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RESUMEN

Objetivo: Determinar las competencias de enfermeria en los cuidados paliativos al
paciente oncologico fundamentados en la teoria de Patricia Benner. Métodos: Se
aplicé una investigacion descriptiva donde los datos fueron obtenidos a través de una
guia de observacion y un cuestionario a diez profesionales de enfermeria que
laboran en los turnos matutino y vespertino en la unidad de oncologia médica privada
ARSUVE S.C, en el Centro Médico Docente la Trinidad en el segundo trimestre afio
2016. Los datos se organizaron por dimensiones e indicadores en tablas de
frecuencia absoluta y porcentual. Resultados: los profesionales refieren dominio
cognitivo en los indicadores control del dolor, control de sintomas y apoyo emocional
en un 68%, 54,6% y 68,12% respectivamente, sin embargo en la dimension
procedimental realizan mas el apoyo emocional lo cual se observé en un 96% que el
control del dolor y de sintomas, los cuales se evidencio que los realizan en un 38% y
39, 33%. Conclusiones: hay cierta diferencia en los porcentajes obtenidos en
aspecto cognitivo y en lo observado en el aspecto procedimental ya que de alguna
manera se pierde la concordancia entre lo que sabe el profesional y los cuidados que
realiza, por lo que es importante atender las precisiones que sean necesarias para
mejorar en el cuidado a paciente oncologico.

Palabras Claves: Cuidados, competencias, profesional de enfermeria, cuidado
paliativo, dolor, control de sintomas, apoyo psicologico.



NURSING COMPETENCIES IN THE PALLIATIVE CARE OF THE ONCOLOGICAL
PATIENT BASED ON PATRICIA BENNER'S THEORY

SUMMARY

Objective: To determine nursing competencies in palliative care for cancer patients
based on the theory of Patricia Benner. METHODS: A descriptive investigation was
applied, where the data were obtained through an observation guide and a
questionnaire to ten nurses working in the morning and evening shifts in the private
medical oncology unit ARSUVE SC, in the Medical Teaching Center The Trinidad in
the second quarter of 2016. The data were organized by dimensions and indicators in
tables of absolute frequency and percentage. Results: professionals refer to
cognitive domain in the indicators of pain control, symptom control and emotional
support in 68%, 54.6% and 68.12%, respectively. However, in the procedural
dimension, they perform more emotional support Observed in 96% that the control of
pain and symptoms, which was evidenced that they performed in 38% and 39, 33%.
Conclusions: there is a certain difference in the percentage obtained in cognitive
aspect and in what is observed in the procedural aspect since somehow the
concordance between what the professional knows and the care that he / she knows
is lost, reason why it is important to take care of the precisions that Are necessary to
improve oncology patient care.

Keywords: Care, competencies, nursing professional, palliative care, pain, symptom
control, psychological support.



INTRODUCCION

El cuidado en la profesion de enfermeria en cualquiera de los ambitos donde se
desenvuelva se realiza basado en el conocimiento en pro de mejorar o preservar la
salud del paciente, quien demanda de atencién donde cuidar es la base del accionar
del profesional de enfermeria, es un llamado a un compromiso ético-cientifico,
filosofico y moral, buscando la proteccion de la dignidad humana y la conservacion

de la vida.

Existen multiples connotaciones del verbo cuidar, en los diccionarios lo definen como
poner atencion y esmero en una cosa, atender, velar, mimar, esmerarse, imaginar,
pensar, meditar, asistir, aplicar la atencion o pensamiento, vigilar, tratar, prevenir. El
cuidado significa ademas preocupacion, interés, afecto, importarse, proteger; en
portugués significa cautela, celo, responsabilidad, preocupacion. El verbo cuidar
especificamente asume la connotacion de causar inquietud, entregar la atencion.
Para enfermeria tiene un significado mucho mas amplio ya que trasciende el término
por si mismo se refiere al aspecto humano donde se conjuga el conocimiento, la
ciencia de enfermeria, asi se define el cuidado como “ayudar al otro a crecer y a
realizarse como persona. Es una manera de relacionarse con alguien que implica

desarrollo” @,

Cuando de cuidados al ser humano se trata se refieren a la asistencia del profesional
de enfermeria para preservar y conservar la vida, al mismo tiempo evitar situaciones
que conlleven al deterioro de la salud; el profesional de enfermeria posee
herramientas adquiridas de acuerdo a basamento cientifico que conduce a la
aplicaciéon de cuidados fisicos, psicologicos, espirituales que envuelven al ser
humano y que requiere que sean cuidados desde un punto de vista integral para
mantener un equilibrio y estabilidad coénsono con sus necesidades que permitan

mantener la calidad de vida de las personas.



En los Ultimos afios, el creciente desarrollo de la tecnologia médica, la
industrializacion y los cambios de estilos de vida han permitido tener una mejor
expectativa de vida. Sin embargo, existe un descenso sostenido de la natalidad y un
incremento en la mortalidad, lo cual condiciona un envejecimiento de la poblacion y
un aumento de la prevalencia de enfermedades cronicas. Estos factores han
conllevado a un incremento de la demanda de servicios que mejoren la calidad de

vida, por tanto, se le ha dado una mayor importancia a los cuidados paliativos .

Los cuidados paliativos en el eje central, comprende una actividad total y holistica
dirigida al paciente que sufre una enfermedad cronica desde el momento del
diagnéstico hasta la terminalidad de la vida de manera de paliar la enfermedad
donde la mayoria de los casos no hay posibilidad de dar respuestas curativas, aun
con los aportes de la medicina. Por ello enfermeria dentro del equipo
multidisciplinario de cuidados paliativos tiene un rol importante por las caracteristicas
de su trabajo, esto quiere decir, que realizar cuidado paliativo le permite ser cuidador
y se posiciona con los conocimientos relacionados con las acciones a cumplir, la
persona a cuidar, el tipo de enfermedad, la cultura y la familia. Por lo que debe tener
disposicion, compromiso, solidaridad y comprension afectiva, en el acompafamiento
que la persona requiere para vivir su Ultima etapa con calidad y muerte lo mas

humanamente posible ®.

En la aplicacién de los cuidados paliativos a pacientes con enfermedades cronicas se
incluyen los pacientes oncolégicos, los cuales indistintamente de la etapa de la
enfermedad en que se encuentren requieren cuidados paliativos desde el momento
del diagndstico, tomando en cuenta que se deben proporcionar cuidados dirigidos a
la necesidad que se presente en cada persona. En tal sentido el paciente con cancer
que amerita cuidados paliativos al presentar dolor y sintomas asociados pueden
reaccionar de varias maneras: con miedo, sentimientos de culpa, enojo o tristeza por
la afectacién psicoafectiva ocasionada al aparecer la enfermedad; éstas emociones
se exacerban especialmente cuando ingresan al servicio de oncologia, pues pierden

el espacio vital y su hogar, que son los bastiones que le dan seguridad. Ademas,



padecen constante temor ante los procedimientos médicos y de enfermeria a los que

se someten para el diagnéstico y tratamiento de su enfermedad.

El cuidado paliativo (CP) segun la definicion dada el afio 2002 por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) es “el enfoque que mejora la calidad de vida de pacientes
y familias que se enfrentan a problemas asociados con enfermedades amenazantes
para la vida; a través de la prevencion y alivio del sufrimiento, por medio de la
identificacion temprana e impecable evaluacion y tratamiento de dolor y otros
aspectos fisicos, psicologicos y espirituales” @ asi mismo los cuidados paliativos
tienen principios claros dirigidos a responder antes las necesidades del paciente y
sus familias, es por ello que con ese nuevo concepto se proporciona atencion
progresiva desde los estadios precoces de la enfermedad en todos los niveles de

atencién segun su complejidad hasta la presencia de un diagndstico de terminalidad.

En ese orden de ideas es importante destacar que dentro de los criterios de
terminalidad para los pacientes oncolégicos establecidos por la National Hospice and
Palliative Care Organitation (NHO) esta la enfermedad oncologica avanzada
progresiva e incurable, que no responde al tratamiento curativo ®. En este caso el
énfasis de la atencién debe ser entonces el alivio del sufrimiento, control del dolor y
manejo de sintomas asociados, ademas de promover una mejor calidad de vida para
el paciente y su familia . De lo expuesto, se desprende que este cuidado debe ser
continuo en la atencién del paciente y el grupo familiar. Sin embargo es oportuno
destacar que en el presente trabajo se pretende desarrollar concibiendo un enfoque
de cuidados paliativos a pacientes oncoldgicos en diversas etapas de su enfermedad
que aun se encuentran recibiendo quimioterapia antineoplasica, que requieren
cuidados que permitan paliar la enfermedad y del alivio del dolor y otros aspectos

psicolégicos tal como lo plantea la OMS.

En tal sentido el profesional de enfermeria para integrarse a los cuidados de los
pacientes oncolégicos deben poseer competencias bien definidas que permitan
brindar cuidados paliativos, donde el conocimiento es la base fundamental para tales

cuidados. En consecuencia, las competencias son criterios para la practica
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profesional, representan una medida descriptiva, especifica y explicativa de lo que
deberia ser enfermeria de cuidados paliativos. Medida reconocida de comparacion
para el valor cualitativo y cuantitativo que pueden ser empleados por los miembros
de la profesion de todos los niveles, aportando un marco para la consecucion de los
cuidados de calidad. Ademés proporciona una referencia a otros profesionales del
equipo de salud, instituciones y cuerpos reguladores de lo que se espera de la

profesion de enfermeria.

El presente estudio se basa en la descripcion de las competencias del profesional de
enfermeria durante el cuidado paliativo en la unidad de oncologia médica privada
ARSUVE S.C, hay que destacar que a pesar de que las competencias estan
enmarcadas en tres dimensiones como son los aspectos cognitivos, procedimentales
y actitudinales, para la elaboracion del presente trabajo se refiere solo a los aspectos
cognitivos y procedimentales como lo destaca la teoria de Patricia Benner, en la cual
se fundamenta el presente trabajo, sin que ello implique desestimar los aspectos

actitudinales como prioridad para el cuidado.

El trabajo se encuentra estructurado por el planteamiento del problema, la
justificacion, los antecedentes que dieran pie a la realizacion de la investigacion,
marco teorico, objetivo general y especificos, sistema de variables, cronograma,
instrumento, referencias y anexos donde se puede evidenciar los instrumentos para

medir las competencias planteadas.

Planteamiento y delimitacién del problema

La salud es la esencia fundamental de la vida y se debe mantener en lo posible ya
gue existen factores internos y externos que logran desequilibrarla dentro de los
cuales se encuentra el estilo de vida, sedentarismo, habitos alimenticios,
antecedentes familiares y cambios ambientales, entre otros, todos estos factores
traen como consecuencia la aparicion de algunas enfermedades que pueden ser

prevenibles.



Una de las enfermedades que afecta la salud en los seres humanos es el cancer, el
cual se ha multiplicado rdpidamente en la poblacion ya que cada vez son mas los
casos de pacientes oncologicos, por lo que hoy en dia es considerada la enfermedad
problema de salud publica a nivel mundial que se circunscribe en cualquier grupo sin
distincibon de género, etnia o0 conjunto etario; en algunas oportunidades se
diagndstica al inicio de la enfermedad sin embargo, existen casos cuyo diagnostico
se realiza en forma tardia, situacion que repercute en el tratamiento y recuperacion

para el reintegro a la sociedad.

Por lo tanto, el cancer es una de las principales causas de mortalidad y el nimero
total de casos esta aumentando en todo el mundo. Segun la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) para el afio 2014; se prevé que, a nivel mundial, la mortalidad por
cancer aumentara un 45%, debido en parte al crecimiento demografico y al
envejecimiento de la poblacion. En las estimaciones se han tenido en cuenta las
ligeras reducciones previstas de la mortalidad por algunos tipos de cancer en paises
con grandes recursos. Se estima que durante el mismo periodo el nimero de casos
nuevos de cancer aumentara de 11,3 millones en 2007 a 15,5 millones para el afio
2030%,

En Venezuela segun anuario del 2011 del Ministerio del Poder Popular para la Salud
(MPPS), el cual fue publicado en enero del 2014, el cancer representa la segunda
causa de mortalidad®, situacién que preocupa ya que se evidencia un aumento
progresivo de la enfermedad oncoldgica que se refleja en la mortalidad, lo que indica
segun apreciacion de las autoras del presente trabajo, que se requiere mas atencion
a la poblacibn venezolana con programas de educacion, campafias de
concientizacion sobre prevencion de la enfermedad y promocion a la salud, que
repercuta en practicas saludables que conduzcan a la disminucion de los factores de
riesgo ademas de realizar controles médicos en atencion primaria lo cual permitira
evitar la enfermedad siguiendo recomendaciones especificas sobre estilo de vida, o
en caso de que se presenten patologias oncolégicas puedan detectarlas a tiempo y

realizar todos los estudios clinicos pertinentes que conlleven a obtener un
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diagndstico certero que permita poder aplicar tratamientos en etapa temprana de la
enfermedad .

Una vez diagnosticados los pacientes por enfermedad oncoldgica y abordado todos
los procedimientos preliminares para iniciar una terapéutica con el fin de erradicar o
controlar, la enfermedad es pertinente referir que el tratamiento de las neoplasias
malignas se debe iniciar tan pronto como se tiene un diagndostico claro y especifico,
con la finalidad de propiciar la curacion, segun la Sociedad Espafiola de Cuidados
Paliativos (SECPAL) “son los cuidados activos, totales e integrales que se
proporcionan a los pacientes con una enfermedad en fase avanzada y progresiva,
potencialmente mortal y que ya no responde a un tratamiento curativo”. Son cuidados

intensivos de bienestar y su objetivo es mantener o mejorar la calidad de vida ©.

La estrategia terapéutica estd basada segun el riesgo, por lo tanto la intervencion
temprana y eficiente de enfermeria es un pilar importante para el logro de los
objetivos. Por tal razon, en cada una de las fases de la enfermedad, el cuidado de
enfermeria responde al estado de salud y a la intensidad de las necesidades fisicas,
emocionales y espirituales del paciente, base fundamental en la planificacién de

intervenciones y evaluacion de los resultados.

Los cuidados a pacientes con neoplasia maligna son factores importantes que
contribuyen al aumento de la probabilidad de supervivencia y mejorar la calidad de
vida. Por lo cual, en la asistencia y soporte de enfermeria dirigidos al adulto con
cancer, requieren conocimientos, destrezas y recursos, con el fin de favorecer en la
evolucion del paciente y ayudar al familiar durante las diferentes fases del

tratamiento.

Dentro de los cuidados al paciente con neoplasias malignas, el conocimiento del
proceso de la enfermedad y los efectos del tratamiento, permiten al profesional de
enfermeria identificar problemas, detectar oportunamente la presencia de

complicaciones e implementar estrategias para mejorar sus condiciones clinicas
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tomando en cuenta que los cuidados deben estar dirigidos a fomentar la salud desde
todas las dimensiones del ser humano, como es lo fisico, social, psicolégico y
espiritual, deben conjugarse con los cuidados paliativos tomando en cuenta que el
tratamiento de cuidado paliativo debe integrarse desde el momento del diagndstico,

hasta la terminalidad de la enfermedad.

En consecuencia, la Organizacion Mundial de la Salud en 1990, define el cuidado
paliativo como la asistencia que se centra en los pacientes con enfermedades
potencialmente mortales. En el caso de las personas con patologias oncolégicas el
objetivo de los cuidados paliativos consiste en prevenir y aliviar el sufrimiento con
cancer y en ofrecer la mejor calidad de vida posible, con independencia de la edad,

el estadio de la enfermedad vy los planes de tratamiento .

Posteriormente, la OMS ha ampliado la definicion de cuidados paliativos: “Enfoque
gue mejora la calidad de vida de pacientes y familias que se enfrentan a los
problemas asociados con enfermedades amenazantes para la vida, a través de la
prevencion y alivio del sufrimiento por medio de la identificacion temprana e
impecable evaluacion, tratamiento del dolor y otros problemas, fisicos, psicoldgicos y

espirituales” .

Los cuidados paliativos pueden tratar una amplia gama de problemas e integran las
necesidades especificas de la persona en atencién a su salud. Los efectos fisicos y
emocionales del cancer y su tratamiento son heterogéneos de una persona a otra.
Las diferencias en edad, en antecedentes culturales o sistemas de apoyo dan como

resultado necesidades individuales que requieren de cuidados paliativos.

