado éptimo es:

(00146) Ansiedad r/c grandes cambios y crisis situacional m/p sequedad

de boca, aumento de la sudoracion y hormigueo en las extremidades.

Dominio 9. Afrontamiento/tolerancia al estrés. Convivir con los

eventos/procesos vitales.

Clase 2. Respuestas de afrontamiento. Procesos de gestion del estrés

del entorno.

Definicién: sensacidén vaga e intranquilizadora de malestar o amenaza
acompafnada de una respuesta autonoma (el origen de la cual con frecuencia
es inespecifico o desconocido para la persona); sentimiento de aprension
causado por la anticipacion de una peligro. Es una sefal de alerta que advierte
de un peligro inminente y permite a la persona tomar medidas para afrontar la

amenaza.
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Si se soluciona este diagndstico, se solucionarian o mejorarian los

siguientes:

(00095) Insomnio r/c ansiedad y duelo m/p energia insuficiente y

dificultad para conciliar el suefio.

En efecto, si se resuelve el problema de la ansiedad, se solucionaria

también el del insomnio, puesto que Gonzalez (2017) afirma:

Las principales causas del insomnio quedan clasificadas en dos grupos
decrecientes en frecuencia: alteraciones emocionales de caracter reactivo y
enfermedades psiquiatricas. En general, todas aquellas situaciones del
individuo que se acompafan de intensa ansiedad, preocupacién, tension

psiquica, angustia, miedo o tristeza. (p.5)

(00063) Procesos familiares disfuncionales r/c estrategias de
afrontamiento ineficaces y habilidades de resolucién de problemas insuficientes

m/p incapacidad para adaptarse al cambio y sentirse incomprendido.

Existe una correlacion significativa entre el nivel de ansiedad y el de
satisfaccion con las relaciones familiares, puesto que hay una relaciéon que
explica que, cuanto menor es el nivel de ansiedad, hay mayor grado de
satisfaccion en las relaciones familiares (Ramos, Noriega, Martinez & Lorente,
2018). Ademas, segun publica Arrieta Vergara, Diaz Cardenas & Gonzalez
Martinez (2014), la sintomatologia de ansiedad y depresién se debe sobre todo
a factores asociados como, dificultades economicas y en mayor grado,

problemas familiares.

(00214) Disconfort r/c control insuficiente sobre la situacibn m/p

ansiedad e incapacidad para relajarse.

Por otro lado, se puede afirmar que los principales sintomas psicolégicos
de la ansiedad son: preocupacion, inquietud, nerviosismo, miedo injustificado y

agobio entre otros (Sandin, Valiente, Pineda, Garcia-Escalera &Chorot, 2018).
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De este modo, se puede justificar que si se trata y alivia la ansiedad, también lo
harian estos sintomas, que al fin y al cabo se traducen en disconfort para el

paciente.

(00093) Fatiga r/c acontecimiento vital negativo y ansiedad m/p

cansancio y desinterés por el entorno.

Cabe destacar que en este caso y en otros intervalos de edad, la fatiga

emocional puede ser un sintoma de la ansiedad.

La ansiedad se manifiesta cuando la persona ha sido expuesta a una
situacién traumatica que le ha provocado una experiencia psicologica
estresante, lo que puede llegar a ser incapacitante. Los sintomas incluyen:
pesadillas, sentimientos de ira, irritabilidad, fatiga emocional, desapego hacia
los demas, etcétera, cuando la persona revive el hecho traumatico. (Santos
&Vallin, 2018, p.25)

(00179) Riesgo de nivel de glucemia inestable r/c la actividad fisica
diaria media es inferior a la recomendada segun el sexo y la edad y pérdida de

peso excesiva.

Por dltimo, se ha de sefalar que la ansiedad afecta directamente a la
diabetes mellitus tipo Il y se explica a continuaciéon. La adrenalina es una
hormona que inhibe la accién de la insulina, y cuando se manifiesta la ansiedad
0 una situacion estresante se libera mas adrenalina, provocando asi que haya
un aumento de glucosa en sangre (Guamanquishpe, & Parra, 2019). Por todo
esto, se puede afirmar que si se trata la ansiedad, se pueden evitar

complicaciones relacionadas con la diabetes.

5.4Problemas de Colaboracién (PC) y Riesgos de Complicacién (RC).

Para trabajar los problemas de colaboracion, utilizaremos el manual de
Planes de cuidados y Documentacion Clinica en Enfermeria de LyndaCarpenito

y Manual de diagnéstico de Enfermeria de L.J. Carpenito (Carpenito, 2013).

80



Problemas de Colaboracion:

e Diabetes Mellitus tipo .

Riesgos de Complicacion:
e R.C de Cetoacidosis diabética.
¢ R.C de Coma hiperglucémicohiperosmolar no cetésico.
e Riesgo de hipoglucemia.
e R.C de infecciones.
e R.C de arteriopatia cardiaca.
¢ R.C de enfermedad vascular periférica.
e R.C de retinopatia.
e R.C de neuropatia.

e R.C de nefropatia.
5.4.1 Priorizaciéon del Riesgo de Complicacion principal mediante red de
razonamiento clinico.
Con el fin de obtener el riesgo de complicacion principal (RCp) se va a
realizar una red de razonamiento clinico del modelo AREA de Pesut &

Herman (Pesut & Herman et al., 1999).

A continuacion, en la figura 3 se muestra la red de razonamiento clinico

para obtener el riesgo de complicacion principal:
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RC NEUROPATIA

HIPEROSMOLAR
NO CETOSICO

RC DE
HIPOGLUCEMIA

RC NEFROPATIA

RC CETOACIDOSI
DIABETICA

Mujer

46 anos RC
RETINOPATIA

DM tipo Il

— ] ENFERMEDAD

ARTERIOPATIA VASCQLAR
CARDIACA PERIFERICA

INFECCIONES

Figura 3. Red de Razonamiento Critico para obtener el RCp.

Fuente: elaboracion propia basada en Presut & Herman (Presut & Herman, 1999).
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5.4.2 Justificacion de RC principal

El problema de colaboracion de la paciente es diabetes mellitus, y los
riesgos de complicacion son: cetoacidosis diabética, coma hiperglucémico
hiperosmolar no cetoésico, hipoglucemia, infecciones, arteriopatia cardiaca,

enfermedad vascular periférica, retinopatia, neuropatia y nefropatia.

Después de realizar la red de razonamiento clinico se obtienen como
RCp hipoglucemia, infecciones y coma hiperglucémico hiperosmolar no
cetésico, ya que los tres podrian evitar que se dieran cinco riesgos de

complicacion mas.

Por tanto, y teniendo en cuenta que las tres son complicaciones
agudas, se elije como RCp hipoglucemia ya que segun Mendoza & Hugo
(2016):

La hipoglucemia es la complicacion aguda mas frecuente en el
tratamiento de la diabetes. Mas del 35% de pacientes con diabetes
tipo 1 (DM1), y de 1 a 3 por 100 pacientes con diabetes tipo 2 (DM2),
experimentaran al menos un episodio de hipoglucemia grave a lo largo

de su enfermedad. (p.22)

Al mismo tiempo, se puede afirmar que si se evita el riesgo de
complicacion de hipoglucemia, se puede reducir la posibilidad de que la
paciente sufra neuropatia, nefropatia y retinopatia. Asi pues, conviene
subrayar que “nuestro estudio (n= 208) paciente con diabetes que han tenido
episodio de hipoglucemia, el 33,65% (n= 70) presentan neuropatias, que el
20,19% (n= 42) presentan nefropatias, el 2.88% ((n= 6) presentan
insuficiencia hepatica, el 1.92% (n= 4) presentan retinopatias” (Mendoza et
al., 2016, p.21).

