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Enfermeria y dolor en el paciente

oncologico avanzado

N. Cobporniu, E. CORRALES

RRESUMEN

SUMMARY

El dolor en cuidados paliativos es uno de los temas
mas relevantes por su incidencia y el significado que
se le otorga en este contexto de enfermedad avanza-
da. La percepcién dolorosa en esta situacion se hace
mas compleja haciéndose necesario un abordaje
multidimensional e interdisciplinar. Mirar el dolor en
su globalidad: factores fisicos, emocionales, espiri-
tuales, familiares nos ayudard en su control.

Enfermeria en cuidados paliativos es un elemento
clave en el equipo interdisciplinar, aportando con
su proceso de actuacién aspectos especificos de los
cuidados. La entrevista, la observacién, el contacto
con paciente y familia, y las habilidades de comu-
nicacion, son instrumentos necesarios para un buen
manejo del dolor.

Enfermeria ha de tener conocimientos y formacién
sobre la valoracién y evaluacion del dolor, el ma-
nejo de farmacos, en especial los opidceos, medi-
das no farmacolégicas, educacién sanitaria y apoyo
emocional.

Palabras clave: Enfermeria. Dolor. Cuidados paliati-
vos. Educacién sanitaria.-Morfina.-Apoyo-emocional.

Pain in palliative care is one of the most relevant
subject due to its incidence and the meaning has
pain in context of terminal ill. Pain perception in
this situation turns more complex becoming neces-
sary a multidimensional an interdisciplinary mana-
gement. Looking pain in a global way: physical,
family, emotional and spirituals factors will help to
reach control pain challenge.

Nursing in palliative care is an key element in the
interdisciplinary team, contributing with their actua-
tion process specifics aspects. Nursing interview,
observation, contact with patient and family and
communicative skills are important instruments for
a correct control pain.

Nursing have to get knowledges and formation
about pain assessment, pharmacological manage-
ment in special opioids, non-pharmacological mea-
sures, emotional support and health education.

Key words: Nursing. Pain. Palliative care. Health
education.-Morphine. Emotional support:
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INTRODUCCION

El dolor es uno de los sintomas mds frecuentes en los
enfermos con cancer vy, sin duda, uno de los mas
esperados y preocupantes para el enfermo, familia y
equipo. Existen diferentes definiciones del dolor; la
Asociacion Internacional del Dolor define este sinto-
ma como: «Una experiencia sensorial y emocional
desagradable, asociada a una lesién histica real o
posible, o descrita en funcién de dicha lesion»; tam-
bién McCaffery afirma: «Es lo que cualquier persona
dice que es y existe siempre que la persona que lo
sufre dice que existe», o bien como: «Una percepcion
somatopsiquica causada por un estimulo muchas ve-
ces fisico y modulado por factores como el estado de
animo, el significado y el ambiente» (Twycross y
Lack). Esta Gltima definicion es la que mas se aproxi-
ma a la situacién del enfermo oncoldgico avanzado,
ya que desde los principios de los cuidados paliativos
entendemos el dolor como una percepcién individual,
cambiante y multifactorial, trabajando con los con-
ceptos de dolor total definido por la Dra. Saunders en
1967, el concepto de multidimensionalidad definido
por McGuire y diferenciando entre dolor y sufrimien-
to, siendo el dolor un estimulo sensorial desagradable
producido por mecanismos fisiopatoldgicos y el sufri-
miento como un mecanismo producido por procesos
emocionales asociados a la situacion.

La atencion a enfermos avanzados
equipos de cuidados paliativos estd centrada en el
control de sintomas y en el apoyo emocional del
enfermo y de su entorno. Estos instrumentos tera-
péuticos se relacionan entre si y precisan de profe-
sionales formados en diferentes disciplinas para su
desarrollo.

de cancer por

El eje vertebral del abordaje terapéutico en el con-
trol de sintomas es el tratamiento farmacolégico. A
su vez, el control de los sintomas y del dolor es la
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Segln Twycross, las principales causas que originan
dolor en el paciente terminal de cancer son las
siguientes:

— Localizacién de tumor: por invasién directa de
estructuras que producen dolor (huesos, visceras, par-
tes blandas, sistema nervioso central o periférico, etc.).

— Relacionadas con la evolucién de la enfermedad:
la debilidad o el encamamiento producen dolor
articular o muscular, el esfuerzo y dolor producido
por el estrefiimiento secundario a medicacién con
morficos, etc.