En este sentido, el cuidado paliativo (CP) es el “cuidado integral, de los pacientes
gue tienen una enfermedad progresiva y en etapa avanzada, que no responde al
tratamiento curativo” ®. El énfasis de la atencién debe ser entonces el alivio del
sufrimiento, control del dolor y manejo de sintomas asociados, ademas de promover

una mejor calidad de vida para el paciente y su familia ©.

12



De lo expuesto, se desprende que este cuidado debe ser continuo en la atencion del
paciente, lo que permitird una planificacion consciente y deliberada de nuevas
normas y procedimientos en funcién a los elementos recurrentes, situacionales y

significativos del enfermo y su familia.

Por tal razon, al atender a un paciente al que se le ha diagnosticado cancer debe
tenerse en consideracion que serd sometido a largos y complejos tratamientos que
requieren del apoyo de su familia como un binomio que debe permanecer
consolidado para facilitar su recuperacion, en tal sentido, el profesional encargado
del cuidado de estos pacientes debe facilitar informacion acerca del proceso de su
patologia de base y tratamiento, por lo que debe estar en constante capacitacion,
con el objeto de contar con las mejores herramientas, para proporcionar orientacion,

cuidados o atender la demanda de asistencia fisica y emocional.

En consecuencia, los cuidados paliativos estan ubicados dentro de las competencias
qgue debe poseer el profesional de enfermeria, como lo referia Lydia Hall segun el
modelo de enfermeria que apoyaba descrito en el libro de Marriner y Raile quienes
sefialan, que Hall pensaba que los cuidados de enfermeria profesionales aceleraban
la recuperaciéon del paciente y que cuanto menos cuidado médico eran necesarios,

mé&s conocimientos y cuidados enfermeros se precisaban .

De lo expuesto, se desprende la importancia de que el profesional de enfermeria a
cargo del paciente con neoplasias malignas, conozca perfectamente las

complicaciones esperadas e inesperadas de la enfermedad y su tratamiento.

No obstante, la autonomia de las acciones estan designadas al cuidado basado en
competencias en el que el profesional de enfermeria tiene conocimiento cientifico
gue engloban saberes practicos y tedricos sobre los signos, sintomas, efectos
secundarios y complicaciones propias de la enfermedad, al mismo tiempo, esta
capacitada para entender, al adulto que cursa con neoplasia, y brindar apoyo

emocional ante el impacto psicolégico que genera la enfermedad.
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En consecuencia, el profesional de enfermeria encargado de los cuidados paliativos,
debe estar capacitado con saberes practicos, tedricos y mantener actitud de
disposicion para conocer al paciente, sus patrones de respuesta, reconocer al
enfermo como persona y como una unidad bio-psico-social que requiere, atencion
que va mas alla de la satisfaccibn de necesidades terapéuticas tomando en
consideracion sus necesidades psicologicas, de tal manera que se ofrezca cuidados
integrales, dando la misma importancia a los psicolégicos como los fisicos y sociales,

esperando los mejores resultados en la persona con el diagnéstico de cancer.

De tal manera, que el profesional de enfermeria identifica problemas y jerarquiza
necesidades de los enfermos oncoldgicos, integrando la evaluacién del estado
emocional y fisico; para planificar sus cuidados segun prioridad tanto al paciente
como a sus familiares. La intervencion de enfermeria tiene éxito cuando trasciende el
cuidado, cuando la evaluacién es minuciosa y tiene conocimiento de como va a

proporcionarlo.

En el mismo orden de ideas los cuidados de enfermeria se basan en diferentes
modelos conceptuales que rigen los cuidados a partir de los requerimientos de cada
paciente; todos los modelos enfermeros, aunque presenten una vision distinta sobre

lo que deberia ser enfermeria van dirigidos al cuidado de la persona.

A fin de fundamentar el presente trabajo las autoras se basaron en la teoria de
Patricia Benner cuyo postulado se apoya en las competencias del profesional de
enfermeria como planificadora para proporcionar cuidados que trasciendan en los

mismos desde una etapa de aprendiz hasta lograr la excelencia.

Las competencias en el desempeiio profesional estan enmarcadas en la capacidad y
autoridad necesarias para impartir, de manera competente, cuidados en todos los
contextos y campos de enfermeria, en tal sentido el profesional de enfermeria en

concordancia con su rol dentro de la unidad de administracion de quimioterapia debe
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velar porque los cuidados sean ejecutados integrando los cuidados paliativos que el

paciente demanda para mejorar su condicion particular.

Para lograr este objetivo la unidad de oncologia médica privada Arsuve S.C, ubicada
en el Centro Médico Docente la Trinidad cuenta con un equipo de diez profesionales
de enfermeria a cargo de los pacientes de sala de quimioterapia y consulta médica;
asi como también diez oncologos médicos. La sala de quimioterapia esta provista de
diez ambientes individuales con sillas reclinables y televisores con audio
personalizado, diez sillas para tratamientos de estancia corta y dos habitaciones con
camas clinicas para pacientes que presenten condiciones clinicas alteradas como

dolor u otro sintoma asociado que son tratados de manera ambulatoria.

En la unidad de oncologia médica privada Arsuve, se puede observar un gran
desempefio profesional e independiente en la administracion del tratamiento
guimioterapéutico al paciente oncologico; asi como también, la respuesta inmediata a
las reacciones de hipersensibilidad o anafilacticas del tratamiento con citostaticos
durante la infusiébn. No obstante, no se observa la misma actuacion cuando el
paciente llega a la sala de quimioterapia o consulta con dolor u otro sintoma
asociado, ya que al llegar a la unidad so6lo controlan signos vitales y el paciente
gueda en espera de la evaluacion y examen fisico por parte del residente de guardia;
que en la mayoria de los casos esta atendiendo otra actividad por lo que no acude
inmediatamente lo que empeora los signos y sintomas del mismo sin que el
profesional de enfermeria realice intervenciones independientes que mejoren la

sintomatologia presente.

Tomando en cuenta que los cuidados paliativos deben realizarse a pacientes desde
el momento del diagnostico oncoldgico hasta el final de la vida para mejorar su
sintomatologia, es importante destacar que el alivio del dolor y sintomas asociados a
la enfermedad o al tratamiento deben ser atendidos con la prioridad pertinente para
evitar el degaste fisico y psicologico de la persona que presenta enfermedad
oncoldgica.
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Tomando en cuenta lo expuesto, surge la siguiente pregunta de investigacion:
¢ Cudles son las competencias que posee el profesional de enfermeria en los
cuidados paliativos que realiza al paciente oncolégico en la unidad de oncologia
meédica privada ARSUVE S.C., en el Centro Médico Docente la Trinidad en el cuarto

trimestre del 2016 segun la teoria de Patricia Benner?

Justificacion e importancia

Uno de los pilares fundamentales de los cuidados paliativos se sustenta en la
atencién primaria donde es detectable el nimero de pacientes que demandan
atencion y cuidados por parte del equipo multidisciplinario de salud en el cual el
profesional de enfermeria tiene un rol preponderante a pesar de no existir una

formacion especifica en este tipo de cuidado.

Los cuidados se garantizan a través de la evaluacion fisica del paciente, donde se
jerarquiza las necesidades, planificando acciones para la resolucion de problemas
estandarizando esos cuidados, es por ello la importancia de fomentar la actuacion
segun las competencias del profesional de enfermeria dentro de la unidad de
oncologia, las cuales van a contribuir en direccionar las acciones basandose en el
conocimiento lo cual le dar& la oportunidad de desarrollar actividades para beneficiar

al paciente y sus familiares.

Este hecho corrobora la afirmacion de la teoria de Patricia Benner donde expresa
que el desarrollo de conocimiento en una disciplina como la enfermeria asistencial
“consiste en aplicar el conocimiento practico (el saber practico) mediante las

investigaciones cientificas basadas en la teoria”
Es por ello que para Benner los principales aspectos de la practica de la enfermera

competente son los siguientes: Demostrar dominio clinico y de la practica basada en

recursos, asimilacién del saber practico, visidn general y prevision de lo inesperado.
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Cada vez es mayor el numero de profesionales de la salud interesados en el
conocimiento de la medicina paliativa, lo cual ha provocado una reciprocidad en la
actuacion de la administracion, organizando continuas acciones formativas en

cuidados paliativos basicos.

Este trabajo contribuira al conocimiento de las actividades o competencias que
deben llevarse a cabo dentro de la unidad de oncologia médica privada ARSUVE, en
el Centro Médico Docente la Trinidad, de tal manera que favorece la deteccion de las
debilidades existentes dentro de la unidad al llevar a cabo los cuidados, permitiendo
asi el mejoramiento de los mismos por parte del profesional de enfermeria ofrecidos
a este tipo de paciente, que por ser oncolégicos demandan mas necesidades y de
atencion. En este aspecto, el dolor los sintomas asociados, la ansiedad y el miedo a
la muerte, aplicando la teoria de Benner son identificados como elementos

recurrentes y situacionales que se manifiestan en el paciente oncoldgico.

Por consiguiente es importante para los profesionales de enfermeria ya que se veran
motivados a desarrollar las competencias especificas para el cuidado de pacientes
oncologicos que requieren de cuidados paliativos, con lo cual el paciente obtendria
gran beneficio pues sera atendido tomando en cuenta sus prioridades en el control

del dolor, de sintomas y apoyo emocional.

Asimismo sirve como antecedente para futuras investigaciones desarrolladas en la
Escuela de Enfermeria adscrita a la Facultad de Medicina de la Universidad Central
de Venezuela y a la posibilidad ofrecida por parte de las autoras del presente estudio
de compartir los resultados obtenidos con otras personas interesadas en la tematica

abordada.

Antecedentes
Los cuidados de enfermeria se basan en diferentes modelos conceptuales que rigen
los cuidados a partir de lo especifico de cada paciente, todos los modelos

enfermeros, aunque presenten una vision distinta sobre lo que deberia ser
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enfermeria van dirigidos al cuidado de la persona, a fin de fundamentar el presente
trabajo las autoras se basaran en la teoria de Patricia Benner.

Todos los pacientes oncolégicos por las condiciones de su estado de salud fisica y
emocional, requieren de una atencion de enfermeria que esté dirigida no sélo a la
satisfaccion de sus necesidades terapéuticas sino que incluya ademas una actitud,
una motivacion y sobre todo el conocimiento practico y tedrico de las competencias
dentro de los cuidados paliativos que van hacer utilizados desde el comienzo de la
enfermedad y durante todo su tratamiento, dentro de la unidad de oncologia médica,
los cuales les permitirdn ayudar a los pacientes a afrontar su enfermedad.

Enfermeria oncologica como profesion, busca identificar las respuestas humanas y
establecer estrategias que contribuyan a la recuperacion de la calidad de vida y
aumentar el bienestar del familiar. La meta es estandarizar el cuidado paliativo y ello
requiere conocimiento de las necesidades mas prevalentes, como el dolor y los
sintomas asociados para su mejor control en los pacientes oncoldgicos a quienes va

dirigido el cuidado.
Internacionales

En una investigacién internacional realizada por Henriques, titulada “Competencias
profesionales de la enfermeria para trabajar en unidades de cuidados intensivos: una
revision integradora, el estudio tuvo como objetivo identificar y analizar las
competencias de la enfermeras para actuar en las unidades de cuidados intensivos
(ucrh ®,

Se identificaron 10 articulos y el cotejo de los datos permitio la construccion de las
siguientes unidades tematicas relacionadas con las habilidades de las enfermeras:
gestionar los cuidados de enfermeria, realizar los cuidados de enfermeria mas
complejos, la toma de decisiones, el liderazgo, la comunicacion, la educacion,

continua y permanente, la gestion de recursos humanos y materiales. Para el
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alcance del objetivo de este estudio, se optd por el método de la revisidn integradora,
ya que es el método méas amplio referente a las revisiones, permitiendo la inclusiéon
de estudios experimentales y no experimentales para una comprension completa del

fenémeno analizado ©.

Las habilidades identificadas en este estudio, sirven como una guia para formar el
perfil que trabaja en unidades de cuidados intensivos (UCI) por lo tanto representan
la linea de orientacion que pueda aumentar y movilizar la mejoria de las practicas de

atencién recibidas por este profesional®.

La investigacion observacional de corte transversal realizada a nivel internacional
titulada “Prevalencia de diagndsticos de enfermeria en personas en tratamiento
oncoldgicos” . Tuvo como objetivo determinar los diagnésticos de enfermeria en el
adulto con cancer, en tratamiento en la unidad de oncologia del Hospital Universitario

de Santander, en Bucaramanga durante el primer semestre de 2006.

Segun lo expresado por los investigadores, la enfermera a cargo de los cuidados
paliativos del paciente oncolégico cuenta, no sélo con el proceso enfermero, sino
también con el conocimiento de la enfermedad oncolégica, para normalizar el
cuidado y mejorar la calidad de vida del paciente. Las intervenciones de la enfermera
profesional ayudan a minimizar los riesgos de aparicion del dolor, asi como el control

de los sintomas asociados a la enfermedad o al tratamiento.

La calidad de las intervenciones de enfermeria exige profundizar en los cuidados
individualizados definidos en los términos propios de los enfermeros expertos,
especialmente cuando la enfermedad es cronica. Esto queda demostrado en la
investigacion cualitativa titulada “Cuidados enfermero en Cuidados Paliativos:

anélisis, consensos y retos” 0,

Dicho trabajo, tuvo como objetivo reflexionar sobre la practica enfermera en cuidados

paliativos; ya que para el desarrollo de ésta practica clinica se requiere conocimiento

19



en tecnologia sanitaria como por ejemplo: las bombas elastoméricas, en ética clinica,
en relaciones interpersonales, la evaluacion de la satisfaccion y en el trabajo
interdisciplinario. El instrumento para la recogida de datos fue la técnica del grupo
nominal (TGN), que se estimd por considerarse altamente eficaz como medio para
facilitar la generacion de ideas, el andlisis de problemas y el proceso de toma de
decisiones. La seleccion de los miembros del grupo se realizé segun los siguientes
criterios de inclusion: (a) enfermeras con mas de 10 afios de dedicacion a la atencion
paliativa, y (b) representacion de los diferentes ambitos asistenciales en CP
(hospitalizacién, equipos de soporte hospitalarios y domiciliarios, atencion

ambulatoria) ®°.

Estas circunstancias de la vida del paciente oncolégico hacen necesaria una
definicidn precisa de las competencias enfermeras para: identificar su rol profesional
en organizaciones con clara tendencia multidisciplinaria, proporcionar unos cuidados
expertos, integrales personalizados de calidad, que se ajusten a las necesidades y

expectativas cambiantes del entorno del paciente con cancer.

El reto de la enfermera oncoldgica experta en cuidado paliativo esta en participar en
el control de los sintomas, asegurar el respeto por la autonomia y los derechos de los
pacientes oncologicos, ofrecer acompafiamiento, respetar los valores y estilos de
vida, atender y comprender la singularidad de cada persona, perseguir el bienestar,
la calidad de vida, la continuidad de los cuidados, y el trabajo en equipo, como

aspectos inherentes del cuidado profesional.
Nacionales

En un trabajo realizado para obtener el titulo de especialista en enfermeria
oncoldgica en la Universidad Central de Venezuela, cuyo objetivo fue evaluar el nivel
de conocimiento del profesional de enfermeria en relacion a los cuidados paliativos al
paciente oncoldgico pre y post aplicacion de un taller de capacitacion, fue una

investigacion cuasi-experimental con un disefio pre y post aplicado a una muestra de

20



42 profesionales de enfermeria que laboran en las unidades clinicas de
hospitalizacion de medicina interna y cirugia oncologica. El instrumento utilizado fue
un cuestionario y una guia de observacion en el cual se identifica cuales son los

cuidados que realiza el profesional de enfermeria a estos pacientes V.

En cuanto al resultado se evidencia una tendencia positiva en el aumento de las
respuestas emitidas por los profesionales de enfermeria posterior a la aplicacion del
taller de capacitacion sobre cuidados paliativos, concluyeron que la capacitacion es
viable como proceso continuo de ensefianza-aprendizaje para el desarrollo de
habilidades y destrezas que permitan el desempefio del profesional de enfermeria
gue proporciona cuidados paliativos a los pacientes oncoldgicos para el alivio de los

sintomas que puedan presentarse en el transcurso de su enfermedad.