Por otro lado, en cuanto a la arteriopatia cardiaca, se puede confirmar
gue si se trabaja para evitar el riesgo de padecer hipoglucemias repetidas,

también se podria reducir el riesgo de padecerla.
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La hipoglucemia constituye una amenaza para el corazéon y la
circulacién, tanto por sus efectos proarritmicos como por los efectos
proinflamatorios y aterogénicos, que podrian aumentar la posibilidad de
padecer estrechamiento de los vasos sanguineos. Esto hace que sea un
factor de riesgo importante para el desarrollo de enfermedad cardiovascular.
Ademas, existen tres factores predictores de mortalidad cardiovascular, que
son incidencia de hipoglucemia severa, indice de masa corporal basal y

duracion de la diabetes (de Ledn Espitia, 2017).

Al mismo tiempo, “datos de estudios fisiolégicos muestran que la
hipoglucemia severa o los episodios repetidos de hipoglucemia leve, podrian
llevar a muerte suObita arritmica, infarto de miocardio, o evento
cerebrovascular isquémico, predominantemente en pacientes con

enfermedad macrovascular preexistente” (de Ledn Espitia, 2017, p.377).

Por ultimo, la enfermedad vascular periférica también se podria evitar
con un control exhaustivo de la diabetes, en el que se reduzca al maximo la
incidencia de hipoglucemia. Tanto es asi, que Jaramillo, Carrion, Sanchez y
Mendoza (2018) afirman que una de las complicaciones de la hipoglucemia
es la insuficiencia vascular periférica, y también incide en la importancia de la

prevencion de ésta en Atencion Primaria.

5.5 Planificacién DxEp

Para trabajar los objetivos de enfermeria se utilizara el manual de
Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC) (Moorhead, 2014).

El DxEppal es (00146) Ansiedad r/c grandes cambios y crisis
situacional m/p sequedad de boca, aumento de la sudoracion y hormigueo en

las extremidades.

Dominio 9. Afrontamiento/tolerancia al estrés. Convivir con los

eventos/procesos vitales.

Clase 2. Respuestas de afrontamiento. Procesos de gestion del estrés

del entorno.

84



Definicion: sensacién vaga e intranquilizadora de malestar o amenaza
acompafiada de una respuesta autonoma (el origen de la cual con frecuencia
es inespecifico o desconocido para la persona); sentimiento de aprension
causado por la anticipacion de una peligro. Es una sefal de alerta que
advierte de un peligro inminente y permite a la persona tomar medidas para

afrontar la amenaza.
El Noc principal es: (1211) Nivel de ansiedad.

Definicion: gravedad de la aprension, tension o inquietud manifestada
surgida de una fuente no identificable.

Dominio Ill. Salud psicosocial. Resultados que describen el

funcionamiento psicolégico y social.

Clase M. Bienestar psicosocial. Resultados que describen la salud
emocional de una persona y la autopercepcion relacionada.

A continuacion, en el cuadro 4 se muestra el Noc que se ha elegido para

resolver el diagnostico principal:

Cuadro 4. Puntuacion del NOC para el DxE principal en base a la escala Likert.

NOC del Puntuacion Puntuacion Tiempo de
DxEp inicial diana consecucion
(1211) Nivel
de ansiedad. 1 4 35 minutos
Escala: 1. Grave; 2. Sustancial; 3. Moderado; 4. Leve; 5.
Ninguno

Fuente: elaboracion propia basado en NOC (Moorhead, 2014).

85




Del mismo modo, ahora se muestra en el cuadro 5, el Noc

con los indicadores necesarios para alcanzar el objetivo propuesto:

Cuadro 5. Puntuacién del NOC e indicadores para el DXE principal en base a la escala
Likert.

Indicadores del | Puntuacion | Puntuacion | Tiempo de
NOCp inicial diana consecucion
(121119)Aumento

de la velocidad 3 5 35 minutos

del pulso.
(121121)

Aumento de la

. 2 5 35 minutos
frecuencia

respiratoria.

(121105)

2 3 35 minutos
Inquietud

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

Ninguno

Fuente: elaboracion propia basado en NOC (Moorhead, 2014).

5.5.1 Intervenciones (NIC) y actividades.

Con el fin de identificar las intervenciones para conseguir el resultado
propuesto anteriormente, se utlizara el manual de Clasificacion de

Intervenciones de Enfermeria (NIC) (Bulecheck, 2014).

(6680) Monitorizacion de los signos vitales.

Definicién: recogida y analisis de datos sobre el estado cardiovascular,
respiratorio y de temperatura corporal para determinar y prevenir

complicaciones.

86



Campo 4. Seguridad. Cuidados que apoyan la proteccion contra
dafios.

Clase V: Control de riesgo: intervenciones para iniciar actividades de
reduccion de riesgos y continuar el control de riesgos a lo largo del tiempo.

Actividades:

- Monitorizar la presion arterial, pulso, temperatura y estado
respiratorio.

- Monitorizar la pulsioximetria.

- Monitorizar la presién arterial, pulso y respiraciones antes, durante

y después de la actividad.

(5820) Disminucion de la ansiedad.

Definiciobn: minimizar la aprension, temor, presagios o0 inquietud

relacionados con una fuente no identificada de peligro previsto.

Campo 3. Conductual. Cuidados que apoyan el funcionamiento
psicosocial y facilitan los cambios de estilo de vida.

Clase T. Fomento de la comodidad psicolégica. Intervenciones para

fomentar la comodidad utilizando técnicas psicoldgicas.
Actividades:

- Permanecer con el paciente para promover la seguridad y reducir el

miedo.
- Animar a la familia a permanecer con el paciente.
- Instruir al paciente sobre el uso de técnicas de relajacion.
- Administrar medicamentos que reduzcan la ansiedad.

- ldentificar los cambios en el nivel de ansiedad.
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(2304) Administracion de medicacion: oral.
Definicion: preparacion y administracion de medicamentos por la boca.

Campo 2. Fisiologico Complejo. Cuidados que

apoyan la regulacion homeostatica.

Clase H. Control de farmacos. Intervenciones para facilitar los efectos

deseados de los agentes farmacoldgicos.
Actividades:

- Tomar nota de los antecedentes médicos y de alergias del paciente.
- Enseflar al paciente la administracion  correcta de

medicacionsublingual.

- Colocar la medicacion sublingual debajo de la lengua del pacientey
ensefarle que no debe deglutir la pastilla.

- Ensefar al paciente a no comer ni beber nada hasta que la

medicacion sublingual o bucal esté completamente disuelta.

- Documentar los  medicamentos administrados y la

respuesta del paciente.

(6040) Terapia de Relajacion.