— Secundario al tratamiento: la cirugia produce
sindromes dolorosos postoperatorios tras toracoto-
mia, mastectomia, laparotomia; la quimioterapia
puede producir mucositis, polineuropatias; la radio-
terapia produce, en ocasiones, ulceracion de partes
blandas, fibrosis, etc.

— No relacionadas con la enfermedad: en algunos
casos el dolor no es debido al cancer ni al trata-
miento recibido, sino dolores asociados a otras
patologias como lumbalgias, artrosis, etc.

Independientemente de la causa que origine el
dolor, el sistema de valores vigente en nuestra
cultura, a la vez que conduce a un distanciamiento
de la muerte reclama en ese proceso la eliminacion
del dolor o al menos su control, como condicién
deseable y exigible en correspondencia con desa-
rrollo actual de la ciencia. Podemos, pues, conside-
rar el control del dolor como uno de los elementos
que influyen en la percepcién y valoracién subjeti-
va de la calidad del servicio que reciben.

El uso de analgésicos para el control del dolor en
enfermos con cancer avanzado, a menudo, no son
suficientes por si solos porque ante un sintoma
multidimensional el abordaje tiene que ser global,
incluyendo medidas no farmacoldgicas, apoyo emo-
cional y medidas ambientales. En ocasiones se pre-
cisa de tratamientos mas especificos paliativos que
@)ﬁﬁ@ﬂiﬂﬂl@iﬂib@iel dolor, como la radiotera-
pia, quimioterapia, hormonoterapia entre otras in-
otro lado, el abordaje ha de ser
tepartiendo esta responsabilidad
con todo el equipo, terapéutico. Cada miembro del
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Paciente Médico
Familia equipo

Figura 1.

proceso son el enfermo, la familia, el médico y la
enfermera.

Enfermeria es una pieza fundamental, por ser la res-
ponsable de los cuidados del enfermo y ser el «enla-
ce» entre éste, el médico y, también, la familia,
(Fig. 1).

RESPONSABILIDADES DE ENFERMERIA
FRENTE AL DOLOR

La necesidad de intervencién delante de una perso-
na con dolor hace que la enfermera inicie el proce-
so de actuacién, basado fundamentalmente en la
experiencia clinica y en las revisiones bibliografi-
cas. El modelo que mas se aproxima a nuestro
trabajo diario es el propuesto por McCaffery intro-
duciendo elementos propios y especificos de los
cuidados paliativos. El proceso de actuacion de
enfermeria ha de seguir los siguientes pasos:

1. Valoracién del dolor.

2. ldentificacién del dolor y problemas asociados.
3. Planificacion y actuacién.
4

. Evaluacién del proceso.

1. Valoracion

Hacer una detallada valoraci%ﬁﬁetm t
y clave para recoger la max in Qﬁ el C

blecer una correcta planificacion y evaluar estrate-

gias de tratamientos y cuidados. pﬁ@)\ﬁf@rp@&‘@SCH

de informacién ha de ser la persona con dolor, ya

entrevista y la observacion, que junto a la comuni-
cacion son los elementos esenciales para iniciar los
cuidados de enfermeria que son los propios.

e La entrevista con el enfermo permite obtener datos
que ayudaran a establecer el diagnéstico clinico, pero
al mismo tiempo nos permitird valorar la percepcion
y adaptacién individual al dolor y comprender su
experiencia y efectos sobre su vida. Es decir, la
entrevista, ademas de la parte diagndstica, tiene una
parte terapéutica que ofrece la posibilidad de expre-
sarse, de comunicarse y de compartir. Durante la
entrevista se atiende simultdneamente a dos niveles de
informacién, que segln Torras de Bea serian: «el
contenido manifiesto, el contenido latente o incons-
ciente y la interaccién entre los dos». La habilidad del
entrevistador radicard en captar los mensajes que
surgiran de cada contenido, elaborar con ellos una
hipétesis, y contrastarla con el enfermo, que sera
quien nos dird el grado de aproximacion a nuestra
interpretacion. La informacion que la familia da en
referencia al dolor es importante recogerla porque,
por un lado, nos ayudard a entender su vivencia como
familia delante de la enfermedad vy, por otro, puede
proporcionar informacién no manifestada por el enfer-
mo susceptible de trabajarla, por ejemplo: miedo al
tratamiento, a la adiccién, a las dosis extras de medi-
cacion, a la tolerancia (miedo a que no haga efecto),
a la pérdida de control, a las limitaciones de las
actividades de la vida diaria, impacto emocional,
social, etc.