Un estudio realizado por Robles Y, Martinez M, en el afio 2010, titulado “Cuidados
paliativos que proporciona el profesional de enfermeria al enfermo oncoldgico en
fase terminal, en el Instituto Oncolégico “Dr. Luis Razetti”, en la ciudad de
Caracas”*? tuvo como obijetivo determinar los cuidados paliativos que proporciona el
profesional de enfermeria al paciente oncolégico en fase terminal, desde el punto de
vista metodoldgico correspondié a un estudio de campo tipo descriptivo, la poblacion
seleccionada estuvo conformada por 38 profesionales de enfermeria, responsables
de proporcionar cuidados paliativos. La informacion fue recolectada a través de dos

instrumentos, una guia de observacién y un cuestionario.

Los resultados determinaron que respecto a las dimensiones programas de
tratamiento y apoyo emocional, los cuidados paliativos al enfermo oncoldgico en fase
terminal, el profesional de enfermeria lo realiza sin ningdn compromiso, es decir no
aplican los principios de los cuidados paliativos en cuanto al alivio de sintomas y

apoyo emocional.

Este estudio se relaciona con la presente investigacion ya que se refiere a los
cuidados paliativos proporcionados por el profesional de enfermeria al enfermo

oncologico donde los resultados expuestos demuestran que el cuidado debe
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realizarse con conocimientos cientificos, compromiso, responsabilidad y apoyo
emocional para proporcionar un cuidado 6ptimo e integral y permitir la recuperacion o

en su defecto la muerte con dignidad.

Marco teérico

La oncologia clinica se plantea unos objetivos precisos: curar al paciente, aumentar
la supervivencia, mejorar la calidad de vida y aliviar los sintomas. Para llevarlos a
cabo se hace uso de un despliegue técnico complejo y sofisticado en el que se
utilizan tratamientos que a veces, no responden a los objetivos propuestos y conlleva
el deterioro de la calidad de vida de los pacientes, lo cual puede suceder por diversos
factores como resistencia de las células malignas al tratamiento, rapido progreso de
la enfermedad, interrupcién del tratamiento por recaidas del paciente y recuperacién

lenta entre otros factores vinculados a la enfermedad.

A medida que la enfermedad va prolongadndose por falta de respuesta a las
terapéuticas empleadas debe tomarse en cuenta que el paciente requiere nuevos
procedimientos que van dirigidos a otros objetivos que permiten mantener o mejorar
la calidad de vida; paliar los sintomas y las secuelas sin dejar a un lado los
tratamientos oncoldgicos, los cuales se pueden administrar paralelamente si la
evolucién del paciente permite continuar con los mismos. Es entonces, ante un
paciente clinicamente con escasas posibilidades de algun beneficio terapéutico
curativo, cuando toma cada vez mas importancia la medicina paliativa, que incluye la
atencion activa y total a los pacientes y sus familias, como apoyo debido a que la
enfermedad ya no responde a lineas de tratamientos inicialmente indicados y la

expectativa de vida es relativamente corta.

En tal sentido el cuidado aplicado al paciente oncolégico en esa etapa de la
enfermedad es un cuidado paliativo definido por la Organizacion Mundial de la Salud
(1990) como la asistencia que se centra en los pacientes con enfermedades
potencialmente mortales. El objetivo de los cuidados paliativos consiste en prevenir y

aliviar el sufrimiento al paciente con cancer y en ofrecer la mejor calidad de vida
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posible, con independencia de la edad, el estadio del cancer los planes de
tratamiento. Define también los cuidados paliativos para nifios como el cuidado total
y activo del cuerpo, la mente y el espiritu del nifio, y en la prestacion de apoyo a la
familia. Comienza cuando se diagnostica la enfermedad y prosiguen al margen que Si

un nifio recibe o no tratamiento contra la enfermedad @,

En tal sentido el concepto de cuidados paliativos, describe el alivio del dolor, otros
sintomas, y el apoyo espiritual como objetivo basico y fundamental para obtener un
mayor grado de bienestar posible y mejorar la calidad de vida del paciente tanto
adulto como pediatrico sin embargo, el presente proyecto de investigacion esta

referido a pacientes adultos.

En este contexto, el bienestar del paciente y su familia es subjetivo ya que cada
persona lo vive de forma personal y diferente, es variable y comprende distintas
dimensiones somaticas, psicolégicas, afectivas, sociales y espirituales que son

dindmicas y que tienen diferentes prioridades segun cada situacion.

Los cuidados paliativos asumen heterogeneidad en el cuidado y deben ser tomados
en consideracion desde el momento en que se realice el diagnéstico de una
enfermedad crénica aunque no se haya determinado si la respuesta al tratamiento es
efectiva, pues de igual manera cuando se requiere del alivio de uno de los sintomas
como es el dolor, apoyo espiritual entre otros, puede ser evaluado y tratado segun

sus necesidades.

En ese mismo sentido, para la National Hospice and Palliative Care Organitation
(NHO) las bases terapéuticas paliativas son ©: la atencién integral y valoracion de
los aspectos fisicos, emocionales, sociales y espirituales, la unidad a tratar paciente-
familia. La familia es el pilar fundamental del paciente, por lo que es necesario el
apoyo a la misma, las decisiones terapéuticas estaran basadas en la autonomia y la
dignidad del paciente, la actitud terapéutica activa, y fomentar el respeto, confort y

comunicacion entre el paciente-familia y el equipo de salud. Los signos clinicos y
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sintomas que aquejan al paciente oncolégico van apareciendo de acuerdo a la
evolucion de la enfermedad en caso de progresion de la misma, o en caso de efecto
secundario de tratamiento como son el dolor y otros sintomas, a continuacion se

describen algunas de ellas.

Dolor. El diagnostico de cancer genera en el ser humano, en su entorno una
sucesion de sentimientos negativos que repercuten en el ambito personal, social y

laboral.

El dolor es uno de los sintomas mas frecuentes en el curso de la enfermedad
tumoral. Ademas tiene gran impacto emocional en el enfermo y su familia. Entre el
20% y el 40% de los pacientes con cancer presentan dolor al momento del
diagnéstico, y entre un 70% y 80% en la enfermedad avanzada ®. Debido a la falta
de conocimientos sobre la fisiopatologia del dolor, miedo a la adiccién,
desconocimiento de los farmacos disponibles su utilizacion inadecuada y la
valoracion errada de la intensidad del sintoma individual y subjetivo, el tratamiento
del dolor oncolégico es insuficiente; por tal razén, no se considera apropiado tener a
un paciente con dolor mientras se progresa en la escalera analgésica hasta llegar al

farmaco idéneo o hasta que el paciente fallezca.

En los pacientes con cancer avanzado el dolor es de origen multicausal y de
naturaleza compleja. Es crénico, y su caracteristica patognoménica no es solo el
tiempo de duracion, sino la presencia de alteraciones psicoldgicas, impotencia,
desesperanza, entre otras que condicionan a la conducta dolorosa. La Asociacion
Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) lo define como “una desagradable
experiencia sensorial y emocional que se asocia a una lesion actual o potencial de

los tejidos o que se describe en funcién de dicha lesion” @,

Al mismo tiempo la AISP desglosa el concepto emitiendo su significado de manera
gue se enfoca asociando el término desagradable al conjunto de sentimientos entre

los que se encuentra el sufrimiento, la ansiedad, la depresion y la desesperacion lo
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cual es un conjunto de sensaciones por ello el caracter subjetivo del dolor; del mismo
modo el termino potencial se refiere a la presencia de un estimulo nocivo que si se

mantiene en el tiempo hace dafio tisular.

Para su tratamiento es fundamental considerar que los aspectos psiquicos y fisicos
del dolor estan intimamente relacionados. Es por ello, que la sensibilidad al dolor se
muestra como un fendmeno idiosincratico personal que requiere una terapia
farmacoldgica individualizada y la mayoria de las veces, el apoyo psicologico va a

tener un considerable efecto coadyuvante.

Por tal razén, el dolor se considera una respuesta neurofisiolégica muy compleja que
se diferencia notablemente de cualquier otra experiencia sensorial; y dependiendo
de las terminaciones nerviosas estimuladas, el dolor nociceptivo puede ser: somatico
cuando se activan los nociceptores cutaneos y musculoesquelético, o visceral,

cuando el dolor es causado por infiltracion, distensién o compresion de 6rganos.

Buena prueba de ello son las circunstancias que modifican la tolerancia al dolor: *®
Elevan el umbral del dolor: suefio, reposo, apoyo familiar, terapia ocupacional,
disminucién de la ansiedad, elevacién de la autoestima y buen estado de animo.
Reducen el umbral del dolor: insomnio, incomodidad, ansiedad, miedo, depresion,

aburrimiento, conspiracién de silencio, aislamiento y abandono social.

Como el dolor es el sintoma principal en gran nimero de pacientes oncolégicos, en
cuidados paliativos, es considerado como prioritario en el tratamiento. Es por ello
qgue, para un abordaje terapéutico efectivo del mismo es necesario conocer su

origen, temporalidad, localizacion e intensidad.
Clasificacion del dolor

El dolor se clasifica segun la duracién, segun su fisiopatologia, otros tipos de dolor

dentro de los cuales se encuentran el oncolégico y el irruptivo. 4
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En cuanto a su duracion el mismo se clasifica en dolor agudo y cronico.

Dolor agudo: de inicio brusco y corta duracion, el cual puede tener una duracion
menor a tres o seis meses y disminuye facilmente con tratamiento una vez
identificada la causa. Dolor cronico: El dolor crénico es aquella sensacion de
malestar que dura mas de tres 0 seis meses y que no responde a las terapias
convencionales para su control, como son la cirugia, medicamentos, reposo,
fisioterapia u otros medios. Cuando se llega a esta etapa se puede considerar que el

dolor ha dejado de ser un sintoma para convertirse en una enfermedad ®

Segun la fisiopatologia: se refiere a la causa que ha originado el dolor dentro del
cual se encuentra el nociceptivo que a su vez se subdivide en somatico y visceral y el

neuropatico.?

Dolor nociceptivo: esta causado por la activacion de los nociceptores de tipo alfa
delta (A-0) y fibras C en respuesta a un estimulo nocivo sobre los tejidos corporales,
gue puede ser secundario a una lesioén, enfermedad, inflamacién, infeccion o cirugia
22 En el dolor nociceptivo el funcionamiento del sistema nervioso es correcto. Es una
respuesta fisiolégica a una agresiéon. “Una caracteristica importante de este tipo de
dolor es que en general, existe una importante correlacion entre la percepcion del
dolor y la intensidad del estimulo desencadenante, se distinguen dos tipos segun las

diferencias en el patrén de inervacion: dolor somatico y dolor visceral”.®¥

Dolor somético: se estimulan nociceptores musculoesqueléticos y cutaneos.
Habitualmente esta bien localizado y el paciente no tiene grandes dificultades para

su descripcion.

Dolor visceral: Es el dolor que se origina por una lesion o disfuncién de un 6rgano
interno 0 sus serosas Yy suele estar mediado por los receptores de estiramiento,
isquemia e inflamacion, no todas las visceras son sensibles al dolor.La estimulacién
nociceptiva visceral provoca desde una simple molestia o pesadez, hasta signos y

sintomas algicos intensos. Es frecuentemente menos localizado y se puede irradiar a
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un area cutdnea que tiene la misma inervaciéon como por ejemplo: dolor toracico
referido a hombro y brazo izquierdo. En visceras huecas el dolor es cortante y mas

continuo, tipo calico.

El dolor visceral de caracteriza por ser, célico cuando la viscera es hueca, profundo,
sordo, difuso, mal localizado que en ocasiones se irradia o se refiere en un area
distante al 6rgano afectado. Suele acompafiarse de sintomatologia vegetativa, como
nauseas, vomitos, sudoracion, aumentos de la presion arterial y frecuencia cardiaca.
Ejemplos de este tipo de dolor seria el asociado con apendicitis, colecistitis, o
patologia pleural. Se debe diferenciar los términos dolor referido y dolor irradiado. El
Dolor referido se origina frecuentemente de un érgano visceral y se puede sentir en
regiones del cuerpo alejadas de la zona de origen. Se cree que el mecanismo es en
parte debido a la convergencia espinal de fibras aferentes viscerales y somaticas en
las neuronas espinotalamicas y por otro lado, a patrones de desarrollo embriolégico y

migracion tisular .

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes son la hiperalgésia cutanea y profunda,
hiperactividad autonémica y las contracciones musculares. Ejemplos tipicos son el
dolor que se siente en los brazos o en el cuello cuando se produce un infarto de
miocardio, o el dolor referido al hombro que acompaifia a la inflamacion de la vesicula
biliar. El dolor irradiado se trasmite a lo largo de un nervio, extendiéndose a partir del
sitio de origen. Tanto el dolor de origen somatico y algunos dolores de origen visceral
pueden irradiarse. Por ejemplo, el dolor de un espasmo muscular, que es somatico,
suele extenderse gradualmente a partir del punto de origen lo mismo ocurre con el

dolor del nervio ciatico que suele irradiarse a la pierna ¥,

Dolor neuropéatico: originado por lesiones o alteraciones cronicas de las vias

periféricas o centrales.

Aunque las caracteristicas del dolor neuropatico son variadas, las descritas con mas

frecuencias por los pacientes oncolégicos son la sensacion permanente de dolor
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guemante y episodios de dolor punzante acompafiados o no de alodinia. Los
fendmenos sensoriales que se manifiestan durante el dolor neuropético pueden
aparecer como una o varias de las siguientes expresiones: Disestesia: sensacion
anormalmente desagradable, espontanea o provocada y de caracter doloroso o
quemante. Hipoestesia: disminucion de la sensibilidad a estimulos dolorosos,
térmicos o tactiles. Parestesia: sensacion anormal de la sensibilidad que se refleja
como hormigueo, adormecimiento, calambres. Hiperestesia: aumento de la
sensibilidad tactil y térmica. Hiperalgesia: respuesta exagerada a un estimulo

doloroso. Alodinia: percepcion de cualquier estimulo como doloroso.

Cabe destacar que el origen del dolor neuropatico en el paciente oncolégico puede
ser secundario a la radioterapia, a la quimioterapia, por compresion o infiltracion
directa de tumores primarios o metastasis: radiculopatias, mononeuropatias simples

o multiples, polineuropatias con afectacién de plexos nerviosos.

El Grupo de Interés Especial sobre Dolor Neuropatico [Special Interest Groupon
Neuropathic Pain (NeuPSIG)] de la IASP, propuso a finales del 2007 una nueva
definicion de Dolor Neuropatico como “el dolor que se origina como consecuencia
directa de una lesion o enfermedad que afecta al sistema somatosensorial”.? Por
tanto el Dolor Neuropético es una descripcion clinica y no un diagnéstico, que
requiere una lesibn demostrable o una enfermedad que cumpla los criterios
diagndsticos neuroldgicos establecidos, se considera patdgeno por existir en el

organismo causando malestar, desequilibrio y ningtin beneficio para el organismo ¥,

El término lesion se utiliza cominmente “cuando las pruebas diagnésticas como son
las imagenes, neurofisiologia, biopsias, pruebas de laboratorio revelan una

"4 El término enfermedad se utiliza

anormalidad o cuando hay un trauma obvio
comunmente “cuando la causa subyacente de la lesion es conocida por ejemplo
ictus, vasculitis, diabetes Mellitus, anormalidad genética” ™. Para Mesas Angela ¥
el dolor neuropatico se divide en: “dolor neuropatico central y somato sensorial,

definiendo al dolor neurdtico central como el dolor causado por una lesion o
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enfermedad del sistema nervioso somato sensorial central, mientras que el dolor
neurdtico periférico: es el dolor causado por una lesiobn o enfermedad del sistema

somato sensorial periférico”.
Dolor mixto: coexisten varios de los mecanismos descritos anteriormente.

Clasificacion segun otros tipos de dolor

Dolor oncoldgico es el dolor producido por el cancer incluye el dolor causado por la
enfermedad en si mismo como en el caso de la invasién del tejido tumoral, la
compresion o infiltracion de nervios 0 vasos sanguineos obstruccion de érganos,
infeccion, inflamacion y/o procedimientos diagndésticos o tratamientos que sean
dolorosos como biopsia, el dolor postoperatorio, las toxicidades de quimioterapia o
radioterapia. El dolor oncoldgico puede ser de caracteristicas neuropéticas y
nociceptivo 6 en un mismo paciente encontrarse ambos tipos de dolor, En cuanto a la
frecuencia de presentacion del dolor en los pacientes oncolégicos, hay dos tipos de
dolor; el basal, que es el que el paciente presenta de forma continuada y el dolor

irruptivo 4.