Definicién: uso de técnicas para favorecer e inducir la relajacion con
objeto de disminuir los signos y sintomas indeseables como dolor, tensién

muscular o ansiedad.

Campo 3. Conductual. Cuidados que apoyan el funcionamiento

psicosocial y facilitan los cambios de estilo de vida.

Clase T. Fomento de la comodidad psicoldgica. Intervenciones para

fomentar la comodidad utilizando técnicas psicoldgicas.
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Actividades:

- Explicar el fundamento de la relajacién y sus beneficios, limites y
tipos de relajacion disponibles (musica, meditacion, respiracion

ritmica, relajacion mandibular y relajacion muscular progresiva).
- Mostrar y practicar la técnica de relajacion con el paciente.

- Fomentar la repeticion o practica frecuente de la(s) técnica(s)

seleccionada(s).

- Utilizar un tono de voz suave, diciendo las palabras lenta y

ritmicamente.

- Inducir conductas que estén condicionadas para producir relajacion,
como respiracion profunda, bostezos, respiracion abdominal e

imagenes de paz.

(4920) Escucha activa.

Definicidn: prestar gran atencion y otorgar importancia a los mensajes

verbales y no verbales del paciente.

Campo 3. Conductual. Cuidados que apoyan el funcionamiento

psicosocial y facilitan los cambios de estilo de vida.

Clase Q. Potenciacion de la comunicacién. Intervenciones para

facilitar la expresion y recepcion de mensajes verbales y no verbales.
Actividades:
- Mostrar interés por el paciente.

- Hacer preguntas o afirmaciones que animen a expresar

pensamientos, sentimientos y preocupaciones.
- Mostrar conciencia y sensibilidad hacia las emociones.

- Utilizar el silencio/escucha para animar a expresar

sentimientos, pensamientos y preocupaciones.

- Identificar los temas predominantes.
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- Escuchar los mensajes y sentimientos inexpresados y ademas

atender al contenido de la conversacion.

5.6 Planificacion del RCp.

El Riesgo de Complicacién principal es hipoglucemia.

El Noc principal es:

(2113) Severidad de la hipoglucemia.

Dominio V. Salud percibida. Resultados que describen impresiones de la
persona sobre la salud y la asistencia sanitaria.

Clase V. Sintomatologia. Resultados que describen los indicios de una

enfermedad, lesion o pérdida en una persona.

Definicidn: gravedad de los signos y sintomas por la disminucion de los

niveles de glucemia.

A continuacién, en el cuadro 6 se muestra el NOC elegido para evitar la

aparicion del riesgo de complicacion principal.

Cuadro 6. Puntuacion del NOC para el RC principal en base a la escala Likert.

la

hipoglucemia

Evaluacion . _
Puntuacién Tiempo de
del NOC para . _ -,
Puntuacién inicial diana consecucion
el RCp
(2113)
Severidad de _
5 5 35 minutos

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

Fuente: elaboracion propia basada en NOC (Moorhead, 2014).

90




Para llevar a cabo la planificacion prevista, ahora se muestran en el

cuadro 7, los indicadores necesarios para conseguir el resultado previsto:
Cuadro 7. Puntuaciéon del NOC e indicadores para el RC principal en base a la escala
Likert.

Indicadores del Puntuacion Puntuacion Tiempo de
NOC para el RCp inicial diana consecucion
(211309)
Somnolencia
(211310)

Deterioro de la 5 5 35 minutos

5 5 35 minutos

vision
(211317)

Deterioro de la 5 5 35 minutos

concentracion
(211322)

Disminucion de

) 5 5 35 minutos
los niveles de

glucemia

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

Fuente: elaboracion propia basada en NOC (Moohead, 2014).

5.6.1 Intervenciones (NIC) y actividades.
(4035) Muestra de sangre capilar

Definicién: obtencién de una muestra de sangre arteriovenosa periférica

por puncién transcutanea del cuerpo, como en el talén, un dedo u otro lugar.

Campo 2. Fisiologico Complejo. Cuidados que apoyan

la regulacion homeostatica.

Clase N. Control de la perfusion tisular. Intervenciones para optimizar la

circulacion sanguinea y de liquidos hacia los tejidos.

Actividades:
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- Mantener precauciones estandar.

-Elegir el lugar de puncion (p. ej., cara inferolateral del talon, lados de las
falanges distales de los dedos de los pies 0 manos, lugares alternativos

como el antebrazo).
- Utilizar técnicas de puncion cutanea aseépticas.

-Puncionar manualmente la piel con una lanceta o con un mecanismo de

puncion aprobado segun las indicaciones del fabricante.

-Eliminar la primera gota de sangre con una gasa seca, segun las

indicaciones del fabricante o el protocolo del centro.

-Recoger la sangre de la manera adecuada para la realizacion de la
prueba (p. €j., dejar que una gota de sangre caiga en la zona del papel
de filtro especificada para ello por el fabricante, colocar la sangre en
tubos por capilaridad cuando se formen gotas).

-Presionar de manera intermitente en el punto mas alejado posible del

lugar de puncién para favorecer el flujo de la sangre.

(2620) Monitorizacion neuroldgica

Definicion: recogida y analisis de los datos del paciente para evitar o

minimizar las complicaciones neuroldgicas.

la

Campo 2. Fisiolégico Complejo. Cuidados que apoyan

regulacion homeostatica.

Clase |I. Control neuroldgico. Intervenciones para

optimizar la funcién neuroldgica.

Actividades:
- Vigilar el nivel de consciencia.

- Comprobar el nivel de orientacion.
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- Vigilar las tendencias de la Escala de Coma de Glasgow.
- Comprobar la respuesta a los estimulos: verbal, tactil y lesivos.

-Observar si hay trastornos visuales: diplopia, nistagmos, escotomas

visuales, vision borrosa y agudeza visual.

(2130) Manejo de la hipoglucemia

Definicidn: prevenir y tratar los niveles sanguineos de glucemia inferiores

a lo normal.

Campo 2. Fisiolégico Complejo. Cuidados que apoyan

la regulaciéon homeostética.

Clase G. Control de electrélitos y acidobasico. Intervenciones para

regular el equilibrio electrolitico y acidobasico y prevenir complicaciones.
Actividades:
- ldentificar al paciente con riesgo de hipoglucemia.
- Identificar los signos y sintomas de la hipoglucemia.
- Vigilar la glucemia, si esté indicado.

-Monitorizar la presencia de signos y sintomas de
hipoglucemia (temblores, diaforesis, nerviosismo, ansiedad, irritabilidad,
impaciencia, taquicardia, palpitaciones, escalofrios, piel sudorosa,
aturdimiento, palidez, hambre, nauseas, cefalea, fatiga, somnolencia,
debilidad, calor, mareo, sensacion de desmayo, Vvision borrosa,
pesadillas, gritos durante el suefio, parestesias, dificultad de
concentracion, habla dificultosa, incoordinacion, cambios de conducta,

confusién, coma, crisis comiciales).
- Mantener una via i.v., segun corresponda.