Los datos a recoger se obtendran, siempre que sea
posible, directamente del enfermo; si la informacion
viene dada por otra persona, debera quedar registrado.

¢ Puntos claves a valorar durante la entrevista

> Localizacién de la zona dolorosa: Se pedira al
paciente que sefale con su mano el lugar donde
tiene el dolor, observando si se localiza. en un
punto fijo o irradia a otras zonas. En un mapa

@fpg@rﬁlpﬂiﬂr@”ms(ja zona dolorosa y le asigna-

remos un numero con la finalidad de diferenciar los

t%stﬁg té)dj 6 dolor (Fig. 2).

e a|dar|C|on y evolucion del dolor:

que es el que mejor nos eses, semanas, horas, etc.
cas de su dolor, la intensd@ p@l@fﬁ %ﬁmﬁuarse ef(c)l‘lig%gglqa Calldad El registro de los

tar. Conjuntamente, la revisién de la historia clinica

adj etlvos . los que el paciente describe su dolor

y la exploracion fisica serﬂﬁ|ﬁg®ﬂamspaf{r@)sde eﬁiﬁﬁﬂﬂ ﬁaﬁdﬁ)lﬁra determinar su origen. Por
P

que nos ayudaran en esta labor.
La valoracié

A
continuado @

Enfermeria uti

FEHRCACHERES Postnmymiaph

ejemp unzante, opresivo, descarga, pulsatil, hor-

eterminar la
mitente, oca-



186

DOLOR 2001: 16

SIMPTOMES

n:‘fwwmuw.“\"ku Wi o w
T

;;;?

2 g ISt Catold
—L < (Sncoionis

Figura 2. Hoja mapa corporal y monitorizacién sintomas.

sional; momento del dia en el que el dolor predo-
mina: al levantarse, al movilizarse, por la noche; si
es fijo o variable, nimero de crisis, duracién (minu-
tos, segundos, horas).

> Intensidad: Se medira mediante la aplicacion de
una escala de valoraciéon que ayudard al paciente a
comunicar la intensidad de su experiencia dolorosa.
Es decir, se recogera la experiencia subjetiva que
representa el dolor, en forma de nimeros o pala-
bras, transformdndola en una descripcién lo mas
objetivable posible para el profesional. La escala
que utilizaremos serd la numérica del 0 al 10. El O
se entendera como «la ausencia absoluta de dolor»
y el 10 como «el dolor mas insoportable que se
pueda llegar a imaginar». Esta es la escala mas
sencilla y de mas facil comprension. Se aplicara
siempre que el paciente la entienda y que tenga
sentido para el enfermo. Se hara de forma naturali-
zada y nunca como una imposiciéon. Cuando el
enfermo presente dudas o dificultades para su rea-
lizacién, se debera establecer una estrategia de
aprendizaje, dado que la eficacia mejora con la

practica. Si las dudas o dif&”ﬁa@@rﬁ@iﬁte@om

mejor es renunciar al método. Si la escala numérica

ili - ) . narse, en
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describir la intensidad del dolor son varias, segin
MccCaffery:

— Comprender mas claramente la experiencia del
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plo: se entiende mejor decir «tiene dolor 9/10» que
«tiene mucho dolor», en el que interviene mas la
subjetividad de cada persona.

— Permite un registro grafico de la variacién del
dolor en el tiempo y en la intensidad.

— Evaluar la eficacia del tratamiento.
— Facilita la expresion de la intensidad dolorosa.

Su registro en una hoja de monitorizacion mediante
un grafico nos permite objetivar la subjetividad del
dolor, actualizarlo de forma sencilla y visual y
ayuda a valorar los posibles cambios en el trata-
miento (Fig. 2).

> Factores desencadenantes del dolor: Tales como
el movimiento, el reposo, la deambulacion, la se-
destacion, las curas, etc.