Dolor irruptivo: se define como una exacerbacién del dolor de forma subita y
transitoria, que aparece sobre la base de un dolor de fondo persistente, que por otra
parte es estable y estd adecuadamente controlado. Dicho de otro modo es un dolor
agudo dentro de la cronicidad del dolor, que debe cumplir las siguientes
caracteristicas para asumirse como irruptivo: - Intensidad segun la escala visual
analégica (EVA) > de 7 - Rapidez de instauracion de 1 a 5 minutos (3 minutos) -
Corta duracién, usualmente inferior a 20-30 minutos ™. Se diferencian tres subtipos:

irruptivo incidental, irruptivo de final de dosis, irruptivo idiopatico.
Dolor irruptivo incidental: generalmente de origen previsible provocado por tos,

bipedestacion, movimientos y/o estimulos emocionales. Dolor irruptivo de final de

dosis: se anticipa a la dosis pautada de analgésicos puede indicar infra dosificacion.
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Dolor irruptivo idiopatico: sin estimulo desencadenante conocido su origen puede ser

nociceptivo, neuropatico o mixto. ¥

Dolor Psicogeno No tiene una naturaleza organica sino caracteristicas
psicosomaticas, derivadas de una patologia psiquiatrica. Se presenta en personas
con temperamento alterado, ansioso, depresivos, neurdticos. Es un dolor que no
obedece a ningun patron neuroldgico definido y suele ser resistente a cualquier tipo
de tratamiento, sea farmacologico o quirlrgico que no tenga en cuenta su naturaleza
psiquiatrica. Es pertinente resaltar que para realizar este diagnéstico se debe
efectuar un buen estudio del paciente y una buena valoracion psiquiatrita y

psicolégica, dada la complejidad diagndstica que presentan algunos tipos de dolor.

Segun la intensidad: Entre los métodos subjetivos disefiados para intentar
cuantificar la intensidad del cuadro algico, los de mayor uso son la escala de
valoracion numérica o analdgica y la escala descriptiva simple o de valoracién verbal
(Tabla 1) ®¥. La combinacién de ambas escalas y la evaluacién de signos objetivos

permiten aproximarse objetivamente al dolor que presenta el paciente.

Cabe destacar, que la fiabilidad de estos métodos de evaluacion resulta mayor si se
explica detenidamente al paciente el porqué de su utilizacién, la incidencia que va a
tener esta valoraciéon en su tratamiento y se analizan conjuntamente las respuestas,

sin cuestionarlas.

Por tal razon, existen una serie de signos objetivos, evidenciables por el personal de
enfermeria o por la familia, que pueden indicar dolor o0 malestar que estan reflejados
mediante la observacion del comportamiento o actitudes que adopta el paciente
como las expresiones faciales, grado de movimiento, irritabilidad, comunicacion lenta
y en voz baja, alteraciones de la marcha, variaciones posturales, cantidad y calidad
de los periodos de suefio y por medio de parametros fisiol6gicos como el aumento de

la frecuencia cardiaca o de la presion arterial, sudoracion, alteraciones respiratorias.
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Principios generales del tratamiento del dolor

Identificar el origen del dolor. Esta consideracidén es importante porque el 80% de los
pacientes presentan mas de una localizacion dolorosa y con diversas intensidades
que pueden requerir distinto tratamiento. Suelen aparecer dolores no relacionados
con la enfermedad oncolégica de base: artritis, cefalea, célicos, dolor por

estrefiimiento. Los mas frecuentes son los producidos por mialgias de origen postural
(16)

El tratamiento es multimodal, no sélo farmacolégico. Nunca se debe olvidar del
apoyo psicolégico y emocional, ni usar en exceso las benzodiacepinas como
ansioliticos, las cuales producen una somnolencia no deseada. Se debe actuar sobre
los factores que modifican el umbral del dolor, reduciendo los que los disminuyen
como la ansiedad, insomnio, miedo, tristeza, cansancio, depresién, abandono social
potenciando los que los elevan como es el ambiente agradable luz, temperatura,
olores, musica, fotografias, plantas, mascotas. Reforzar métodos distractores que
permitan al paciente fijar aspectos que lo mantenga ocupado de modo que al

aumentarse este umbral se reducen las necesidades analgésicas™®.

Placebos. Esta contraindicada la utilizacion de sustancias placebo para tratar los
cuadros algicos en los enfermos de cuidados paliativos, hay que considerar que

cuando el paciente refiere dolor es porque tiene dolor.

La analgesia sera pautada, anticipandose a la apariciéon del dolor. La prevencién del
dolor requiere menos tratamiento que cuando éste aparece, por lo que se
recomienda la administracion de analgésicos siguiendo un horario fijo y pautar las

dosis de rescate para el control de los dolores episodicos.
La via de eleccion es la oral. EI mantenimiento continuo de la analgesia en el dolor

cronico se realizara por via oral o transdérmica. La via subcutanea se reservara ante

la imposibilidad de usar las vias anteriores .
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Prevencion y control de los efectos adversos de los analgésicos. Para conservar la
via oral es necesario velar por el uso de los protectores gastricos ante la
gastrolesividad de los antiinflamatorios no esteroideos (AINES). Otra medida a
considerar es el uso de laxantes y antieméticos preventivos cuando se usan

derivados de los opioides.

Evaluacion periddica. Las causas y la intensidad del cuadro algico suelen fluctuar;
pueden aparecer dolores episodicos y efectos adversos farmacoldgicos, por lo que

€S necesario revisar continuamente el tratamiento.

Se debe tener presente que en la ultima etapa de la vida, cuando la medicina nada
puede hacer por curar la enfermedad irreversible, el paciente y la familia necesitan
saber que no todo esta perdido y saber que en cada momento va a estar
acompafnado y sin dolor. Supone un reto para el equipo multidisciplinario, ya que

evitar el sufrimiento es uno de los objetivos prioritarios del cuidado paliativo.

Por lo tanto, el dolor es una de las principales causas de consternacién y que
perturba la calidad de vida en el paciente, la mayoria de los seres humanos lo
consideran el peor aspecto de la enfermedad, sobre todo el dolor que procede del
tratamiento médico y de los procedimientos diagndsticos; por tal razon, los objetivos
del cuidado son: controlar el dolor, conseguir el bienestar, concientizar al paciente de
que si sufre dolor debe manifestarlo y nunca padecerlo en silencio.

Por tal razon, el actual abordaje terapéutico del dolor tiene su origen en la guia
clinica disefiada por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en 1986, “ y aln
tiene vigencia aunque con ciertas modificaciones que surgieron a partir de la
evolucion de los cuidados paliativos. En esta guia se establecio una escalera de tres
peldafios que indicaban distintos gradientes de analgesia, relacionados con la
intensidad individual del dolor y no con su etiologia. Con el paso del tiempo la
escalera analgésica inicial ha ido sufriendo modificaciones y actualmente algunos

autores contemplan una escalera para el dolor nociceptivo y otra para el dolor
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neuropatico. En la tabla 2 se ilustra la analgesia nociceptiva, en la que se excluye el
cuarto escalon por estar destinado a la administracion epidural de opioides, bloqueos

simpéticos y otras técnicas analgésicas quirdrgicas. ®

En el mismo orden de ideas, los cuidados paliativos son proporcionados para cumplir
con los objetivos establecidos como es el alivio del dolor y otros sintomas, por ello el
profesional de enfermeria como integrante del equipo multidisciplinario de salud
promueve y ejecuta acciones para el alivio del dolor; los cuidados de enfermeria
deben iniciarse cuando se diagnostica la enfermedad y proseguir durante el curso de
la misma. Por tal motivo Lépez E.*”, recomienda los siguientes cuidados paliativos
de los profesionales de enfermeria: Administrar los analgésicos necesarios segun
prescripcidon médica, manteniendo al adulto sin dolor. Emplear la analgesia por via
oral siempre que sea posible, planificar los cuidados de manera que se realicen
después de la administracibn de la analgesia registrando la eficacia de los
analgésicos, por si fuera necesaria regular la dosis. No usar nunca placebo,
mantener una comunicacion constante para tranquilizar al paciente y asi paliar el
dolor 7.,

Ahora bien, los pacientes con dolor neuropatico presentan mayor intensidad algica,
peor calidad de vida y menor alivio con el tratamiento que los que sélo presentan
dolor nociceptivo. Durante la realizacién del presente trabajo se han expuesto los
distintos sintomas con especial énfasis en la necesidad de identificar los factores
etiol6gicos para enfocar su abordaje terapéutico inicial, sin embargo cuando se
identifica el origen del dolor neuropético, en pocas ocasiones se puede actuar sobre
el agente causal y menos aun eliminarlo, por lo que se suele considerar el

tratamiento sintomatico farmacologico como primera linea de actuacion.
Al igual que en el dolor nociceptivo, la evaluacién del dolor neuropatico debe ser

hecha en forma seriada para establecer su evolucién y modificar la terapia en funcion

de ella. Lugar, intensidad, duracion, caracteristicas del mismo, respuesta el

33



tratamiento usado, terapia coadyuvante y enfermedades asociadas deben ser
analizadas y documentadas en la historia clinica como se muestra en la tabla 3 *©),
En la tabla 4, se muestran la escalera analgésica neuropatica, en la que se suprime

el cuarto escaldn por estar destinado a técnicas invasivas de realizacion hospitalaria
(16)

Por lo anteriormente expuesto, los cuidados de enfermeria especializada seran los
siguientes: tener presente las definiciones de sufrimiento y dolor de cada paciente;
evaluar el dolor antes de la consulta médica y de ser posible iniciar el tratamiento con
la finalidad de que pueda ser evaluado exhaustivamente por el médico especialista
en medicina paliativa, para ello debe tomar en cuenta elementos especificos sobre la
valoracion del dolor como son: intensidad, localizacion, caracteristica, duracion,
posible causa, farmacos que ha ingerido; no utilizar placebos; asegurar la
compatibilidad de los farmacos administrados y de sus posibles reacciones adversas;
utilizar dosis correctas segun via de administracion del farmaco. Utilizar tablas para

el calculo de dosis y/o corroborar las mismas ®7.

Entre otros aspectos de los cuidados de enfermeria estan: evaluar y registrar la
eficacia analgésica y administrar dosis rescate si fuera necesario, observar si la
medicacion analgésica administrada produce algun efecto adverso, controlar signos
vitales antes y después de la administracion de cualquier medicacién, administrar
con precaucion los farmacos analgésicos por via endovenosa; administrar en bolus
lento para evitar posibles reacciones adversas. Al registrar la dosis de opioide
especificar: opioide que administra, via de administracion, si es solucion o jarabe
registrar tipo, concentracion y cantidad administrada, si es comprimido igualmente el

registro debe ser exacto (tipo, mg, y numero de comprimidos).
Informar y consultar con el médico responsable cualquier duda, desconocimiento o

cambios del paciente durante el tratamiento, registrar e informar el nimero de

rescates que el paciente ha utilizado antes de ingresar a la consulta para que el
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médico pueda titular la dosis, chequear que los rescates no se hayan hecho con
opioides de liberacion prolongada.

Asimismo el profesional de enfermeria debe establecer buena comunicacion: con el

paciente, la familia y el equipo de salud.

Comunicacion con el paciente: demostrar interés, escuchar, ser paciente, actuar con

tranquilidad y serenidad; si es posible permitir que brinde informacion sobre el dolor
causas, medicacion previa, efectos secundarios y que participe en la toma de

decisiones.

Comunicacion _con la familia: favorecer su integracion en el cuidado, valorar y

escuchar sus opiniones, brindarle informacién, orientarle en el cuidado que debe
realizar al familiar con problemas de salud que esta llevando a la consulta de

cuidados paliativos.

Comunicacion con el equipo de salud: establecer objetivos y planes de cuidado,

unificar criterios, conceptos e informacion que se dara al paciente y su familia.

Solicitar la intervencion de las diferentes disciplinas si es necesario.

Es importante que el profesional de enfermeria tenga en cuenta que debe evitarlo
siguiente: juzgar el dolor que el paciente manifiesta tener; decir que es logico que le
duela; decir que es imposible que le duela porque los analgésicos administrados
deberian haber aliviado el dolor; decir que ya no puede subir la dosis porque puede
provocar adiccion u otro efecto secundario; decir que ya no puede hacer mas nada

para aliviar el dolor.

Control de sintomas asociados
El control de los sintomas son parte de los cuidados que se deben mantener en los
pacientes a fin de mejorar la calidad de vida, los mismos pueden estar asociados a la

enfermedad o al tratamiento y pueden ser variados.
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Sintomas relacionados con la respiracion

La disnea y el dolor son los sintomas que producen mayor impacto en el paciente
oncoldgico en situacion paliativa, siendo muy discapacitantes y menoscabando su
calidad de vida. La prevalencia oscila entre 21 y 64% segun la naturaleza de la
patologia de base, llegando al 90% en los tltimos dias de vida ™.

La disnea se define como la dificultad para respirar, sensacion de falta de aire o la

percepcién de un trabajo respiratorio excesivo @.

En el adulto con cancer, la respiracion puede estar alterada por diversas causas:

Relacionadas con la enfermedad: como es el derrame pleural o pericéardico,
compresion, invasion de otros 6rganos en el caso de las enfermedades oncoldgicas,
linfangitis carcinomatosa, atelectasia, ascitis, distensibn abdominal, infiltrado

pulmonar, sindrome de vena cava superior.

Relacionados con el tratamiento: en este caso se puede presentar fibrosis post
radioterapia, fibrosis o patologia pulmonar post quimioterapia, anemia/

trombocitopenia.

Relacionados a patologias asociadas: Tromboembolismo pulmonar, Infecciones,

enfermedad de la pared toracica o masculos respiratorios.

Estos sintomas tienen un deterioro emocional por la disminucion de la actividad
diaria, que ocasiona que el paciente se desgaste psicoldégicamente y socialmente con

disminucion de las relaciones personales y familiares.
Con base a los sintomas relacionados con la respiracion los objetivos a cumplir de la

atencion de enfermeria especializada son: mejorar la capacidad ventilatoria en la

medida de lo posible, romper el circulo que se forma entre el aumento de la ineficacia
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respiratoria, taquipnea y el aumento de la ansiedad, calmar los excesos de tos,
reducir la ansiedad del paciente y la familia, fomentar el reposo.

Los cuidados que el profesional de enfermeria puede llevar a cabo para solventar los
problemas relacionados con la respiracién son muchos pero se coincide con Lopez
E®", quien en el afio 2004 propone las siguientes acciones: colocar al paciente en la
posicibn mas comoda: cama incorporada de 30°, 45°, 60° o 90°, decubito lateral con
almohadas, aplicar O, humedecido con mascarilla o canulas nasales si le facilita la
respiracion y se encuentra mas comodo, aspiracion de secreciones soOlo si es
imprescindible y como dltima medida, ya que es una técnica muy traumética, y puede

empeorar la disnea.

Para las autoras del presente trabajo, la aspiracion de secreciones no solo es una
técnica muy traumatica como lo sefiala Lépez, sino que disminuye la luz respiratoria
evitando la entrada de aire sobre todo cuando hay patologia pulmonar, es una
técnica que solo se debe realizar si el paciente no maneja efectivamente la secrecion
y Si esa secrecion esta originando la dificultad respiratoria, por lo tanto se realizara la
aspiracion como técnica de higiene broncopulmonar si va a favorecer la ventilacion
en el paciente, al mismo tiempo es recomendable fluidificar y humedecer las
secreciones de las vias respiratorias para favorecer su salida, se deben administrar
aerosoles como tratamiento para nebulizar, auscultacién de los pulmones antes y

después de cada administracién de nebuloterapia, humidificar el aire ambiental.

Como elemento para disminuir el atague de panico que producen los dispositivos
utilizados para mejorar la respiracion se puede mantener la habitacion confortable,
dejar a su alcance los objetos personales de uso mas frecuente. Explicar e informar
de todos los procedimientos a realizar, movilizar al paciente Unicamente para
favorecer comodidad y evitar lesiones en piel ya que la movilidad excesiva puede
producir dolor y agitacibn que repercute en aumento dela disnea. Permitir la

presencia siempre de un familiar para darle seguridad, animar al paciente y a la
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familia a que expresen sus miedos y preocupaciones, ofrecer tranquilidad,
permaneciendo con ellos durante periodos de mayor dificultad.

Las autoras del presente trabajo consideran que es importante para el profesional de
enfermeria especializada que provee los cuidados paliativos controlar las reacciones
personales que aparecen durante la asistencia de un paciente con disnea; es
importante evitar la ansiedad y el miedo que suelen aparecer y actuar con seguridad

y tranquilidad.