- Administrar glucagén, segun corresponda.
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5.7 Ejecucion.
(6680) Monitorizacion de los signos vitales

Dia:16/09/2019

e Turno: guardia 24 horas (mafiana).
e Hora: 12:15
e Procedimiento:

El equipo del Suap llega al domicilio de la paciente en ambulancia. En
cuanto entran en la casa la policia los guia hasta el salébn donde se encuentra
la paciente, acostada en el sofa con un gran ataque de ansiedad. Lo primero
gue hace la enfermera es tomar las constantes vitales, entre ellas la tension
arterial y la frecuencia cardiaca, y para ello se utiliza un tensiémetro digital. Tal
y como indica Gomez-le6n, Morales, & Alvarez (2016), la parte inferior del
maguito debe colocarse a unos 2-3 cm por encima del pliegue del codo y que la
funda del manguito debe envolver el brazo correctamente y cerrarse con
facilidad.

Ademas, es necesario conocer el nivel de saturacion de oxigeno y las
pulsaciones por minuto. Para ello se utiliza un pulsioximetro, que es un
dispositivo que emite luz infrarroja que se absorbe desde la piel hasta la
sangre, llegando una pequefia cantidad a la sangre arterial (por eso es
necesario que haya pulso arterial para que pueda funcionar). Este aparato mide
tanto la saturacion de oxigeno como la frecuencia cardiaca y cambios en el

pulso (Lopez Serrano, 2017).

Seguidamente, se coloca el pulsioximetro en el dedo indice de la
paciente, debiendo estar el sensor de la luz infrarroja en contacto con la uia.
También se puede poner en el |6bulo de la oreja y dedos de los pies (Soto, et
al., 2016).

Por dltimo, se mide la temperatura corporal a través de un termémetro
digital. Pasados 15 minutos se vuelven a tomar las constantes para saber si ha

mejorado el problema de la paciente o no.
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(2304) Administracion de medicacion: oral

e Dia:16/09/2019

e Turno: guardia 24 horas (mafiana).
e Hora: 12:20

e Procedimiento:

Una vez tomadas las constantes vitales, se le pregunta a la paciente si
es alérgica a algin medicamento, y como no lo es se le administra un
Diazepam sublingual. Esto ocurre porque el tratamiento farmacologico ante
una crisis de ansiedad puede tratarse desde “el abordaje con inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS), antidepresivos triciclicos
(ATC) y benzodiazepinas (BZD)” (Orozco &Baldares, 2012, p.503).

Para ello, se le dice a la paciente que abra la boca y se le coloca el
comprimido debajo de la lengua, con la condicién de que no se lo trague sino
gue deje que se disuelva sélo. Ademas, se le advierte de que el Valium suele
producir amargor en la boca. Hay que incidir en que se elije esta via de
administracion porque hay que tener en cuenta la farmacocinética de los

farmacos.

Por todo esto, Mora (2016) afirma que la “absorcion: tras la primera
dosis, los picos alcanzados en suero sanguineo apareceran entre 1y 2 horas
después de administrada, en caso de administrarse de forma sublingual, la

absorcion y los efectos apareceran después de 4 minutos aproximadamente”
(p-6).

(5820) Disminucion de la ansiedad

e Dia:16/09/2019
e Turno: guardia 24 horas (mafiana).
e Hora: durante todo el proceso.

e Procedimiento:
Al mismo tiempo que se realizan las actividades anteriores, se trabaja

para disminuir la ansiedad, y para ello la enfermera permanece con la

paciente, se sienta a su lado y le coge las manos para que sienta que esta
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segura con el equipo médico y poder asi reducir su miedo. La enfermera le
comenta que todos los sintomas que esta teniendo en ese momento son
normales en una crisis de ansiedad y que pronto pasara. Se le comenta
igualmente la importancia de que tiene a su familia a su lado, y que ellos la
pueden ayudar mas de lo que ella cree realmente (Badia, Aguilera,&Ocon,
2017).

Ademas, se le habla de las diferentes técnicas de relajacion que
existen como la musica, la pintura y controlar la respiracion. A continuacion,
se le explica a la paciente la importancia de realizar ejercicio fisico o yoga, ya
que segun manifiesta Guerra Santiesteban (2017):

Tanto en los casos de ansiedad estado, es decir, aquella que esta
asociada a una situacion concreta, como de ansiedad rasgo, que es aquella
ligada mas a aspectos intrinsecos y de personalidad de cada persona, el
ejercicio fisico efectuado de manera regular disminuye el grado de ansiedad,
proporcionando a su vez sensacion de bienestar, y mejorando el estado de

animo y la autoestima a la par que la calidad del suefio. (p.175)

También se valora la eficacia del farmaco administrado anteriormente
y se observa como va reduciendo el nivel de ansiedad. En toda la actuacion
la enfermera informa a los familiares de los cambios que se producen y de
las medidas que estan tomando, asi como de la importancia de que

permanezcan junto a la paciente.

(6040) Terapia de Relajacion

e Dia:16/09/2019
e Turno: guardia 24 horas (mafiana).
e Hora: 12:25
e Procedimiento:
Como se acaba de comentar, se le recomendo a la paciente diferentes
métodos de relajacién, y por la ansiedad que padecia se decidié explicarle y
hacer con ella una técnica de relajacion que funciona muy bien y sélo se

tarda entre 3-5 min. Se le explica de la manera siguiente:
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Acostada, coloca tu mano en el abdomen y relaja los hombros y el
torax porque vamos a respirar con el diafragma. Ahora, coge aire por la nariz
durante 2 seg. y expulsalo por la boca durante 3 seg. Es muy importante que
notes como se eleva y deprime el abdomen en cada inspiracién/espiracion.

Ademas, cuando expulses el aire por la boca, intenta fruncir los labios
como cuando se infla un globo, para que asi salga el aire mas lentamente.
Esta recomendado que practiques esto a diario para que poco a poco lo
automatices y se convierta en una rutina (Macias, 2009).

Esta técnica de respiracion la realizd la enfermera al mismo tiempo
con la paciente para que ésta lo entendiera mejor y mostrando asi la empatia

de la enfermera.

(4920) Escucha activa

e Dia:16/09/2019
e Turno: guardia 24 horas (mafiana).
e Hora: durante todo el proceso.

e Procedimiento:

Hay que destacar también que durante todo el proceso asistencial se
practica la escucha activa, ya que en todo momento tanto la enfermera como
el resto del equipo médico se mostraron atentos con la paciente,
manifestando interés por ella y por su situacién en general. La enfermera le
pregunta qué ha ocurrido para que tenga ese ataque de ansiedad, a lo que la
paciente responde que ha leido la autopsia de su hija fallecida hace dos
meses. En ese momento la enfermera posa sus manos sobre las de la
paciente y le da un breve apretdon, la mira fijamente a los ojos, le dice
estamos contigo.

Después guarda silencio porque a ella le ha tomado por sorpresa una
noticia como esa, y porqgue ademas, no cree que haya nada que decir, sino
dejarla que exprese sus emociones. Por ello, prosigue diciendo que no tenga
miedo a expresar sus sentimientos, que tanto el equipo médico como su

familia estan ahi para ayudarla.
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Tras esto, la paciente le dice a la enfermera que esta asustada porque
no siente las piernas ni las manos, a lo que la enfermera contesta que entra
dentro de “lo normal” en una crisis de ansiedad de esa dimension. La anima
también a que se tranquilice, y le explica que con la medicacion que le han
dado y la técnica de respiracion que estan practicando pronto notara que va
mejorando. Por un lado, la enfermera esta atenta a todo lo que dice la
paciente, tanto lenguaje verbal como no verbal.