Por ejemplo: en el paciente oncoldgico avanzado se
pueden presentar de forma habitual alteracion del
patron de integridad cutanea, siendo las tlceras por
presion y las Glceras oncoldgicas malignas una de las
el C Sgﬁ rﬁlﬁﬂ e infradiagnostican frecuente-
ﬁﬁ% . -]: [ re(ctlete@tas lesiones puede desencade-
primer lugar, como consecuencia de un

te@f(;cfﬁco, un desbridamiento; en se-
gundo lugar, durante la cura habitual, o bien ser un
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so, relajacion, etc. Es importante evaluar el grado
de respuesta en la aplicacién de estas medidas;
disminucién de la intensidad dolorosa, facilita el
descanso, relajacion, retomar las actividades de la
vida diaria.

> Factores que aumentan o disminuyen el umbral
doloroso: El silencio, un ambiente agradable, la
compafifa, son ejemplos de factores que aumentan
el umbral doloroso; en cambio el ruido, el insomnio
y la soledad pueden disminuir el umbral doloroso
haciendo menos tolerable esta percepcion.

> Alteracién de las necesidades basicas y de las
actividades de la vida diaria (AVD): Enfermeria
tiene un papel muy importante en valorar el
impacto que para la persona tiene el dolor en las
necesidades bdsicas como la eliminacion, la res-
piracién, y en las actividades como la moviliza-
cion (deambulacién, caminar y durante cudnto
tiempo; subir y bajar escaleras, movilizaciones
cama-sillon, si tiene crisis de dolor al realizar un
movimiento); el autocuidado (capacidad para ves-
tirse-desvestirse, realizarse la higiene, el cuidado
de la autoimagen); y el reposo-sueno (tiempo que
puede estar en la misma posicién, si el dolor le
permite dormir y cuantas horas, en qué sitios
puede estar en reposo).

La evaluacion de estas areas alteradas se hard te-
niendo en cuenta el nivel de autonomia relaciona-
do con la evolucién de la enfermedad.

> Aparicion de sintomas o signos asociados al
dolor: Sudoracién, nduseas, vémitos, disnea, ...,
que mejoran cuando el dolor desaparece.

> Deteccion del impacto emocional: La situacion de
enfermedad oncoldgica terminal tiene unas caracte-
risticas especificas que la diferencian de otras etapas
y de otras enfermedades: enfermedad incurable, pro-
gresiva, pronostico.de vida limitado, aparicién de
multiples sintomas, deterioro fisico, presencia impli-
cita o explicita de la muerte,. Esta situacion, por si

misma, es causa de un fuerteSfHaa&@M@:rorfa@ﬁ

el enfermo, familia y equipo, haciendo que se otor-

En primer lugar, deberemos observar las conductas
emocionales del paciente frente al dolor: silencio,
[lanto, irritablilidad, soledad, aislamiento, miedos,

, diferenciando aquellas que son manifestacio-
nes de la no adaptacion. La repercusién del dolor
en el drea emocional nos ha de ayudar a recono-
cer las situaciones en las que la intervencion
psicolégica especifica ha de formar parte del abor-
daje del dolor.

Algunos de los puntos de observacién que ayudan
a detectar la necesidad de intervencién psicolégica
especifica:

= Cambios significativos del estado de dnimo o per-
sonalidad en los dltimos dias: referidos por el pacien-
te o por la familia (por ejemplo: «él no era asi»).

= Presencia de signos de malestar emocional intenso
de varios dias de duracién: angustiado, tenso, asus-
tado, lloroso, aislado, amargado, inquieto, enfada-
do, etc.

= Cuando no percibe la situacion de forma realista
o cuando tiene una conducta inapropiada a la
situacién: demandas exageradas, encamamiento vo-
luntario, poca colaboracion.

¢ La observacion

La observacion también es una habilidad que se
aprende con la practica y permite detectar expresio-
nes de dolor manifestadas por adopciones de postu-
ras antialgicas, gestos, cambios de conductas, ex-
presiones de dolor, cansancio, etc.

Es necesario tener en cuenta el efecto que la pre-
sencia de una persona extrafia puede tener sobre el
comportamiento de la otra persona. Para minimizar
esto, es necesario favorecer un clima de confianza.

La observacién ha de ser neutral, natural, objetiva y
manteniendo una actitud de escucha. El"compartir
lo observado con el paciente, la familia y el resto
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Figura 3.

presentar mas de un dolor y de diferentes tipos al
mismo tiempo. Saber reconocer el tipo de dolor
nos ayudard a tratarlo correctamente. Por ejem-
plo: es necesario saber que si el paciente tiene
dolor producido por metdstasis 6seas debemos
evitar un incremento del dolor durante la higiene
y las movilizaciones, administrando analgesia
extra antes de estas actividades.