El reconocimiento precoz y la actuacion eficaz ante la reagudizacion de la disnea
disminuyen los ingresos hospitalarios, a la vez que reducen el tiempo de estadia
durante las hospitalizaciones del paciente oncoldgico con disnea por lo que se
recomienda la inclusién de las siguientes medidas a los cuidados del paciente
oncolégico “®

Medidas preventivas

Tener presente las causas de disnea de cada paciente en particular; identificar a los
pacientes de riesgo y extremar su valoracion y vigilancia; ensefiar técnicas de
reduccion de actividad muscular y modificacién de habitos de vida en el hogar que
generan disnea: disminuir frecuencia e intensidad de ejercicios, modificar la altura de
la cama para evitar esfuerzos al acostarse y levantarse, evitar subir escaleras *?.

Medidas generales de tratamiento

Técnicas de relajacion implementadas por profesionales capacitados psicologos,

psiquiatras entre las cuales se debe incluir enseflar al paciente ejercicios
respiratorios y supervisar la relajacion como es la respiracion diafragmatica la cual se
realiza sentando al paciente, colocarle una mano sobre el abdomen debajo de las

costillas y otra sobre el torax para que note la elevacion y el descenso del torax.
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Pedirle que respire lenta y profundamente por la nariz y sienta el movimiento de las
manos. Instruirlo para que al expirar contraiga el abdomen y elimine el aire por la

boca con los labios fruncidos. Realizar el ejercicio por un minuto y descansar dos 9.

Respiracion efectiva: hacer que el paciente inspire el aire por la boca o nariz

profundamente. Pedirle que lo retenga por unos segundos y lo expulse por la boca
lentamente y con los labios fruncidos. La expiracion debe durar el doble que la

inspiracion.

Usar maniobras no invasivas de limpieza bronquial para facilitar la expectoracion si el

paciente lo tolera. Las vibraciones producidas por el palmoteo sobre el térax posterior
ayudan a movilizar la secrecion bronquial, se debe tener disponible el oxigeno
humidificado; administrarlo segun la necesidad del paciente, realizar oximetria
percutdnea si tiene la posibilidad y evitar las comidas abundantes ademas de
alimentos que producen gases ya que llenan en exceso el estdmago y dificultan los

movimientos diafragmaticos.

Medidas especificas de tratamiento en crisis

No dejar_al paciente solo: acompafarlo para disminuir el miedo y la ansiedad.

Disminuir la ansiedad transmitiendo tranquilidad, confianza, seguridad en las
acciones y control de la situacién, mantener un ambiente tranquilo, silencioso y

sereno alrededor del paciente evitando ruidos molestos.

Administrar una dosis de rescate de morfina si esta indicada como analgésico o para
tranquilizarlo, lo cual le disminuye la angustia y por ende la disnea. Se debe
considerar la posibilidad de soporte respiratorio mediante ventilacion no invasiva ya
gue esta técnica mejora considerablemente la disnea y la calidad de vida de los
pacientes candidatos capaces de tolerarla, puesto que facilita el intercambio de

gases y disminuye el trabajo respiratorio.
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Administrar oxigeno humidificado. Colocar al paciente en la posicibn mas coémoda

para él; generalmente suele ser sentado o semisentado porque se aprovecha mejor

el volumen pulmonar y la utilizacion de los musculos.

Cuidados en la administracion de oxigeno: Elegir el método no invasivo mas comodo

y practico para el paciente, asegurando que los extremos de las canulas o méscaras
sigan la curvatura fisiolégica de la nariz y evitar el apoyo contindo de los lentes o
mascaras en un mismo punto para prevenir lesiones en la piel. Ensefar al paciente y
su familia la dosificacién del flujo de oxigeno, como colocar correctamente la
mascara o canula nasal, pues la posicion correcta de mascaras o canulas garantizan

su aprovechamiento.

Debe tenerse especial cuidado en administrar siempre oxigeno humidificado para
evitar la resequedad de las mucosas, cambiar diariamente el agua de los
humidificadores para prevenir colonizacion de la misma, informar al paciente y su
familia que el uso de oxigeno seca las mucosas. Para evitar esta complicacion
indicar la ingesta de abundantes liquidos, cepillado de los dientes y buches con
bicarbonato por lo menos tres veces por dia.

El paciente y su familia deben comprender la importancia de la regulacién de la dosis
de oxigeno: El oxigeno es considerado medicacion y como tal debe ser empleado de
acuerdo a las indicaciones el oxigeno prolongado en altas dosis puede provocar

depresion respiratoria.

Sintomas relacionados con alteraciones bucales

Las alteraciones de la mucosa oral tienen una prevalencia elevada entre los
pacientes oncoldgicos en cuidado paliativo ambulatorio o domiciliario. Siendo las
complicaciones de la cavidad oral mas comunes la xerostomia o sequedad de la
boca, estomatitis y candidiasis y todas, en mayor o menor grado, dificultan la

alimentacion, la comunicacion verbal, la toma de medicamentos, producen halitosis,
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alteraciones en el sentido del gusto, dolor favorecen las caries dentales y en
definitiva un gran malestar que, ademas, va a limitar esta importante via para la

administracion del tratamiento.

Para las autoras, los cuidados especializados de los profesionales de enfermeria a
cargo de los pacientes oncoldgicos que requieren cuidados paliativos deben ser
también dirigidos a mantener en estado optimo la absorcién, metabolismo, manejo de
bebidas por lo que debe mantener una hidratacion adecuada mediante la continua
ingesta de liquidos. Se debe recomendar beber al menos dos litros de agua diarios.
Las bebidas con acido citrico estimulan la salivacion. Evitar bebidas azucaradas que

puedan favorecer o empeorar las caries dentales.

Explicar al paciente que debe masticar lentamente, orientar al familiar que prepare
los alimentos jugosos o con mucho caldo o salsa, evitando los alimentos secos que

se disgregan al masticarlos galletas, frituras.

Buena higiene bucal y dental para reducir el riesgo de infecciones y caries. Los
enjuagues orales se realizaran preferiblemente, con soluciones de sal y bicarbonato
de sodio. Estas soluciones se deberan preparar disolviendo media cucharadita de sal

y media cucharadita de bicarbonato en un vaso de agua caliente.

Otra medida alternativa es el uso de humidificadores ambientales libres de olores en
el hogar o en las habitaciones del hospital, principalmente de noche, que alivian la

sequedad de la boca y garganta.

El protocolo terapéutico a seguir en caso de estomatitis es sintomatico y varia segun
la intensidad de las lesiones, basandose fundamentalmente en medidas higiénico-
dietéticas, evitar la deshidratacion, prevencion y tratamiento de la sobreinfeccion y
control analgésico. En la tabla 5 se muestra la escala para la valoracion de la
mucositis de la OMS @2,
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Para el profesional de enfermeria especializado es importante que el paciente
oncolégico siga las siguientes recomendaciones generales, ya que el objetivo
principal del tratamiento es hacer la mucositis mas soportable para que se resuelva

el proceso en 7-14 dias.

Limpieza de la mucosa oral. Cuando el grado de la mucositis lo permita, hay que
usar cepillos dentales de cerdas suaves, que se puede ablandar aiun mas
colocandolo durante 15-30 segundos en agua tibia. Para lesiones mas graves son
eficaces los cepillos de dientes de espuma o hisopos de algoddn. No se recomienda

el uso de pasta dental.

Mantener la boca y los labios humedos. Enjuagues bucales suaves o libres de
alcohol, cada 2-4 horas, con solucion fisioldgica y/o solucién de bicarbonato de sodio
asi como hidratar los labios con cremas de cacao o cremas labiales con aceite de

oliva.

Recomendar al paciente, realizar comidas frecuentes y poco abundantes porque el
esfuerzo de comer es agotador, sobre todo a partir del grado 2. Evitar la irritacién
guimica de la mucosa producida por el tabaco, alcohol, y alimentos muy salados,

acidos y dulces.

Se debe sugerir la ingesta de dieta blanda y un aumento del soporte de liquidos.
Valorar de forma multidisciplinaria la administracién de suplementos nutricionales.
Ante la necesidad de minimizar el contacto de los alimentos con la mucosa se debe
recomendar enjuagar la boca después de cada bocado.

En caso de que el paciente utilice protesis dentales se debe recomendar su uso solo
en horas de las comidas, y luego limpiarlas y dejarlas sumergidas en sustancias

antisépticas.

Cabe destacar que una de las complicaciones mas frecuente en el paciente

oncoldgico, es la candidiasis oral, en la cual el agente causal es la Candida albicans,
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por ser habitualmente parte de la flora oral normal. Su crecimiento se debe a la
hiposalivacion por el uso de quimioterapia, esteroides y radioterapia en el area o

cerca de la misma.

Para optimizar la actuacidén terapéutica en la candidiasis oral es necesario que el
profesional de enfermeria especializada participe en la correccion de los factores que
facilitan la colonizacion del hongo y tratar las enfermedades subyacentes. En los
pacientes oncologicos inmunodeprimidos por el tratamiento o la enfermedad, la
candidiasis bucal puede pasar de ser una infeccion micotica superficial a convertirse

en una infeccion grave y diseminada.

Por consiguiente se recomiendan las siguientes medidas generales de tratamiento
que ademas de aplicarlas el especialista en enfermeria oncol6gica puede orientar al
familiar para su aplicacion: Mantener una buena higiene bucodental, llevando a cabo
una remocién mecanica de la placa con soluciones desbridantes y gasas, cepillos
suaves, eliminando los restos alimenticios Yy los detritos que se acumulan entre los

dientes y sobres las mucosas.

Las soluciones desbridantes para la remocién mecanica de la placa de detritos y
costras pueden hacerse de dos formas; la primera es ¥ de solucion fisiolégica + Y4
de agua oxigenada la segunda con % vaso de agua + 1 cucharada de bicarbonato +
3ml de agua oxigenada 2.

Sintomas relacionados con la nutricion: Anorexia/caquexia

Como se ha descrito en el presente trabajo, los pacientes oncoldgicos que acuden a
la unidad oncoldgica privada Arsuve y que requieren de cuidados paliativos
presentan una multitud de problemas con potencial repercusion sobre la nutricion. No
obstante el mas importante de todos es el sindrome anorexia-caquexia, una forma
especifica de malnutriciébn asociada al cancer que conlleva a un trastorno metabdlico

profundo.
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La pérdida del apetito o anorexia, disminucion de peso, pérdida y atrofia de la masa
muscular y la desnutricion grave conllevan a la caquexia como sintomas que
prevalecen en el paciente oncoldgico que disminuyen la energia vital y le provoca

astenia y apatia, reduciendo considerablemente la calidad de vida.

La etiologia de este sindrome representa uno de los problemas més frecuentes en
los enfermos con cancer, con una incidencia de alrededor del 50%. Esta cifra varia
en funcion del tipo de tumor desde 35%en los linfomas hasta el 85% en los pacientes
con cancer gastrico o pancreatico y el estadio de la enfermedad; un 25% de los
pacientes en estadios iniciales y practicamente el 100% si se encuentra en fase

terminal.®®

La presencia de este sindrome implica peor prondstico y se asocia con numerosos
sintomas, como anorexia, nauseas cronicas, saciedad precoz, astenia, anemia,
debilidad, disfuncion autonémica, cambios en la imagen corporal, distrés psicolégico,
todo lo cual produce un impacto negativo sobre la calidad de vida del paciente y de
su familia. Por otra parte, a diferencia de lo que ocurre con el dolor y la disnea, estos

sintomas son menos estresantes a corto plazo para el paciente y la familia.

Siendo la nutricién parte importante de la salud de todos y especialmente aquellos
que requieren de los nutrientes necesarios para sobrellevar mejor el tratamiento
contra el cancer, los cuidados del profesional de enfermeria se centran en adaptar
los habitos alimentarios a la necesidad de cada paciente, velar porque las cantidades
de comidas sean distribuidas en pequefias porciones a lo largo del dia, en cinco o
seis tomas, el paciente debe comer cada vez que tenga hambre, procurando hacer el
mayor aporte calérico en el momento de mayor tolerancia, recomendar a los
familiares que cuiden el entorno a la hora de tomar alimentos, procurar que le resulte
agradable y que coma en una mesa en el comedor acompafiado, para evitar la
sensacion de soledad, si esta en cama debe permanecer acompafiado mientras

ingiera los alimentos.
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El tratamiento para el céncer suele ser dificil para todos los pacientes
independientemente de su edad. Los cuidados paliativos suministrados por un
profesional de enfermeria competente pueden facilitar y mejorar los problemas que
aparezcan con la nutricion, ya que podra reconocer de forma independiente y
analizara con el familiar el mejor método para mantener al paciente en un nivel de

nutricion saludable durante su tratamiento y la enfermedad.

Recomendar a la familia evitar los olores fuertes durante la elaboracion de la comida,
pueden llegar a provocar saciedad y aversion. Evitar condimentos artificiales y
temperaturas extremas. Incrementar la apetencia a los alimentos elaborando comida
casera de facil deglucién y digestibilidad, cuidando su presentacion. Recordar los
beneficios de la hidratacion abundante, procurando que una parte de las bebidas
sean energéticas y naturales. Pero que deben evitar la ingesta de los mismos
durante la alimentacion, para reducir la sensacion de llenura. Sugerir la practica de
ejercicios fisicos moderados, en la medida de lo posible, sin sobreesfuerzos, ya que
pueden estimular el apetito. Los paseos cortos durante la preparacion de la comida

favorecen, ademas, el alejamiento de los olores de la cocina.

Sintomas relacionados con la digestion: Ascitis

La acumulacion patologica de liquido en la cavidad peritoneal ocurre, principalmente
en el 50% de los pacientes con cancer. Los sintomas que produce estan
relacionados con el aumento del volumen abdominal y la presencia de edemas en los
miembros inferiores. Los mas frecuentes son: la molestia abdominal con sensacion
de pesadez, disnea y ortopnea por elevacion del diafragma o por derrame pleural

asociados. ™
Los volumenes pequefios de ascitis menos de dos litros no producen sintomas, pero

a medida que se acumula el liguido en la cavidad peritoneal aumenta

progresivamente el perimetro del abdomen y comienzan los sintomas; ademas de los
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indicados, estos pacientes pueden presentar saciedad precoz, dolor, nauseas y

pirosis.

El objetivo del tratamiento de la ascitis es la movilizacion del liquido intraperitoneal y
la prevencion de su reacumulacion, para lo cual se debe conseguir un balance
negativo de sodio excrecion de sodio superior a la ingesta que favorecerd la

reduccion del volumen del liquido extracelular.

De este modo, los objetivos del cuidado de enfermeria competente se encaminaran
en lo siguiente: mantener reposo en cama. Los pacientes con ascitis presentan
alteraciones en la excrecién renal del sodio, reduciéndose la respuesta natriurética a
la administracion de cloruro sédico o bien presentando una respuesta anormal a los
cambios posturales, de forma que se reduce la excrecion durante la bipedestacion y
aumenta con el decubito, mientras que los pacientes con ascitis moderada, el
volumen de liquido intraperitoneal puede disminuir con el reposo y la restriccion de

sodio en la dieta.

Sintomas relacionados con la eliminacién: Diarrea

“Definida clasicamente como un aumento en la produccidon de las heces de escasa

consistencia la masa normal es de 100-200gr/dia” *®

. En el paciente oncolégico la
diarrea puede desencadenarse, ademas de por las causas habituales, tanto por el
propio cancer como de su tratamiento.

La alteracion de la absorcién o de la digestion de alimentos es otra de las causas de
la aparicion de diarrea en el paciente oncolégico, pero su etiologia mas frecuente es
la producida por los farmacos, bien por la quimioterapia o por antibioticoterapia

profilactica.

La diarrea puede ocurrir en cualquier momento durante la serie continua de cuidados
que se realizan en la persona con cancer y sus efectos pueden ser devastadores

desde el punto de vista fisico y emocional, por esta razén enfermeria centra sus
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objetivos en la prevencién y la restauracion de la deshidratacion con las siguientes
acciones: recomendar un periodo inicial de ayuno de 8 a 24 horas, ingiriendo agua o
bebidas isotonicas cuando la diarrea es leve. Si la diarrea no cede se debe comenzar
una hidratacion y reposicion de electrolitos con soluciones de rehidratacion oral o en
su defecto soluciones isoténicas, la forma en que se administre la hidratacién va a
depender de las condiciones clinicas del paciente, pues esta condicionada si puede
ingerir y si la tolera, por ello debe mantener evaluacién continua tanto de enfermeria

como médica con el fin de que realice las indicaciones pertinentes.