Por otro lado, le comenta si quiere que algun familiar esté mas cerca
de ella, y ésta le contesta que quiere estar con su hijo. En ese momento la
enfermera sale al balcén, donde el hijo estaba fumando, y tras hablar con él,
ambos vuelven al salén. La enfermera se aparta un poco y deja a madre e
hijo abrazados y hablando (Alfarez, 2016).

(4035) Muestra de sangre capilar

e Dia:16/09/2019

e Turno: guardia 24 horas (mafiana).
e Hora: 12:30

e Procedimiento:

Ante una paciente con diabetes, es imprescindible realizarle un control
de la glucemia, para saber si la ansiedad ha hecho que varie el nivel de
glucosa en sangre. Para ello se tiene que obtener una muestra de sangre
capilar y posteriormente medirlo a través de un glucémetro. Martinez-

Cuauhtémoc (2019) explica como llevarlo a cabo:

La profesional de enfermeria se coloca los guantes y prepara el
material: dos gasas (una con alcohol y otra limpia), una lanceta, el
glucémetro y una tira reactiva.

A continuacion, le comenta a la paciente que tiene que realizarle un
control glucémico, y para ello, toma el dedo indice y lo desinfecta con
alcohol. Lo ordefia para que haya mas sangre en la parte distal del dedo, y
con la lanceta, punciona un lateral de la punta del dedo, y aprieta hasta que
sale una gota de sangre y la desecha (Rodriguez, 2016).
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Después vuelve a presionar y la gota que sale la deja caer en la punta
de la tira reactiva del glucémetro. Inmediatamente después, la enfermera le
ofrece una gasa limpia, y le dice que se apriete un poco en el dedo. Mientras,
el glucometro ha hecho su funcién y nos indica el nivel de glucosa en sangre
de la paciente. En este caso es de 110 mg/dl, por lo que no se le administra
nada.

Por ultimo, se lo comunica al médico y se registra en la hoja de

constantes.

(2620) Monitorizacion neuroldgica

Dia:16/09/2019

e Turno: guardia 24 horas (mafiana).
e Hora: 12:35
e Procedimiento:

En la hipoglucemia, una de las mayores complicaciones es que puede
causar dafio neuroldgico. Para controlarlo y evitarlo debemos realizar una
serie de pruebas. La enfermera y el médico comprueban el nivel de
orientacion de la paciente de forma réapida con la Escala de coma de

Glasgow.

Para ello y segun indica Mufiana-Rodriguez, & Ramirez-Elias (2014),
se valoran tres parametros: ocular, verbal y motor. En este caso, la paciente
presenta una apertura ocular espontanea, se encuentra orientada y

conversando y en cuanto a la respuesta motora, obedece a la orden verbal.

Por tanto, la paciente obtiene un total de 15 puntos, 4 por la respuesta
ocular, 5 por la verbal y 6 por la motora. Esto indica que esta consciente y
orientada. Posteriormente, se valora el reflejo deglucion y nauseoso y se
puede observar inmediatamente por el estado de la paciente que estan
totalmente conservados. Ademas, se observa que tiene la funcion motora
adecuada porque tanto el tono como la fuerza muscular estan conservados.
(Gallardo, Godoy,& Gallardo, 2108).
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A continuacion, para observar si hay algin problema visual como
nistagmos o valorar el &ngulo visual y la agudeza visual, existe un
instrumento que ayuda en la practica clinica, ya que Sanchez Ramos, Marin,
Pérez Carrasco, Langa Moraga, & Benitez del Castillo (2003) afirman que
puede ser un instrumento Util para realizar la medida de la sensibilidad al
contraste y la sensibilidad al deslumbramiento.

Se examinan las pupilas en busqueda de algun signo que indique
dafio neuroldgico, las expone a la luz y se observa una miosis, por lo que no
hay dafio. La enfermera, a su vez, pregunta al paciente si en algin momento

ha visto doble, o si tiene la vision borrosa, a lo que ésta responde que no.

(2130) Manejo de la hipoglucemia

Dia:16/09/2019

Turno: guardia 24 horas (mafiana).

Hora: 12:45

Procedimiento:

Como se ha dicho anteriormente, es de vital importancia identificar las
principales complicaciones de la diabetes. La hipoglucemia es la mas
frecuente, y ademas tiene graves repercusiones. Por ello, la enfermera se
dispone a identificar los factores de riesgo, entre los que se encuentran:
dependencia funcional, depresion, prevenir los factores que predisponen su
aparicion, malnutricion, hipoalbuminemia, problemas sociales, deterioro

cognitivo y polifarmacia (Almanza, Chia, De la Cruz, Tello, & Ortiz, 2017).

Ademas, la enfermera informa sobre como prevenirla, utilizando el
tratamiento mas adecuado a cada persona, llevando una alimentacion
adecuada y controlando la cantidad de ejercicio fisico que se realiza al dia.
También le informa de que, si se trata con insulina, elija analogos de insulina,
y que si el tratamiento es oral se eviten los secretagogos (Carruesco &
Ballesteros, 2016).

Siguiendo con las actuaciones de la enfermera, ésta informa a la
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paciente y a la familia como identificar la hipoglucemia, enumerando sus
principales signos y sintomas, que tal como indica Costa Gil et al. (2017), son
los siguientes: temblores, escalofrios, piel sudorosa, cefalea, somnolencia,
palidez, taquicardia y palpitaciones. También, hambre, mareo, vision borrosa,
problemas de concentracion, debilidad, ansiedad, problemas con el habla,

falta de coordinacion, e incluso coma.

Por ultimo, la profesional de enfermeria le explica a la paciente que si
las actividades de prevencion no dieran resultado, seria necesario cogerle
una via periférica, ya que es posible que haya que administrarle glucagon si
sufriera una hipoglucemia severa.
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5.8 Cronograma

A continuacién, en el cuadro 8 se indica el cronograma con las

intervenciones planificadas.

Cuadro 8. Cronograma de las intervenciones / actividades.

Intervenciones | 12:15 12:20 12:25 12:30 12:35 12:45

(6680)

Monitorizacion X
de los signos

vitales

(2304)

Administracion

de medicacion: X
oral

(5820)
Disminucion de X X X X X X
la ansiedad

(6040) Terapia
de Relajacion X

(4920) Escucha
activa X X X X X X

(4035) Muestra
de sangre X
capilar

(2620)
Monitorizacion X
neurolégica

(2130) Manejo
de la X
hipoglucemia

Fuente: elaboracion propia basada en NIC (Bulechek, 2014).

5.9 Evaluacion.

Evaluacion del DxEp:

El DxEppal es (00146) Ansiedad r/c grandes cambios y crisis
situacional m/p sequedad de boca, aumento de la sudoracion y hormigueo en

las extremidades.

102



Por un lado, se indica la evaluacién del Noc del DxEp en el cuadro 9

que se muestra a continuacion:

Cuadro 9. Evaluacion del NOC para el DXEp en base a la escala Likert.