3. Planificacién y actuacién

Abordar el problema estableciendo los objetivos y el
plan de actuacién conjuntamente con el equipo, el
enfermo y familia, y respetando las decisiones tomadas,
nos ayudara a conseguir lo pactado y asumir los limites.

Los objetivos deberdn ser realistas, buscando una
mejoria gradual y progresiva, estableciendo priori-
dades, informando de ellos al enfermo y reevaludn-
dolos continuamente.

El plan de actuacion de enfermeria tiene que incluir
diferentes-aspectos:

¢ Medidas farmacolégicas.

DOLOR 2001: 16

— Supervisar y facilitar el cumplimiento del trata-
miento.

— Detectar los efectos secundarios de forma tem-
prana.

— Informar al resto del equipo de los cambios,
complicaciones del tratamiento.

— Proporcionar informacién y educacién sanitaria a
paciente y familia sobre el tratamiento.

Enfermeria ha de tener conocimientos en el manejo
y administracion de farmacos analgésicos mas fre-
cuentes:

— Indicaciones, duracién analgésica, tiempo de res-
puesta, efectos secundarios.

— Conocimientos sobre la escala analgésica de la
OMS.

— Utilizacion de las dosis extras.

— Saber escoger el farmaco en funcién del tipo de
dolor.

— Actuacién en caso de efectos secundarios graves.
Ej.: depresion respiratoria, intoxicacién por opidceos.

— Conocimientos sobre otros tratamientos antialgi-
cos: RDT, QMT, hormonoterapia, medidas ortopédi-
cas.

— Vias de administracién, aproximacion de la dosis
equianalgésica en el cambio de vida, prevencién de
problemas en el cambio de via.

En cuidados paliativos la eleccién de la via de
administracién de la analgesia ha de ser individua-
lizada. El control del dolor, la situacién de la
enfermedad, la comodidad, la autonomia y la acep-
tacion del enfermo han de ser criterios que orienten
al equipo. La via de eleccién para la administracion
de farmacos analgésicos es la via oral, seguida de la
via subcutanea (ver tabla).

¢ Medidas no farmacolégica&in Contar con e| Cﬂmxsegtlmlﬁ&tgcmn

e Educacion sanitaria.

Las funciones de enfermeria en ‘el tratamiento far-
macoldgico son:

— Detectar la eficacia de la pa
dosis extras.

ay las

— Preparacién y administracién del tratamiento se-

gln pauta.
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ia intramuscular: dolorosa™para los pacientes
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En cuidados paliativos la via subcutanea es la via de
eleccién en situaciones de disfagia, situacion agoni-
ca, trastornos cognitivos, no control del dolor, nau-
seas y vomitos, deshidratacion. Se puede adminis-
trar de dos formas: en primer lugar, en forma de
bolus y, en segundo lugar, mediante el sistema de
infusion continuo subcutaneo, utilizando bombas
de infusion de diferentes tipos.

Las zonas posibles de puncién son varias y se
deberan ir rotando: zona del deltoides, zona infra-
clavicular, zona abdominal, zona subescapular, ex-
tremidades inferiores.

Los cuidados especificos de la via subcutanea son:
observacion del punto de insercién y la palomita
cada 24 h, valorando signos de inflamacién, erite-
ma, reflujo, infeccidn.

* Medidas no farmacolégicas

La nueva forma de vida centrada en la enfermedad
y el dolor, el aburrimiento y la adaptacion entre las
posibilidades fisicas y las actividades de la vida
cotidiana que el dolor permite, son factores en los
que enfermeria puede intervenir. Sabemos que la
aplicacién de medidas no farmacolégicas en el
control del sintoma, contribuyen a la disminucion
de la percepcion en la intensidad del dolor, mejoria
de la ansiedad, aumento del control del sintoma,
participacion de la familia en el control, refuerza la
relacion con el cuidador, etc. Por tanto, existen
razones suficientes para resaltar la relevancia de
estas medidas.