Otro aspecto en el cuidado de enfermeria es la administracion de alimentos que
consista en evitar condimentos, grasas, alimentos de dificil digestion y los ricos en
fibra. Se comenzara con arroz blanco, pollo o pescado, hervidos, pan tostado, antes
de pasar a la alimentacién normal, se introducen pequefas cantidades de yogurt
descremado, carne y pescado a la plancha y verduras hervidas.

Si la diarrea es secundaria a la impactacion fecal por rebosamiento, sera necesaria la
remocion mecénica de las heces retenidas o el uso de laxantes bajo prescripcidon

médica.

Los pacientes que presentan alteracidon de la absorcion o de la digestion de
alimentos y fundamentalmente los afectados por cancer de pancreas suelen
presentar cuadros de esteatorrea por lo que el profesional de enfermeria
especializada debe recomendar una dieta pobre en grasas en los casos en que
dicha esteatorrea sea intratable. Del mismo modo la total abstinencia alcohdlica
sobre todo en el caso de los pacientes con reciente diagnostico oncoldgico que son
tratados por cuidados paliativos que tienen como estilo de vida la ingesta de licor,
pues los que ya estan en etapa avanzada de la enfermedad por lo general no
presentan ese habito. Ademas se debe ensefar a la familia a realizar un registro de
la ingesta y la eliminacion, hacer balance hidrico, en caso de que el paciente esté en

el hogar.
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Valorar signos vitales, turgencia de la piel, hidratacién de la mucosa, registrar peso,
se recomienda no pesar diariamente para no molestar mucho alpaciente, registrar

duracion, frecuencia, caracteristicas y cantidad de las heces.

Realizar lavado de manos antes y después del contacto con el paciente, poner los
pafales bien ajustados para impedir la salida de las heces alrededor del panal y
cambiarlo frecuentemente, recoger muestra para coprocultivos y enviar al laboratorio
de microbiologia para verificar la necesidad de tratamiento, cabe destacar que el
curso temporal de la diarrea y el desarrollo de los sintomas concomitantes son clave

para determinar la etiologia.

Ensefar a los pacientes ya la familia la importancia dellavado de las manos antes y
después de cambiar el pafial o de realizar higiene y confort al paciente tomar
medidas de aislamiento si es necesario, limpiar zona rectal e ingle con agua y jabon;

secar, colocar pasta al agua protectora.
Sintomas relacionados con la eliminacién: Estrefiimiento

El estrefiimiento aparece con una frecuencia del 70-80% en pacientes oncolégicos
en fase terminal y hasta el 90% en pacientes tratados con opioides, considerandose

el tercer sintoma después del dolor y la anorexia .

Este sintoma se ha definido clasicamente como la dificultad o la infrecuencia para
expulsar las heces !9 .Suele manejarse el criterio de tres deposiciones a la semana
como limite inferior de la normalidad. Sin embargo, y mas en poblacién oncoldgica,
el diagnostico no debe realizarse solo en funcion de este criterio. Puede aparecer
como sintoma debut del cancer o desarrollarse con la evolucion de los tratamientos
de la enfermedad. En cualquier caso es un sintoma infraestimado que se encuentra
presente en cerca de la mitad de los pacientes con cancer avanzado y alun mas

cuando reciben tratamiento con opioides.
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Los sintomas referidos por los pacientes, en diverso grado y nuamero, incluyen:
esfuerzo defecatorio, heces duras, infrecuencia, tenesmo rectal, molestias
abdominales, flatulencias y sensacion de evacuacion incompleta. Al hablar con el
paciente sobre el problema, no se debe olvidar que a veces el paciente puede
aquejar una diarrea que, en realidad, es expresion de un grave estrefiimiento con un

paso marginal de residuos liquidos.

Los cuidados de los profesionales de enfermeria especializada deben encaminarse
inicialmente en la prevencién, mediante medidas generales y dietéticas, a la
eliminacién de causas tratables y al uso racional de los laxantes. Las tres medidas

basicas recomendadas son:

Dieta. La dieta rica en fibra esta indicada para prevenir el estrefiimiento, una vez
instaurado este sintoma se necesitan volimenes muy elevados de fibra para
conseguir un aumento del peso de las heces y reducir el tiempo de transito intestinal,
por lo cual los pacientes tratados con opioides 0 con escasa ingesta hidrica corren el

riesgo de sufrir impactacion fecal.

Hidrataciébn. Son necesarios al menos dos litros de agua diarios para facilitar la
hidratacion y aumento del volumen de las heces y para asegurar la eficacia de la
fibra dietética. Generalmente, la capacidad para deglutir suele disminuir conforme
progresa la enfermedad. Hay que suprimir los liquidos con cafeina por su efecto

astringente.

Ejercicio. La actividad fisica contribuye a una mejoria del bienestar general y
favorece el aumento del transito intestinal. Aunque este objetivo es dificilmente
alcanzable en la gran mayoria de los pacientes oncologicos en cuidado paliativo por

sus limitadas condiciones, de debe potenciar la movilidad en la medida de lo posible.

Otras medidas no menos importantes que el profesional especializado de enfermeria

debe considerar son:
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Aconsejar a la familia que deben preservar la intimidad. Hay que proporcionar al
paciente durante el acto intimo de la defecacion, asi como aportarle la comodidad

necesaria para realizarla y/o facilitar el acceso al inodoro.

Ensefiar al familiar como realizar masajes abdominales: es una técnica de
estimulacién intestinal que pueden ser de utilidad para prevenir y tratar el
estrefiimiento. Con la mano cerrada se realizan movimientos rotatorios desde la fosa
iliaca derecha hasta el centro, por encima del ombligo, desplazandose hacia el lado
izquierdo y bajando hasta la fosa iliaca izquierda. Este masaje debe realizarse

durante 15-20 minutos con cremas hidratantes o aceites.

Desimpactacion fecal. Ante la existencia de fecaloma a pesar del tratamiento con

laxantes, y debe realizarse la técnica de extraccion manual.
Sintomas relacionados con la eliminacidén: Nauseas y Vémitos

A pesar de los grandes avances alcanzados en la terapia antiemética, en particular a
raiz de la introduccién de los antagonistas del receptor 5-hidroxitriptamina (5-HT3)
mostrados en la tabla 6, las nauseas y los vomitos contindan siendo uno de los
efectos secundarios mas temidos por los pacientes oncolégicos que reciben

tratamiento quimioterapéutico?.

Las nauseas y los vomitos continlan siendo un problema significativo en los
pacientes que reciben quimioterapia, principalmente después de las primeras 24
horas, los antagonistas de las 5-HT3 han mejorado la prevencion y el control de la
eémesis aguda pero su eficacia no es muy conocida en el control de la émesis

retardada y de las nauseas.

El equipo multidisciplinario de salud debe valorar la causa de nauseas y vomitos

experimentados por los pacientes en tratamiento con quimioterapia y optimizar su
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control para mejorar su calidad de vida, debido a que esa sensacion es una de las
causas del deterioro del estado fisico que debe ser controlado y evaluado por el

profesional de enfermeria oncoldgica.

Las nduseas son el fendmeno subjetivo de una sensacién oscilatoria desagradable
que se presenta que puede o no culminar en vomito. El vomito es la expulsién del
contenido gastrico, duodenal o yeyunal a través de la cavidad oral. Las arcadas son
los movimientos gastricos o esofagicos para vomitar sin que haya expulsion del

contenido, también conocidas como “vémito seco” (19),

Se definen tres tipos de émesis inducida por la quimioterapia;*®

Aguda: aparece en las primeras 24 horas siguientes a la administracion de la
quimioterapia. Suele aparecer en las primeras 2 horas y resulta méxima a las 4-6
horas.

Retardada: se presenta después de las primeras 24 horas de administrada la
guimioterapia, generalmente a las 48-72 horas, y se resuelve en los siguientes dos o
tres dias. En la fase retardada la frecuencia y el numero de episodios de vomitos son
menores que en la fase aguda.

Anticipatorias: se trata de una respuesta condicionada en pacientes que han
presentado nauseas y vOmitos de manera significativa en los ciclos previos de
quimioterapia. Después del tercer o cuarto ciclo, un 20-40% de los pacientes

presentan este sindrome.

Al igual que para mayoria de los sintomas anteriormente expuestos en el trabajo
tratados por el profesional de enfermeria especializada en cuidados paliativos del
paciente oncolégico el abordaje terapéutico es etiolégico, dependiendo de la causa

bastara con una monoterapia o precisara la asociacion de varios farmacos.

Por tal motivo, las recomendaciones generales para el tratamiento de las naduseas y
vomitos son las siguientes: administrar los antieméticos de manera reglada es decir

fijos.

51



Evaluar signos vitales y si persiste el vomito hacer el llamado al residente de guardia
posterior a la valorar del paciente, donde el especialista en enfermeria oncologica
debe identificar si estan cubiertos todos los receptores del vomito de manera que
pueda ofrecer datos que permitan una nueva indicacion de antiemético, en tal sentido
debe evaluar y registrar la intensidad de las nauseas y los vomitos que se muestran

en la tabla 749,

Mantener al paciente en dieta absoluta durante los vémitos de repeticion o intensos.
Cuando desaparecen, se comienza a ofrecer pequefios sorbos, cada 10-15 minutos,
de zumos no acidos, infusiones, consomé o caldo de verduras y se aumenta el

volumen progresivamente.

En el caso que se plantea en el presente trabajo, por ser paciente ambulatorio se
debe recomendar a la familia que si pasan 24 horas sin vomitos se debe iniciar en
casa una dieta blanda suave con batidos, puré de verduras; posteriormente afiadir

proteinas magras, hasta volver a la dieta habitual.

Para evitar la aparicion de nauseas y vomitos se debe recomendar:
Comidas poca cantidad y frecuentes por lo menos cinco o seis veces al dia

masticando despacio y en un ambiente tranquilo.

Recomendar aspectos que ayuden al familiar en el cuidado del paciente entre los
cuales estan: que la textura de las comidas deben ser homogéneas y a temperatura
ambiente; las comidas calientes favorecen las nauseas; las nauseas matutinas se
pueden evitar tomando alimentos secos como pan tostado, galletas o cereales, otro
aspecto importante es evitar los olores intensos o desagradables; en ocasiones el

propio olor de la cocina les resulta a los pacientes repulsivo.
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Permanecer relajado y sentado después de comer. Si el paciente debe estar en
cama, que la cabeza quede por encima del nivel de los pies, recomendar la

utilizacion de ropa comoda, holgada y que no oprima el abdomen.

La enfermedad oncoldgica supone en cualquiera de sus estadios importantes
desafios al equilibrio biopsicosocial de la persona que la sufre y al conjunto de su red
de relaciones significativas. En todas las fases de la enfermedad: anticipacion,
diagndstico, tratamiento, remision, exacerbacion o periodo terminal, el paciente y su
familia afrontan importantes niveles de estrés que les hacen mas vulnerables para
presentar trastornos emocionales, con mas frecuencia como la ansiedad y/o

depresion.

La importancia de la deteccidén y el planteamiento terapéutico se basa que en la
mayoria de las veces estos trastornos son susceptibles de tratamiento y, con ello, de
conseguir mejorar la calidad de vida e influir positivamente en el curso de la

enfermedad.

Sintomas neuropsiquiatricos: Ansiedad

La ansiedad es una respuesta emocional normal, aunque desagradable, durante la
cual la persona se siente nerviosa, preocupada y alerta ante la percepcion de una
amenaza, manteniéndola a la expectativa para hacerle frente, ya sea mediante el

enfrentamiento o mediante la huida.

En el paciente oncolégico en situacion paliativa y sus familiares la amenaza perdura
hasta el momento del fallecimiento, lo que puede provocar una respuesta persistente,
constante y angustiosa, a la vez que se convierte en una situacion de sufrimiento con

inadaptacién progresiva.

Este sintoma a menudo se manifiesta en diferentes momentos durante las pruebas

diagnosticas para deteccion del cancer, tras su diagnostico o durante el tratamiento.
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Se considera motivo de alerta para el profesional de enfermeria especializado la
ansiedad incontrolable y duradera, que puede asociarse a una incapacidad para
similar la informacion o para cooperar durante los procedimientos en la sala de
guimioterapia o0 meédicos; también puede manifestarse como temor intenso ante

circunstancias nimias, inquietud o agitacion psicomotriz y trastornos del suefio.

Entre los factores que propician el empeoramiento de este sintoma destacan: el
aburrimiento, la falta de estimulos, la sintomatologia somatica de la patologia de
base, una analgesia inadecuada, la proximidad de intervenciones dolorosas o

molestas y los antecedentes de enfermedades psicologicas graves.

Cabe destacar, que el deterioro emocional del paciente en situacion de terminalidad
puede comprometer la adherencia al tratamiento e incluso a la vida misma al
favorecer la ideacion suicida. Es necesaria la evaluacion de los niveles de ansiedad y
depresion para establecer la actuacion preventiva mas adecuada; para esto se utiliza
por los psicologos la escala hospitalaria de ansiedad y depresion (Hospital Anxiety

and Depression Scale, HADS), que se muestra en la tabla 8.

Los estudios mas recientes indican que el tratamiento de la depresion y de los
trastornos ansiosos 0 mixtos en pacientes con enfermedades neoplasicas mejora
tanto la calidad de vida como la satisfaccion subjetiva y la adherencia al tratamiento
de dichos pacientes™®. En la mayoria de las ocasiones el tratamiento combinado
psicofarmacoldgico y psicoterapéutico se ha mostrado mas efectivo, lo que apoya la
idea de que la mayoria de las intervenciones sobre la ansiedad y la depresion
requieren multiples estrategias, como parte del tratamiento integral del paciente

oncologico y la actuacion de todo el equipo multidisciplinario.

Los cuidados paliativos de los profesionales de enfermeria especialista se centran en

el modelo de counselling:*¥
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Concentracion en los sentimientos. El primer paso en el proceso de ayuda emocional
consiste en valorar los sentimientos del paciente, el significado que da a la
enfermedad, la comunicacion y el apoyo con el entorno, la existencia de conflictos
emocionales no resueltos. Para esta valoracion inicial ayuda con el conocimiento de

la personalidad del paciente que aporta la familia.

No juzgar. Aunque el profesional de enfermeria no esté de acuerdo con su forma de
pensar ni comparta sus creencias, es imprescindible evitar el juicio o la critica.
Cuando se desarrolla esta actitud se avanza bastante en el proceso de soporte

psicoemocional y acompafiamiento.

Evitando el enjuiciamiento se favorece la autoaceptacion del paciente y estimula la

actitud de explorarse a si mismo para superar las dificultades.

Ser empaticos. Acercamiento afectivo a la situacién del paciente, evitando en la
medida de lo posible establecer vinculos que involucren sentimentalmente al
profesional de enfermeria, para comprender sus necesidades, sentimientos y
problemas y responder correctamente a sus reacciones emocionales; hacerle ver
que lo que siente y piensa es importante; no confundir ser empaticos con ser
simpaticos, la simpatia es un fendmeno afectivo superficial que suele llevar implicitos
sentimientos de pena o de lastima, sin embargo en este caso la simpatia se

mantiene como sentimiento hacia el paciente para ayudar y apoyar emocionalmente.

Centrarse en el proceso emocional, no en la busqueda de su origen. Las
intervenciones de apoyo emocional estan encaminadas a ayudar al paciente a la

superacion del trastorno de adaptacion y aliviar el sufrimiento psicologico.
No asumir la responsabilidad del problema. Una interaccién excesivamente intensa

con el paciente puede hacer que el profesional de enfermeria se sienta responsable

de su problema y lo interiorice. Esta situacion llega a convertirse en estresante y
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produce el agotamiento emocional del orientador, impidiendo la continuidad del
apoyo psicolégico es decir puede presentar sindrome de burnout.

No interpretar la situacion del paciente. No es recomendable buscar el significado de
la conducta y de las experiencias. Cuando el paciente decida narrar aspectos de su
historia personal, se debe facilitar esta enriquecedora actividad demostrando interés,
para que pueda retomar el contacto con sus propias vivencias, estimulando el

recuerdo emocional de las experiencias agradables, sin analisis ni censuras.

Concentrar el apoyo emocional en el presente. Aunque la actividad del punto
anteriormente expuesto suele ser gratificante, hay que ser cautos y desviar la
conversacion cuando la remocion del pasado provoque la continua aparicion de

sentimientos nostalgicos, que pueden ser contraproducentes en la terapia de ayuda.