NOC del | Puntuacién | Puntuacion | Puntuacién | Tiempo de
DxEp inicial diana alcanzada | consecucion
(1211)

Nivel de _

. 1 4 4 35 minutos
ansiedad.
Escala: 1. Grave; 2. Sustancial; 3. Moderado; 4. Leve; 5. Ninguno

Fuente: elaboracion propia basada en NOC (Moohead, 2014).

Ademas, se muestra la evaluacion de los indicadores propuestos para

conseguir el objetivo planteado, en el cuadro 10 que se indica ahora:

Cuadro 10. Evaluacion de la puntuacién de los indicadores del NOC para el DxEp en
base a la Escala Likert.

Indicadores del | Puntuacién | Puntuacion | Puntuacién | Tiempo de
NOCp inicial diana alcanzada | consecucion
(121119)Aumento
de la velocidad 3 5 5 35 minutos
del pulso.
(121121)
Aumento de la _
_ 2 5 5 35 minutos
frecuencia
respiratoria.
(121105) _
) 2 3 3 35 minutos
Inquietud

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

Fuente: elaboracion propia basado en NOC (Moorhead, 2014).
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En relacion al NOCp (del DxEp) (1211) Nivel de ansiedad, hemos

conseguido alcanzar la puntuacién diana propuesta en la planificacion y en el

tiempo estimado. Cabe destacar, ademas, que todos los indicadores han sido

alcanzados de manera satisfactoria, por lo que se trata de un resultado

conseguido. Se ha logrado normalizar el pulso y la frecuencia respiratoria, y

en cuanto a la inquietud ha pasado de ser grave, a ser moderada. Conviene

subrayar que se ha logrado alcanzar el objetivo tras el esfuerzo de todo el

equipo meédico y la actitud e intencion de la paciente, al igual que el apoyo

demostrado en todo momento de la familia.

Evaluacion del RC principal.

El RC principal es hipoglucemia.

A continuacion, en el cuadro 11 se indica la evaluacion del RC principal:

Cuadro 11. Evaluacion del NOC para el RC principal en base a la Escala Likert.

Evaluacion
del NOC
para el
RCp

Puntuacioén

inicial

Puntuacioén

diana

Puntuacioén

alcanzada

Tiempo de

consecucion

(2113)
Severidad
de la
hipoglucemi

a

35 minutos

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

Fuente: elaboracion propia basada en NOC (Moohead, 2014).

Por ultimo, se muestra la evaluacion de los indicadores para evitar que

aparezca el RC, en el cuadro 12 que se indica a continuacion:
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Cuadro 12. Evaluacion de la puntuacién de los indicadores del NOC para el RC principal

en base ala Escala Likert.

Indicadores - . . ,
Puntuacion Puntuacion | Puntuacion Tiempo de
del NOC para o ) .
inicial diana alcanzada |consecucion
el RCp
(211309)
_ 5 5 5 35
Somnolencia minutos
(211310)
Deterioro de la 5 5 5 35
., minutos
vision
(211317)
Deterioro de la 5 5 5 35
. minutos
concentracion
(211322)
Disminucion
. 5 5 5 35
de los niveles minutos
de glucemia
Escala: 1. Grave: 2. Sustancial; 3. Moderado; 4. Leve 5. Ninguno.

Fuente: elaboracion propia basada en NOC (Moohead, 2014).

En relacién al NOCp (del RCp) (2113) Severidad de la hipoglucemia,
se ha de informar que se ha conseguido alcanzar la puntuacién diana
propuesta en la planificacion, ya que, tras realizar las intervenciones en el
tiempo previsto, 35 minutos, se ha conseguido evitar que aparezca la
hipoglucemia. Se trata, por tanto, de un resultado conseguido. De la misma
manera, no se debe olvidar la importancia de la colaboracién de la paciente,

y el trabajo realizado por el equipo médico para alcanzar estos resultados.
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6. DISCUSION

En relacién al sexo y edad, en su gran mayoria, los estudios reflejan que
son las mujeres quienes mas sufren ansiedad ante un duelo complicado
(Postigo-Zegarra, Ferriol y Quiles, 2019; Costa, Pinheiro y Milheiro, 2013;
Calzada, Oliveros y Acosta, 2012; Sabes-Figuera, Bendeck, Mompart-Penina y
Salvador-Carulla, 2012; Xu, 2017). Ademas de conocer que el sexo femenino
predomina frente al masculino, Sabes-Figuera et al. (2012) afiade datos
numericos, diciendo que de un 17,5% de sujetos que sufren ansiedad en el
duelo, un 11% son hombres, mientras que un 23,8% son mujeres. Sin
embargo, en cuanto a la variable de la edad, este autor expone que es a partir
de los quince afios cuando mas riesgo tiene una mujer de padecer ansiedad en

el duelo.

Por otro lado, Costa et al. (2013) y Calzada et al. (2012) difieren con el
anterior autor en cuanto a la edad, diciendo el primero que, la ansiedad en el
duelo, aparece en mujeres en un rango de edad a partir de los treinta afos,
mientras que el segundo afirma que este rango se alarga hasta los cincuenta
afos, y que no es hasta entonces cuando las mujeres que se encuentren en el

proceso de duelo sufran ansiedad.

Por dltimo, Postigo-Zegarra et al. (2019) sefiala en su estudio realizado a
mujeres que tienen entre 28 y 66 afos, que en cuanto a la variable de la edad,
las mujeres que sufren ansiedad durante el proceso de duelo, especificamente
por muerte de un hijo, ocurre alrededor de los cuarenta afios. Por el contrario,
Xu (2019) sefala que es cierto que las mujeres son mas vulnerables a la hora
de padecer ansiedad o incluso depresion tras el fallecimiento de un hijo, pero
no habla de la edad.

Por lo que se refiere a nuestro estudio, el sujeto fue una mujer de 46
afios que sufre una crisis de ansiedad tras leer la autopsia de su hija fallecida.
Creemos gue, quizas, eso se asocia con la perspectiva materna de proteccién
y cuidado durante toda la vida y con la perspectiva de responsabilidad sobre el
hijo. Ademas, también puede estar relacionado con los sentimientos de

culpabilidad que las madres en general sienten cuando ocurre algo malo a sus

107



hijos. Sin embargo, no podemos decir lo mismo con respecto a la edad, ya que
no hemos encontrado unanimidad en la evidencia cientifica frente a esta
variable, y los articulos encontrados no responden a esta incognita. En
resumen, las mujeres padecen este problema en mayor proporcion, pero no

queda claro en qué edades ocurre con mas frecuencia.

En cuanto a las causas o factores de riesgo de sufrir ansiedad en un
duelo complicado, los resultados obtenidos en los diferentes estudios
demuestran que existen diferentes factores de riesgo que determinan la
gravedad del proceso de duelo. Ademas, coinciden en que esa gravedad la
marcaria la aparicion de ansiedad o depresidén durante el tiempo que dure el
duelo. En cuanto al factor de riesgo principal, todos sefialan que depende del
tipo de muerte, predominando aquella muerte que es inesperada, como puede
ocurrir en un accidente de trafico, un infarto fulminante, accidente
cerebrovascular, o incluso un asesinato (Hernandez, 2019; Estevan et al.,
2016; Villacieros, Magafia, Bermejo, Carabias y Serrano, 2014b; Fernandez-
Alcantara et al., 2016; Blanco, 2018).