La aplicacion individualizada y segln respuesta de
calor local, frio, mentol, masaje, relajacién, movimien-
tos, cojines, banos calientes, deben ser los criterios de
eleccion de estas medidas. Algunas de ellas son:

— Las técnicas de estimulacién cutdnea, aplicadas
con intencién.de mejora.de la_percepcién.doloro-
sa, presentan un riesgo muy bajo de causar lesio-
nes porque tienen s6lo un ergcto superficial sobre

la piel y el tejido subcutdned;] lestel &)

precisan nociones muy bdsicas para su aplicacion

- La aplicacién tépica de una sustancia que conten-
ga mentol es como un método de analgesia externa
y crea una sensacion cutanea similar al calor/frio que
alivia el dolor disminuyendo su percepcion.

Promover la creaciéon de un ambiente que propicie
la aplicacién de las anteriores medidas y favorezca
el entendimiento y confianza con el equipo. Escu-
char, reconocer su dolor, transmitir acercamiento,
entender ..., en un ambiente tranquilo, evitando
ruidos, respetando el silencio de la noche, en un
espacio acogedor, etc. Estas medidas tienen como
finalidad modular el umbral de tolerancia al dolor
haciendo que sea mas soportable, independiente-
mente de su existencia (Fig. 4).

¢ Educacion sanitaria

Enfermeria, como mediatizadora de la comunica-
cién entre paciente-familia y equipo, debe favore-
cer que el abordaje del dolor incluya, ademas de la
prescripcion terapéutica, la informacién y educa-
cion sanitaria del paciente y familia.

Segln Seppilli: «Educacién sanitaria es un proceso
de comunicacién interpersonal, dirigido a propor-
cionar la informacién necesaria para un examen
critico de los problemas de salud y para responsa-
bilizar a los grupos sociales y a los individuos en la
eleccién de comportamientos que inciden directa o
indirectamente sobre la salud fisica y psiquica de
las personas y de la colectividad».

La bibliografia consultada destaca que la participa-
cion activa del enfermo y familia favorece el cum-
plimiento terapéutico.

Por otro lado, entendiendo el dolor como experien-
cia subjetiva y modulada por diversos factores (emo-
cionales, sociales, relacionales, culturales), el enfo-
que de la educacion sanitaria que enfermeria ha de
realizar es también multifactorial.

e Educacion sanitaria a la familia

el CE) ﬂ@@rﬂﬂmlﬂt@de la muerte genera también

en la familia del enfermo una variada y compleja

y no es necesario un eXpertOPngibe\@ﬁﬂs éscrlt@ﬁﬁern,gyjm riormente definiamos como im-

cabo.

avortpmens. o O ERRCirs

bienestar que produce el contacto es tranquilizado

que deberiamos saber reconocer
como,tal y no como_una reaccién propia e individual

de adu @a’[@@@p@gg@s de las manifestaciones

del impacto pueden ser: negacion, infantilizacion,

v contiasta con la sensacish ia@eistal Darte de g Cai Eildicen = reaceiones drveren

- Las aplicaciones de calor/frio al igual que el masaje

tienen un efectodiredt en la piél v tejido Subcutianeo
y la aplicaci ur:PLUBt ié\ ELWL@S
ta y el grado de“tolerantia 'de :

como pueden ser cambios de comportamiento (ner-

viosismo, insomnio, pérdi etitp); estados de
Pe mraaﬁ (r@j%a, ;,Td imiento); di-
[tade [a comunicaeiow.



190 DOLOR 2001: 16

= Proporcionar seguridad en la utilizacién de los
recursos.

= Promover la autonomia y la participacién activa
en el control del dolor del paciente y familia

= Desmitificar las creencias entorno a los opidceos.

La morfina requiere especial dedicacién y sensibilidad
del equipo por los significados culturales, sociales y
psicoldgicos que el paciente y familia puede otorgarle
asociados a la enfermedad, el dolor, la muerte.

La presencia de mitos, miedos, reticencias a tomar
morfina son frecuentes en nuestro ambito de traba-
jo, siendo necesario un trabajo por parte del equipo
dedicado a la explicacién, facilitar espacios para la
expresion de dudas, desmitificar con el objetivo de
favorecer la adhesién al tratamiento y, por tanto, al
control del dolor. Enfermeria ha de hacer funciones
de reforzamiento de la informacién, haciendo hin-
capié en los efectos secundarios, razones del uso de
la morfina, seguimiento telefénico, aportacién de
documentacién de apoyo, etc.

Figura 4.