Apoyo emocional al enfermo y la familia de los profesionales de enfermeria

especializados en cuidados paliativos en la fase terminal de la vida

El miedo a la muerte se manifiesta de muy diversas formas; una de las
presentaciones mas frecuentes es la negacion de la misma. La aproximacion a la
muerte produce cambios importantes en el comportamiento del paciente oncoldgico
en fase terminal y en su familia, y en las actitudes de la persona que la experimenta,
asi como aportaciones decisivas a su salud psiquica y a su capacidad de gozar de la

vida.

Los pacientes no consideran suficiente que se les diga que piensen positivamente.
Necesitan un ambiente positivo en sus cuidados ya que la comunicacién es una
necesidad basica humana. Una correcta relacion enfermero- paciente puede atenuar
el temor, la ansiedad, la indefensién y la incertidumbre que hacen tan vulnerables a
los pacientes oncoldgicos. La falta de comunicacién con los profesionales de
enfermeria de las salas de quimioterapia, familiares y amigos conduce al

distanciamiento doloroso y a la alineacion del paciente.
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Por tal motivo, dentro de los objetivos del cuidado paliativo del profesional de
enfermeria estan: construir una relacion de confianza equipo enfermera-paciente y
fomentar la comunicacion, desarrollar o aumentar los sentimientos de autoestima,
reducir o aliviar el miedo a lo desconocido, permitir las conductas regresivas y la
expresion de emociones a su nivel, proporcionar entretenimiento y ofrecer
actividades apropiadas a su edad y a su estado, promover la autoayuda, siempre que

sea posible.

Animar al paciente a que exprese sus emociones y sentimientos en la forma mas
comoda, tanto verbal como no verbal, dar la posibilidad de preguntar y expresar
miedos, establecer una relacién honesta y sincera. Utilizar un tono de voz moderado,
usar el silencio y la atencidon activa mientras se escucha para poder interactuar

correctamente.

Una definicion y herramienta que se debe tener presente en la fase de terminalidad
de la vida es la “haptonomia.” Procede del griego “hapto”, que significa tocar, tomar
contacto, entrar en relacion, y de “nomos” que en este caso se refiera a las reglas

que rigen la relacion tactil. En otras palabras significa acercamiento tactil afectivo ©.

En muchas ocasiones el contacto fisico transmite lo que no pueden hacer las
palabras. Es un medio de comunicacion mediante el cual resulta facil transmitir
estados emotivos como afecto, solidaridad, disponibilidad, cercania y carifio en
situaciones en la que las palabras no funcionan.

Algunos actos tipicos de contacto corpéreo son: estrechar la mano, apoyar sobre el
hombro o brazo de la persona, abrazar, secar el sudor de la frente y hacer caricias.
El contacto lleno de respeto hacia la persona la hace sentirse digna, importante

incluso en el proceso de inconsciencia que precede al desenlace.

Los ultimos dias de la vida de un enfermo oncoldgico terminal constituyen un proceso

de duracion variable en el que la vida se extingue gradualmente como consecuencia
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de la evolucion de la enfermedad primaria y las disfunciones organicas que ha ido
produciendo durante su desarrollo.

Por tal razon, el equipo multidisciplinario debe dar informacion gradual, progresiva,
sencilla y sin falsas expectativas a los familiares del enfermo; asegurar atencién y
cuidados personalizados, valorar que actividades puede realizar, facilitarselas y pedir
su consentimiento, facilitar la compafiia permanente de los familiares en caso de que
esté hospitalizado, dejandoles en una habitacion cuando el paciente muera para que

puedan despedirse con intimidad.

Cuando el equipo terapéutico conoce al paciente y su evolucion, sera mas sencilla la
comunicaciéon con los familiares. El profesional de enfermeria debe ganar y merecer
la confianza no so6lo del paciente con céncer sino también de la familia por la
ejecucion de determinadas competencias asertivas y por la lealtad que ello implica.
Dicha percepcién influye simultaneamente en la situacidon emocional y afectiva del

binomio paciente-familia en la fase terminal.

Una vez establecido el diagnéstico de situaciéon de los ultimos dias, la intervencién
debe ir encaminada a cumplir dos objetivos fundamentales:*® El control sintomatico,
suprimiendo actuaciones y farmacos innecesarios. La instauracion de la
comunicacién empatica con los familiares vy, si fuera posible y se estimara oportuno

para no alterar la tranquilidad, con el mismo paciente.

Por lo expuesto, los objetivos del cuidado son: mantenerles informados en todo
momento con claridad y precisién. Lograr que los miembros de la familia se
involucren en la planificacion y ejecucion de los cuidados del paciente en situacion de

los ultimos dias. Reducir temores y angustias en la familia.

El profesional de enfermeria especializada debe haber establecido una relacion

empética con la familia, con el fin de favorecer un ambiente sereno de
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acompafiamiento en el que prevalezca el didlogo cordial y sincero para paliar la

tension emocional y ayudar en la tranquilidad del enfermo.

Para la atencion profesional en las unidades de oncologia médica se integra un
equipo multidisciplinario de salud en el cual estd inmerso enfermeria cuyo rol de
cuidador se posiciona con los conocimientos relacionados al proceso de la
enfermedad, las respuestas que de ella se deriven, su cultura, el entorno, su
cosmovision, el cuidado en general a la persona y familia en forma integral como un
ser humano, por lo cual el profesional de enfermeria debe tener disposicion,
compromiso, solidaridad, y comprensién afectiva, en el acompafiamiento que el
paciente y su familia requieren para vivir con calidad y morir con dignidad, tomando
en cuenta que ante la imposibilidad de curacion los cuidados de enfermeria aplicados

asumen ser dignos hasta el final de la vida.

En este sentido Marriner (" en el afio 2003 hace referencia a lo destacado por Lydia
Hall“...solo las enfermeras profesionales y tituladas que puedan responsabilizarse

totalmente del cuidado y la ensefianza de los pacientes podran ocuparse de ellos” ).

Por consiguiente el profesional de enfermeria sera capaz de prevenir, valorar e
identificar las complicaciones propias de la enfermedad y del tratamiento
antineoplasico; diferenciando las reacciones inesperadas, siempre y cuando
enfermeria cuente no solo con los conocimientos sobre oncologia como ciencia sino
también de los cambios normales de la patologia a tratar y los cuidados especificos a
cada paciente tomando en cuenta aspectos que influyan en concordancia con los

principios del cuidado paliativo.

De esta manera los principios de los cuidados paliativos constituyen aspectos como
proporcionar alivio del dolor y otros sintomas que afirman la vida y consideran la
muerte como un proceso normal, que no intentan ni acelerar ni retrasar la muerte,
integrando los aspectos espirituales y psicolégicos del cuidado del paciente,

ofreciendo un sistema de soporte para ayudar a los pacientes a vivir activamente,

59



como sea posible, hasta el dia de la muerte, ademéas ofreciendo un sistema de
soporte para ayudar a la familia a adaptarse durante la enfermedad del paciente y el
duelo, utilizando una aproximacion del equipo para responder a las necesidades de
los pacientes y sus familiares e incluyendo asistencia emocional, mejorando la
calidad de vida y son aplicables de forma precoz durante el curso de la
enfermedad®.

El desarrollo de este concepto en cuidados paliativos permite al equipo
multidisciplinario de salud y de cuidados paliativos dar respuestas inmediatas y
acertadas a las necesidades del paciente con neoplasia maligna y a su familia, en el
momento que aparezcan enfermedades progresivas y sin limitarlo a los ultimos dias
dandole un cuidado progresivo desde estadios precoces, que responda a los

problemas segun su complejidad y en todos los niveles de atencion.

El riesgo del paciente dependera del grado de sufrimiento o deterioro de la calidad de
vida en relacién a su patologia y no a la probabilidad de morir. Este puede cambiar
de un momento a otro, por lo que es indispensable la flexibilidad del sistema a fin de
resolver rapidamente las necesidades del paciente y la familia aunque en el presente
trabajo se hace mayor énfasis al paciente sin desconocer la importancia de la familia
en el cuidado y acompafiamiento de su pariente con enfermedad oncoldgica, por lo
que es inminente. En consecuencia, es necesario que enfermeria posea la habilidad
para reconocer patrones gracias a su experiencia y a sus conocimientos; por tanto

debe ser competente en el cuidado paliativo.

Al respecto, Patricia Benner, en el libro de Tomey Marriner @9, define la competencia
como “una actuacion cualificada que se conoce y se describe segun su intencion, sus

funciones y significado” .

Es decir, que el profesional de enfermeria en los
cuidados paliativos cualificada debe ser capaz de elaborar nuevas normas vy
procedimientos de razonamiento para una planificacién, aplicando normas de
actuacion aprendidas en funcion de las respuestas de cada paciente, familiar

fundamentada en conocimientos tedricos.
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Los cuidados paliativos tienen como objetivo primordial proporcionar el mayor grado
de bienestar al enfermo; por ello, es importante la participacion del profesional de
enfermeria cuyo rol es lograr en gran medida cuidados integrales. Dentro de los
objetivos de enfermeria en los cuidados paliativos se encuentran: Mejorar la calidad
de vida del paciente y su familia, buscar el equilibrio fisico, psicologico y social del
paciente, educar al paciente y familia en relacién a la prevencion de sintomas,

tratamientos, dietas, higiene y cambios posturales, con miras de evitar las crisis®®.

Cuando esto no se logra y el proceso de la enfermedad avanza sin posibilidad de
curacion, aun le queda a enfermeria una gran labor: la de cuidar al paciente hasta el
momento de la muerte, controlando todos los problemas que se vayan planteando
para conseguir su maximo bienestar, evitar sufrimiento y lograr finalmente que tenga

una muerte digna.

Por tal razon, el profesional de enfermeria en los cuidados paliativos debe estar
preparado con conocimientos tedricos y practicos para dar relevancia a los cambios
en cada paciente propios de la enfermedad o del tratamiento que recibe y poseera

una capacidad de dar respuesta a cada situacion a medida que evolucione.

Es por ello que las ultimas tendencias en enfermeria van encaminadas a lograr la
mayor autonomia posible del continuo enfermo-familia y a conservar su dignidad
hasta la muerte. En consecuencia el profesional de enfermeria ha de prestar sus
cuidados atendiendo a las necesidades basicas bio-psico-sociales del paciente y su

familia.

Tales cuidados deben ser proporcionados en concordancia con las competencias de
enfermeria en los cuidados paliativos es por ello que las autoras de la presente
investigacién hacen referencia al enfoque de los cuidados segun Patricia Benner,
quien concibe que el dominio de enfermeria en la practica clinica va en distintas

dimensiones desde el profesional de enfermeria recién graduado como inexperta en
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el area que la ocupa hasta el momento en que se vuelve experta en una especialidad

determinada.

Para realizar la presente investigacion es pertinente destacar que enfermeria como
ciencia aborda el cuidado desde aspectos filoséficos y basamentos que se vinculen
con tedricas estudiosas de modelos que abordan el cuidado como ciencia, este es el
caso de Patricia Benner, quien es licenciada en enfermeria desde 1964, realiz6 una
maestria en enfermeria medico quirdrgica en la escuela de enfermeria de San
Francisco en la Universidad de California en 1970. Obtuvo el doctorado en estreés,
afrontamiento y salud en la Universidad de Berkeley, California en 1982, posee
amplia experiencia clinica en cuidados medico quirdrgicos, en cuidados criticos y en
el cuidado de salud domiciliario ¥ lo cual le da el conocimiento para crear su teoria

del cuidado a la persona en situacion de salud comprometida.

Benner ha sido uno de los modelos a seguir en el desempefio del profesional de
enfermeria, estudio la practica de la enfermeria clinica para descubrir y describir el
conocimiento que sustentaba la practica enfermero, es decir, el conocimiento que
aumenta con el tiempo en una disciplina practica y que se desarrolla a través del

dialogo en relacién y en un contexto situacional %,

Para comprender el desempefio de enfermeria segun las competencias que
fundamenta Benner hay que destacar que aborda el cuidado segun la practica vy el
conocimiento tedrico, por tanto el desarrollo del conocimiento en una disciplina
practica “consiste en ampliar el conocimiento practico (el saber practico) mediante
investigaciones cientificas basadas en la teoria y mediante la exploracién del
conocimiento practico existente desarrollado por medio de la experiencia clinica en la

practica de esta disciplina”®”

, al mismo tiempo considera que enfermeria no ha
documentado adecuadamente sus conocimientos clinicos, y que “la falta de estudio y
revision de la practica y de las observaciones clinicas provoca que la teoria
enfermera carezca de la singularidad y la rigueza del conocimiento de la practica

clinica experta”®®.
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Por consiguiente aun existe una necesidad preponderante para consolidar el
conocimiento de enfermeria a fin de que se realice con basamentos cientificos que
permitan enaltecer la practica con cuidados argumentados que dirijan el accionar de
enfermeria de una manera certera, clara y efectiva lo cual favorecera las respuestas
y mejorard el estado de salud del paciente de cuidados paliativos, tomando en
cuenta cada uno de los aspectos que se encuentran alterados y con posibles
complicaciones. Es por ello que el sustentar la presente investigacion con la teoria de
Benner permite sefialar que el conocimiento se amplia a partir de investigaciones
como la presente, con la realizacion de estudios especializados y con la practica
continua en las unidades clinicas, donde se integren el saber practico con el saber

tedrico.

Asi mismo, el conocimiento se va consolidando en la medida que se realiza la
practica por cuanto el mantener una practica continua permite ampliar el saber
practico y teorico, viéndolo desde ese punto de vista es imprescindible abordar el
cuidado de enfermeria desde la practica y el conocimiento, para lograr el cuidado
integrado en cada unidad clinica desde la perspectiva de las bases cientificas con
solidez en el cuidado.

El conocimiento practico puede ampliar la teoria o desarrollarse antes que las
formulas cientificas, las situaciones clinicas siempre son méas variadas y complicadas
de lo que la teoria muestra, por tanto, la practica clinica es un area de investigacion y

una fuente de desarrollo del conocimiento @2,

La teoria de Benner destaca que aprendiendo de las situaciones reales de practica e
imitando las acciones de los demas, el profesional de enfermeria principiante
avanzada, es decir, la persona que demuestre una actuacion aceptable después de
haberse entrenado con situaciones reales que le den dominio en la practica, pasa al
estadio de competente la cual se caracteriza por una considerable planificacion
consciente y deliberada que determine los aspectos de las situaciones actuales y

futuras que son importantes y cuéles no, para el cuidado de enfermeria®.
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Por otra parte en revision sobre competencias diferentes autores coinciden con
Benner, ya que las definen en diferentes contextos sobre el saber y el hacer, en tal
sentido también se agrega lo referente al haber o la actitud, como es lo planteado por
Roman y Diez, quienes definen la competencia como el desarrollo de capacidades,
destrezas y actitudes a través de contenidos y métodos para realizar las actividades
propias de la profesion®, lo que indica que el profesional de enfermeria debe
obtener conocimientos, que le permitan desenvolverse ante la situacion de salud de

la persona con cancer que requiere cuidados paliativos.

Por otra parte la competencia, para Cano, implica por una parte articular
conocimientos conceptuales, procedimentales y actitudinales; ademas se apoya en
los rasgos de personalidad del sujeto y asimismo exige la accion reflexiva, es
funcional, se aleja del comportamiento estandarizado, cada situaciébn es nueva y

diferente®?,

A partir de lo sefalado, las autoras del presente trabajo consideran plantear la
prestacion del cuidado paliativo desde la teoria de Patricia Benner, por lo que no se
incluiran los aspectos actitudinales del profesional de enfermeria como lo menciona
Elena Cano®? y otros autores, a pesar de que enmarca una parte fundamental del
cuidado como es la actuacion en su desempefio, pues el paciente oncologico debe
ser bien tratado por profesionales que conozcan como cuidarlo pero también
comprendan su situacion de salud indistintamente en el contexto en que se

encuentre.

De este modo se esta planteando en la presente investigacion la realizacion del
cuidado a los pacientes con enfermedad oncolégica por competencia a partir de sus
necesidades y problemas, haciendo énfasis en los aspectos cognitivos vy
procedimentales, como lo destaca Benner; aunque conscientes de la necesidad de
mantener una actitud y disposicion hacia la realizacion de los cuidados porque para
la mayoria de los autores los aspectos actitudinales forman parte de las

competencias.
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Objetivos de la Investigacion

Objetivo General

Determinar las competencias de enfermeria en los cuidados paliativos al paciente
oncolégico en la unidad de Oncologia Médica privada Arsuve S.C, Centro Médico
Docente la Trinidad durante el cuarto trimestre afio 2016 segun la teoria de Patricia

Benner.