Conviene subrayar que Blanco (2018) profundiza mas en el tema y
afirma que la ansiedad se intensifica cuando se trata del fallecimiento de un
hijo. Esto se debe a que este hecho ocasiona una ruptura en el proceso vital
del sujeto que ha sufrido la pérdida. Este autor afiade a su vez que, el duelo
por fallecimiento de un hijo, va asociado a trastornos psicolégicos, desde la
ansiedad en momentos puntuales, a sufrir crisis de panico o incluso depresion.
Por su parte, Villacieros et al. (2014b), a diferencia del anterior autor, indica que
tanto la muerte de un hijo como la del cényuge aumentan el riesgo de padecer
ansiedad en el duelo. Ademas, en el estudio realizado sefiala que de 182
sujetos que participaron, alrededor de cincuenta habian sufrido la muerte de un

hijo y otros cincuenta de su pareja.

De la misma manera, tanto Estevan et al. (2016), como Fernandez-
Alcantara et al. (2016), coinciden con el resto de autores, y ademas, afiaden
gue existe un mayor riesgo de sufrir ansiedad, estrés postraumatico e incluso
trastorno depresivo mayor en aquellas mujeres que han perdido a un hijo en un

accidente y ademas no han conseguido tener otro hijo.
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Con respecto al caso estudiado, tras la valoracion realizada, hemos
podido tener acceso al motivo de la muerte de la hija, sabiendo que falleci6 en
un accidente de trafico cuando ésta salia de trabajar de una discoteca. En este
caso en concreto, creemos que el duelo se complica ain mas, y resulta ser
comprensible, porque la muerte fue inesperada, no hubo un proceso de
adaptacién ni tiempo para asimilar la idea de muerte de la hija, como podria

ocurrir en los casos de muerte por enfermedad.

A continuacion, por lo que se refiere a las intervenciones enfermeras
(NIC) y resultados (NOC) mas utilizados en el tratamiento del duelo y la
ansiedad debido al duelo, los distintos articulos revisados coinciden en que
para ofrecer unos cuidados de calidad, es muy importante realizar planes de
cuidados integrales, que abarguen a la persona en todas sus esferas. Ademas,
afiaden la importancia del trabajo de enfermeria a la hora de resolver un
proceso de duelo complicado y los sintomas que esto conlleva. Estos autores
indican también que, para disminuir la ansiedad de un sujeto que vive un
proceso de duelo, debe tratarse el duelo, y de esta forma se reduciran los
sintomas asociados a éste. Por ultimo, indican la importancia de realizar planes
de cuidados estandarizados o protocolos que puedan utilizarse para abordar el
duelo en todos los niveles asistenciales (Alfaro, Chaves, Mata, Pérez y Vilchez,
2016; Alvarez, 2015; Rodriguez-Alvaro et al. 2018; Gonzalez-Chorda,
Cremades, Pérez, Hellin y Macia, 2018; Da Penha, Dias, Andrade y Santos da
Silva, 2017).

En relacion a las competencias enfermeras en el duelo, puesto que los
planes de cuidados se centran en resolver el duelo, Alfaro et al. (2016); Alvarez
(2015) y Rodriguez-Alvaro et al. (2018), afiaden que los resultados NOC mas
utilizados para tratar el duelo son: (1304) Resolucién de la afliccion, (1305)
Modificacion psicosocial: cambio de vida, (1302) Afrontamiento de los
problemas, (2600) Afrontamiento de los problemas de la familia, (2601) Clima
social de la familia y (2506) Salud emocional del cuidados principal.

Por ultimo, estos tres autores afirman que las intervenciones (NIC) mas
utilizadas en el duelo son las siguientes: (5270) Apoyo emaocional, (5290)

Facilitar el duelo, (4920) Escucha activa, (5230) Aumentar el afrontamiento,
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(5420) Apoyo espiritual, (5240) Asesoramiento, (5440) Aumentar los sistemas
de apoyo, (7100) Estimulacion de la integridad familiar, (8020) Reunion para el
control sobre cuidados, (8100) Derivacion, (5310) Dar esperanza, (5820)
Disminucion de la ansiedad, (7140) Apoyo a la familia y (7040) Apoyo al

cuidador principal.

En cuanto al sujeto de estudio, se obtuvo como diagndstico principal
(00135) Duelo complicado r/c muerte de persona significativa m/p anhelo de la
persona fallecida y ansiedad, pero al tratarse de un Servicio de Urgencias de
Atencion Primaria, y por las limitaciones existentes, se decidio trabajar con el
diagnostico (00146) Ansiedad r/c grandes cambios y crisis situacional m/p
sequedad de boca, aumento de la sudoracibn y hormigueo en las
extremidades. Esto se debe a que el sujeto de estudio sufria una gran crisis de
ansiedad en ese momento y por este motivo, se escogio el NOC (1211) Nivel
de ansiedad. Las intervenciones (NIC) propuestas para solucionar la crisis de
ansiedad fueron las siguientes: (6680) Monitorizacion de los signos vitales,
(5820) Disminucion de la ansiedad, (6040) Terapia de Relajacién, (4920)

Escucha activa y (2304) Administracion de medicacion: oral.

Por lo tanto, creemos que, como enfermeras debemos tener en cuenta
todas las directrices que se desarrollan a partir de la evidencia cientifica,
aplicando las intervenciones (NIC) y resultados (NOC) propuestos, para
obtener unos cuidados de calidad y actuar con determinacion para evitar la

cronificaciéon del duelo.

En relacion a las consecuencias y complicaciones del duelo, los autores
consultados exponen que para conocer en profundidad la dimensién del
problema, primero se debe realizar una valoracion en profundidad, recoger
datos y con ello, obtener los diagndsticos. Ademas, estos diagnosticos
indicaran la causa del problema y como se manifiesta dicho problema. La
valoracion hay que realizarla con preguntas abiertas, permitiendo hablar al
individuo, manteniendo el contacto visual y la postura. La enfermera debe
observar a la persona y ofrecer informacién sincera, proporcionando seguridad
a través de la empatia y el respeto (Fernandez, De Posada, Pacheco y
Hernandez, 2015; Dos Santos et al., 2019).
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Por tanto, las principales consecuencias y complicaciones que derivan
de un proceso de duelo complicado, suelen presentarse en forma de signos y
sintomas. Asi, varios autores afirman que el duelo complicado afecta a la
esfera fisica, emocional, cognitiva, conductual, social y espiritual.
Concretamente, el duelo complicado provoca sintomas fisicos como problemas
gastrointestinales, insomnio, hormigueo de manos y sensacion de opresion en
el pecho. Como manifestaciones emocionales predominan la tristeza, soledad,
afioranza, culpa, desesperanza, frustracion, estrés, apatia y llanto. En cuanto a
la parte cognitiva, el duelo complicado puede provocar alteraciones en el
pensamiento, memoria y atencion. Las manifestaciones conductuales afectan
al comportamiento del sujeto que sufre el duelo, e incluye malos habitos
alimenticios, consumo de sustancias toxicas e irritabilidad. En cuanto a la
esfera social, predomina el aislamiento social y el desinterés por el entorno, y
por ultimo, en cuanto a la espiritualidad, se replantean las creencias y valores.
Estas manifestaciones se acentian cuando se pierde a alguien cercano y de
edad temprana, como la muerte de un hijo (Le6n-Amenero y Huarcaya-Victoria,
2019; Massa, 2017; Liz y Avedaiio, 2018; Ramos y Soler, 2016; De Lucas,
2018).