Sabemos que la familia del enfermo avanzado partici-
pa activamente en la terapéutica y, por tanto, creemos
necesario reforzar esta actitud desde el ambito profe-
sional como un instrumento indispensable en los
cuidados del enfermo. A lo largo de la enfermedad, la
familia ird modificando y adaptando su intervencion
terapéutica segun el grado de autonomia que tenga el > Aumentar la capacidad cuidadora del familiar
enfermo y la relacién previa establecida entre el
enfermo y el cuidador principal. Integrar a la familia
en la terapéutica, igual que el enfermo, requiere

= Integracién y capacitacion del cuidador en el
tratamiento (utilizacion de dosis, cambios de palo-

. L. . mitas, etc.).
apoyo y educacion especifica en el tratamiento a
realizar, que le ayuden a reconocer el dolor y saber La actuacion se concreta en la puesta en marcha
dar respuesta. La actuacion de enfermerfa ird encami- del plan terapéutico, aplicando las medidas de
nada a ayudar a la familia a cumplir con su funcién enfermeria que irdn encaminadas a resolver el pro-
cuidadora, mejorando asi la calidad asistencial y ayu- blema. Asi mismo, se informard al equipo médico
darla a participar en el proceso terapéutico. de las medidas aplicadas en el control del dolor, asf

L » L como del grado de respuesta a éstas.
> Objetivos de la educacion sanitaria 5 P
= Informar de todos los aspectos relacionados con el
abordaje del dolor: objetivos, tratamiento (farmacos
a utilizar, efectos secundarios, posibilidad de dosis
extras...).

4. Evaluacion

La evaluacién del proceso de actuacién en relacion
con el dolor serda continuada revisando los objeti-
= Dar elementos para que tengan respuesta frente a vos, el plan terapéutico y la aparicién de nuevos
la situacién dolorosa disminuyendo el impacto que tipos de dojor. La finalidad de la evaluacién serd la

genera no saber cémo controlhfleC@dford [ CON e| Cdelestablddéiledficatia del tratamiento®. Nueva-

S . : mente aqui, el instrumento mas utilizado por enfer-
— La aplicacién de farmacos y medidas de control

no farmacolégicas pre\”O por eSCFI z@gj;@‘ditgﬁalas analdgicas por su fiabilidad

prension?*.
— Prevencion de los factores desgﬂvcadenantes (El . S icacia/respuesta al tratamien-
dolog deambulacicn, I’i}@w{@e@ i} IE@'I@J@ UC”SE fﬁewi@meémﬁgéﬂio se hara mediante las

movifnientos, sedestacién, etc. visitas programadas y el control telefonico. El segui-

— Aplicacién de medidaf) .H]']@a{dﬂa; p@[‘st@xde CRilentd)tel ‘bm@’@m buen recurso para conocer

tras, reposo, calor, relajacion, etc. la respuesta del dolor cuando el paciente estd en su
domicilio y permite:
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= Registro de la evolucion del dolor.

= Aparicién de efectos secundarios.

= Realizar variaciones en el tratamiento.

= Deteccién de nuevos dolores.

= Disponibilidad y accesibilidad del equipo.

La planificacién de todo el proceso de actuacion de
enfermeria deberd quedar registrada en la docu-
mentacion del enfermo.

PUNTOS CLAVE EN LA INTERVENCION DE
ENFERMERIA

- Creer el dolor que manifiesta el paciente.

- Entender el dolor en su globalidad: fisica, emocio-
nal, familiar, social, etc.

- Adquirir conocimientos y formacién en el manejo
de farmacos.

- Saber identificar el tipo de dolor.

- Adquirir habilidades para detectar el sufrimiento
emocional en el contexto mas amplio: dolor, enfer-
medad, significados, atribuciones, etc.

- Saber aplicar medidas no farmacolégicas.

- Detectar las dificultades del paciente y de su
familia en el control del dolor, y que contribuyan a
disminuir el grado de cumplimiento terapéutico:
edad avanzada, bajo nivel cultural, paciente sin
cuidadores, cansancio del cuidador, etc.

- Realizar educacion sanitaria como instrumento de
mejora en la adhesion terapéutica.

- Comprender-que-la-enfermeraes-a-menudo el nexo
de unidn entre paciente, familia y equipo nos ayudara

— Gbémez Sancho M. Cuidados Paliativos e intervencion
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— OMS. Alivio del dolor en el cancer. 2. ed. Ginebra 1986.
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mers, 1998.
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1995.
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