Volviendo al caso estudiado, se realizd la valoracion a través de los
patrones funcionales de Marjory Gordon, en Gordon (2014), y el sujeto de
estudio mostré las siguientes manifestaciones como consecuencias del duelo:
boca seca, cabello fragil, pérdida de peso y apetito, sudoracién profusa,
insomnio, hiperventilacion, taquipnea, hormigueo en manos, tristeza, desgana,
incomprensién, desmotivacién, problemas conyugales, aislamiento social,
cambio en las relaciones sexuales, ansiedad, afrontamiento ineficaz e

inadaptacion.

En definitiva, consideramos que, en cuanto a las consecuencias Yy
complicaciones que muestra un sujeto con duelo complicado, se puede
corroborar que las manifestaciones clinicas son tanto fisicas, como
conductuales, emocionales, sociales y espirituales. Esto podria explicarse
debido a la multidimensionalidad que tiene el sujeto y al impacto que provoca el
duelo en una persona, irrumpiendo su vida y marcando un antes y un despues.

Ademas, como enfermeras debemos tener en cuenta la evidencia cientifica y

111



abordar al sujeto en todas sus esferas, realizando una adecuada valoracion
para poder obtener los diagndsticos que reflejan los principales problemas del

sujeto.

De esta manera, una vez realizada la valoracion, y obtenidos los
diagndsticos de enfermeria, Alvarez (2015) afirma que dentro de los patrones
funcionales de Marjory Gordon, los méas alterados en un proceso de duelo son
el patrén 7 Autopercepcion/Autoconcepto y el patrén 10 Adaptacién/Tolerancia
al estrés. Por su parte, Vegas (2017) ahonda mas en el tema, y afiade que el
patron funcional mas alterado es el de Adaptacién/Tolerancia al estrés,
exponiendo que los diagnésticos enfermeros como afrontamiento ineficaz,
afrontamiento familiar comprometido, negacion ineficaz y duelo complicado se

encuentran dentro de este patron.

En cambio, hay un autor que no realiza la valoracion con los patrones
funcionales de Marjory Gordon, pero indica que la ansiedad, fatiga, sufrimiento
emocional, no aceptar la situacion y reduccién del bienestar, son las

manifestaciones que con mayor frecuencia sufre el sujeto (Alfaro et al., 2019).

En concreto, en el caso estudiado, el patron funcional de Marjory Gordon
mas alterado es el 10, Adaptacion/Tolerancia al estrés, ya que incluye los
siguientes diagndsticos enfermeros: (00135) Duelo complicado, (00214)
Disconfort y (00146) Ansiedad. Por este motivo, creemos que el patron
funcional de Marjory Gordon mas alterado en el duelo es el 10,
Adaptacion/Tolerancia al estrés, y esto podria deberse a que el duelo que sufre
una madre por la muerte de un hijo supone un gran cambio en la vida de la
madre y se manifiesta con la pérdida de habilidades de afrontamiento y

adaptacion.

Por dltimo, en cuanto a las tedricas de enfermeria, la teoria de
Adaptacion de Callista Roy se utiliza mucho en procesos de duelo, ansiedad y
depresion. Esta teoria explica que una persona recibe estimulos del entorno, y
gue debe responder a ellos mediante la adaptacién. A lo largo de la vida las
personas se ven expuestas a lidiar con grandes cambios en su vida, y el
modelo de Roy permite adaptarse a la nueva realidad que se presente (Raile,
2018; Osorio-Duran et al. 2019; Ledn, (2017). En cambio, hay otros autores
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gue afirman que en un proceso de duelo, es indispensable contar con la teoria
de Elisabeth Kibler-Ross, que describi6 el duelo en cinco fases, negacion, ira,
negociacion, depresion y aceptacion. Segun esta psiquiatra, una persona que
sufre un proceso de duelo puede pasar por algunas o todas las etapas hasta
que logra superar dicho duelo (Morer, Alonso y Oblanca, 2017; Borges y Lucas,
2014).

En relacion al caso de estudio, al tratar con el sujeto la ansiedad, el
modelo de Roy se adapta a la perfeccion al caso, ya que como se ha dicho
antes el patrén mas alterado es precisamente Adaptacion/Tolerancia al estrés.
En cambio, el modelo de Kiibler-Ross no se aplicé en el sujeto de estudio, ya
que por el tiempo disponible no se podia trabajar en las cinco fases, para ver
en cual se encontraba el sujeto y la evolucién del mismo. Por esto, creemos
qgue el modelo de Adaptacion de Callista Roy es aplicable a casos de duelo,
ansiedad, o ambos. Esto puede deberse a que el sujeto ha sufrido un gran
cambio en su vida por el fallecimiento de su hija, y esto hace que tenga que
readaptarse a esa nueva situacion y entorno, con la ayuda de la enfermera

guiando y controlando los estimulos del entorno.

6.1. Limitaciones

Las limitaciones encontradas a lo largo del desarrollo de este estudio

han sido:

- Limite de tiempo para atender al paciente y obtener mas datos, ya que
nos encontrabamos en un SUAP. Limitaciones para hacer el

seguimiento del caso en estudio, y valorar la evolucion.

- Limite de evidencia cientifica sobre el duelo desde la perspectiva

enfermera, predominando estudios en psicologia y psiquiatria.

- Limitaciones de informacién debido al estado emocional del sujeto.
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7. CONCLUSIONES

1. Las principales causas del afrontamiento ineficaz del duelo son, las
caracteristicas personales del doliente como la edad, sexo y duelos
pasados; el grado de apego con el fallecido, como la muerte de un
hijo, y el tipo de muerte, sobre todo la inesperada como ocurre en un

accidente de trafico.

2. En resumen, las consecuencias de no afrontar el duelo es que este
se convierta en patoldgico, con sintomas mas intensos durante mas
de un afo, pudiendo evolucionar a una depresion. Esto puede

conllevar a una incapacidad en todas las dimensiones de la persona.

3. En general, el proceso de adaptacion al duelo comprende cuatro
fases: aceptar la realidad de la pérdida, trabajar las emociones,
adaptarse al medio y recolocar emocionalmente al fallecido para

seguir viviendo.

4. En definitiva, las estrategias mas utilizadas para afrontar el duelo
son, expresion de emociones, busqueda de apoyo, aislamiento
social, evitaciébn del problema, distraccibn y reestructuracion

cognitiva.

5. La realizacion del proceso enfermero permitié identificar como
diagndstico principal (00146) Ansiedad r/c grandes cambios y crisis
situacional m/p sequedad de boca, aumento de la sudoracion y hormigueo
en las extremidades, asociado al riesgo de complicacién principal

Hipoglucemia.
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