Objetivos Especificos

e Describir las competencias del profesional de enfermeria en los cuidados
paliativos referente a los aspectos cognitivos en el control del dolor, control de
sintomas y apoyo psicolégico en pacientes oncologicos segun la teoria de

Patricia Benner.

e Identificar las competencias del profesional de enfermeria en los cuidados
paliativos en relacidon a los aspectos procedimentales sobre el control del dolor,
control de sintomas y apoyo psicolégico en pacientes oncoldgicos segun la
teoria de Patricia Benner.

Aspectos éticos

Para la realizacion de la presente investigacién se cumplié con las exigencias desde
el punto de vista ético, tanto de la institucién hospitalaria y de la Universidad Central
de Venezuela, segun lo requerido en los trabajos de investigacion, por lo que se
respeta la integridad del profesional de enfermeria que participa en la misma,
garantizando el resguardo de su nombre para no poner en evidencia situaciones que
menoscaben su integridad como profesional y el derecho a decidir su participacion,
donde se beneficiara solo con el resultado del trabajo, optimizando los cuidados

paliativos al enfermo oncoldgico, no se ofrecié remuneracion por el presente estudio.
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METODOS

El método de recoleccion de datos utilizado fue una guia de observacion. Dicho
instrumento fue disefiado basado en las dimensiones de la variable objeto de estudio
de la investigacion en curso, la cual esta referida a la descripcion de las
competencias de enfermeria en los cuidados paliativos fundamentados en la teoria
de Patricia Benner aplicadas en los pacientes que asisten a la Unidad de Oncologia

Médica Privada Arsuve S.C., en el Centro Médico Docente la Trinidad.

Tipo de Investigacion

Este trabajo de investigacion se ubica dentro del grupo de investigaciones
descriptivas, debido a que busca describir y caracterizar las competencias de
enfermeria en los cuidados paliativos en la unidad de oncologia médica Arsuve S.C
bajo un disefio de campo ya que el resultado se obtiene directamente en el sitio
donde ocurren los hechos es decir, donde se desempefian los profesionales de

enfermeria proporcionando cuidados paliativos al paciente oncolégico.

Poblacion

La poblacion esta constituida por un total de 10 profesionales de enfermeria que
laboran en la Unidad de Oncologia Médica Privada Arsuve S.C., en el Centro Médico
Docente la Trinidad, durante el cuarto trimestre afio 2016, los cuales constituyen para
el presente estudio el 100% de los profesionales de enfermeria, por ser estas
quienes aportaran la informacion que servird de fundamento a la discusion de los

resultados desarrollados de esta investigacion.

Criterios de Inclusion: Todos los profesionales de enfermeria que laboran en el
turno 7am/4pm, 8am/5pm, 9am/6pm, 10am/7pm en la unidad de Oncologia Médica

Privada Arsuve S.C.

Criterios de Exclusion: No existen criterios de exclusién ya que el estudio sera

realizado en unidad de Oncologia Médica Privada Arsuve S.C., la cual es una
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unidad clinica cerrada donde los profesionales de enfermeria no rotan por otras

unidades.

Procedimientos

Para la realizacibn de la presente investigacion se elabor6 un consentimiento
informado que fue entregado a los participantes objeto de estudio con la finalidad de
gue conocieran cual era su participacion en la presente investigacion, de manera que
pudieran evidenciar que se protegen los principios éticos y que no sera evidenciada
su identidad al obtener tales resultados.

Por otra parte para medir las competencias de enfermeria en los cuidados paliativos
en pacientes oncologicos fundamentados en la teoria de Patricia Benner, se utilizd
como técnica de recoleccion de datos dos instrumentos que midieron lo que se
pretendié obtener, los mismos constan de un cuestionario con preguntas de
verdadero y falso que miden los aspectos cognitivos del profesional de enfermeria en
los cuidados que se aplican para el manejo del dolor, control de signos y apoyo
emocional, este cuestionario fue respondido por la poblacién a estudiar; el otro
instrumento consta de una guia de observacion que midié los procedimientos que
realizan los profesionales de enfermeria durante los cuidados paliativos a pacientes,

el mismo se aplico con tres observaciones realizadas por las investigadoras.

Los procedimientos utilizados para el desarrollo de esta investigacion son los
siguientes:

1.- Se envid correspondencia al Director de la Comision de bioética del Centro
Médico Docente la Trinidad para solicitar la autorizacion correspondiente para
realizar el estudio.

2.- Se establecié contacto con cada uno de los supervisores y/o coordinadores del
servicio clinico para solicitar la colaboracion en el estudio a realizar.

3.- Se establecio contacto con cada uno de los profesionales de enfermeria de la

unidad de oncologia para obtener la colaboracion en permitir aplicarle el instrumento.
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4.- Se aplico el instrumento a los profesionales de enfermeria en la unidad de
oncologia médica privada Arsuve S.C.

5.- Se procedié a la tabulacion de los resultados obtenidos de la aplicacion del
instrumento a los profesionales de enfermeria.

6.- Se analizaron los resultados obtenidos con base al problema de investigacion, los
objetivos y las variables objeto de estudio.

7.- Se elaboro el informe final de investigacion con la finalidad de facilitar la

divulgacion de los resultados obtenidos en la investigacion.

Por otra parte se contd con una serie de recursos como son los humanos y

materiales.

Recursos humanos: En la presente investigacion los recursos humanos utilizados
son todos los profesionales de enfermeria que laboran en la unidad de oncologia
meédica privada ARSUVE.

Recursos materiales: En la presente investigacion los recursos materiales utilizados
son las bibliografias consultadas, sitios de paginas web, revistas, hojas tamafio carta,

impresoras, boligrafos, carpetas, cuadernos, libros, lapices, borrador.

Tratamiento estadistico

Se realiza desde la fase de procesamiento hasta el analisis de los datos obtenidos,
los cuales se recopilaron de acuerdo a las dimensiones e indicadores planteadas que
van a permitir obtener resultados en concordancia a los objetivos del estudio. En un
primer nivel de analisis, se aplicaron técnicas propias de la estadistica descriptiva,
como es el calculo de frecuencias absolutas y porcentuales que facilitan la
ordenacion y comparaciéon de los datos, permiten conocer los parametros de las

muestras con las que se trabajaron.

Los datos se tabularon de acuerdo con las respuestas emitidas; para lo cual se
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designa como “acertada” la respuesta emitida en el cuestionario que corresponde a
los cuidados pues ello sefiala que tiene la competencia en el aspecto cognitivo y
“‘desacertada” la respuesta emitida que denote no estar en lo cierto sobre el cuidado
ya que en ese caso se procesa como desconocimiento en relacion a la competencia

para el cuidado al paciente que se atiende en la unidad médica.

Por otra parte en lo referente al andlisis con la guia de observacién se realizo el
acuerdo entre observadores correspondiente a cada item donde se realizan
observaciones en tres momentos durante cuatro semanas a cada uno de los
profesionales de enfermeria cada vez que se dirigian a ejecutar un cuidado al
momento de acercarse al paciente, de tal manera que al obtener dos o tres
resultados de cada identificacion realizada se toma como valor del mismo, ello se
traduce en que “SlI” realiza o “NO” el cuidado; en esta categoria se evalua los

aspectos correspondientes a los procedimientos.

Para realizar el andlisis se cotejan las dimensiones estudiadas tantas en el aspecto
cognitivo como en el procedimental, es por ello que se realiza el andlisis del cuadro 1
relacionado a lo observado durante el dominio procedimental en el cuadro 4,
asimismo el cuadro 2 se analiza con el cuadro 5 y el cuadro 3 con el cuadro 6, para

obtener mayor comprension.

Sistema de Variable

Variable: Competencia del profesional de enfermeria en los cuidados paliativos.
Definicion Conceptual: Competencia es un area definida como una actuacion
cualificada que se conoce y se describe segun su intencion, funciones vy significados
(Benner, 1984)

Definicion Operacional: se refiere al dominio cognitivo y procedimental del
profesional de enfermeria para proporcionar cuidados paliativos al paciente
oncologico ante el dolor, control de sintomas y apoyo emocional segun la teoria de
Patricia Benner.
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RESULTADOS

Cuadro 1. Distribucién absoluta y porcentual de las respuestas emitidas por los

profesionales de enfermeria sobre las competencias de enfermeria en los cuidados

paliativos al paciente oncologico fundamentadas en la teoria de Patricia Benner.

Dimension: aspectos cognitivos. Indicador: control del dolor.

items Verdadero | Falso Total
Fr [% |Fr|% |Fr|%
Aspectos cognitivos del control del dolor
1 | El cambio en las expresiones faciales, en la alteracion | 10 | 100 |0 |0 |10 | 100
de la marcha pueden ser datos objetivos de la
intensidad del dolor presentado por el paciente.
2 | Con la descripcion del dolor punzante, quemante | 09 | 90 01]10 |10 100
proporcionadas por el paciente podemos saber de qué
tipo de dolor se trata.
3 | El dolor visceral puede acompafiarse de hipertensiony | 07 | 70 03|30 |10 100
taquicardia.
4 | El dolor visceral es originado por la activacion de | 04 | 40 06 | 60 | 10 | 100
nociceptores.
5 | La escala visual analégica, Es una escala del 1 al 5. 06 | 60 04|40 |10 | 100
6 | La escala numérica permite medir el dolor del paciente | 10 | 100 |0 |0 | 10| 100
7 | Laansiedad y el miedo modifican el umbral del dolor. 08 |80 02120 ]10] 100
8 | Elinsomnio modifica el umbral del dolor 08 |80 02]20]10] 100
9 | El cansancio es un estado que madifica el umbral del | 07 | 70 03|30 |10 100
dolor.
10 | La via de eleccion para el tratamiento del dolor crénico | 04 | 40 06 | 60 | 10 | 100
es la endovenosa.
11 | El registro de las caracteristicas del dolor, permite la | 08 | 80 02|20 |10 100
eleccion del tratamiento por los profesionales de
enfermeria en caso de la aparicién irruptiva en
consultas futuras.
12 | Para iniciar el tratamiento del dolor rigurosamente se | 07 | 70 03|30 |10 100
debe ascender en la escalera analgésica segun el
dolor del paciente.
13 | Para iniciar el tratamiento del dolor rigorosamente se | 03 | 30 07|70 |10 100
debe descender en la escalera analgésica segun el
dolor del paciente.
14 | Para iniciar el tratamiento del dolor se debe ascender | 04 | 40 06 |60 | 10 | 10
0 descender en la escalera analgésica segun el dolor
del paciente.
15 | Para iniciar el tratamiento del dolor se debe |07 |70 03|30 |10 | 100
administrar indistintamente de la escalera analgeésica,
lo importante es mantener sin dolor al paciente.
Promedio general 68% 32% 100%

Fuente: cuestionario aplicado
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Cuadro 2. Distribucién absoluta y porcentual de las respuestas emitidas por los
profesionales de enfermeria sobre las competencias de enfermeria en los cuidados
paliativos al paciente oncologico fundamentadas en la teoria de Patricia Benner.

Dimension: aspectos cognitivos. Indicador: control de sintomas.

items Verdadero Falso Total

Fr % Fr | % Fr | %

Aspectos cognitivos del control de sintomas

16 | La disnea es una sensacion subjetiva de falta de | 08 80 | 02| 20 |10 | 100
aire, cuya manifestacion mas frecuente es una
respiracién dificultosa.

17 | Durante la disnea el control de signos vitales altera | 02 20 | 08| 80 |10 | 100
mas al paciente.

18 | La disnea puede ser producida por la enfermedad | 09 90 | 01| 10 |10 (100
oncoldgica.

19 | La radioterapia como tratamiento oncolégico | 03 30 | 07| 70 |10 | 100
produce disnea.

20 | Se debe auscultar campos pulmonares so6lo para | 01 10 |09 | 90 |10 100
buscar signos de infeccion.

21 | En paciente oncologico no debe utilizarse la| 01 10 | 09 | 90 |10 | 100
oxigenoterapia porque crea dependencia.

22 | Para nebulizar debo esperar estrictamente la| O 0 10 | 100 | 10 | 100
indicacion del médico aun con la dificultad
respiratoria que presenta el paciente.

23 | La diarrea es el aumento de la produccion de las | 07 70 | 03| 30 |10 | 100
heces de escasa consistencia.

24 | El nimero de evacuaciones liquidas en 24 horas | 01 10 |09 | 90 |10 100
carece de importancia en el paciente oncoldgico.

25 | La alimentacion del paciente influye en la| 10 100 | O 0 |10 100
eliminacion intestinal del paciente oncoldgico tanto
en la diarrea como en el estrefiimiento.

26 | La piel seca es un signo de fiebre. 09 90 | 01| 10 |10 | 100

27 | La xerostomia es un signo de deshidratacion. 06 60 | 04| 40 | 10100

28 | La presentacién de los alimentos inciden en el | 09 90 | 01| 10 |10| 100
apetito del paciente.

29 | Debe suministrarse alimentos segun preferencia del | 01 10 |09 | 90 |10 100
paciente aunque no posea todos los nutrientes que
requiere.

30 | Se debe suministrar tres comidas principales con el | 05 50 | 05| 50 |10 | 100
plato lleno y por lo menos dos meriendas para
mantener buen estado del paciente.

31 | El nimero de horas que utilice el paciente para | 10 100 | O 0 |10 100
dormir es determinante para su bhienestar fisico.

Promedio general 54,6% 45,4%

Fuente: cuestionario aplicado
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Cuadro 3. Distribucién absoluta y porcentual de las respuestas emitidas por los

profesionales de enfermeria sobre las competencias de enfermeria en los cuidados

paliativos al paciente oncologico fundamentadas en la teoria de Patricia Benner.

Dimension: aspectos cognitivos. Indicador: apoyo emocional.

items Verdadero | Falso Total
Fr % |Fr|% |Fr|%
Aspectos cognitivos en el apoyo emocional

32 | La ansiedad es una respuesta emocional normal, | 10 100 |0 |O 10 | 100
aungue desagradable, durante la cual la persona se
siente nerviosa, preocupada y alerta ante Ila
percepcion de una amenaza.

33 | Estado mental que se caracteriza por una gran | 09 90 | 01|10 |10 | 100
inquietud, una intensa excitacibn y una extrema
inseguridad.

34 | Las manifestaciones clinicas de la ansiedad pueden | 07 70 | 03|30 |10 (100
ser por estimulacion periférica y central.

35 | Durante la enfermedad oncoldgica no se presenta | 0 0 10| 100 | 10 | 100
ansiedad en los pacientes.

36 | Los pensamientos o sentimientos negativos sobre | 07 70 | 03|30 |10|100
uno Mismo son signos de ansiedad.

37 | Los movimientos repetidos con los pies, manos, son | 09 90 |01|10 |10 100
signos en el comportamiento o posiciones corporales
que demuestran que el paciente presenta ansiedad.

38 | Cuando el paciente de -cuidados paliativos va | 05 50 | 05|50 |10 | 100
repetidamente al bafio y manifiesta molestias en el
estdbmago es un signo de ansiedad.

39 | El parafrasear lo expresado por el paciente es parte | 07 70 | 03|30 |10 (100
de la comunicacion activa.

40 | Evitar el enjuiciamiento favorece la autoaceptacion | 09 90 |01|10 |10 | 100
del paciente.

41 | Evitar el enjuiciamiento estimula la actitud de | 09 90 |01|10 |10 {100
explorarse a si mismo para superar las dificultades.

42 | El primer paso en el proceso de ayuda emocional | 10 100 |0 |O 10 | 100
consiste en valorar los sentimientos del paciente.

43 | El primer paso en el proceso de ayuda emocional | 07 70 | 03|30 |10 (100
consiste en valorar el significado de la enfermedad.

44 | El primer paso en el proceso de ayuda emocional | 09 90 |01|10 |10 | 100
consiste en la comunicacion.

45 | El primer paso en el proceso de ayuda emocional | 05 50 | 05|50 |10 (100
consiste en valorar el apoyo con el entorno.

46 | El primer paso en el proceso de ayuda emocional | 04 40 |06 |60 |10 ] 100
consiste en valorar la existencia de conflictos no
resueltos.

47 | Para avanzar en el soporte psicolégico se debe | 02 20 | 08|80 |10 (100
juzgar las decisiones del paciente.
Promedio general 68,12% | 31,18% 100%

Fuente: cuestionario aplicado
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Cuadro 4. Distribucion absoluta y porcentual de las observaciones realizadas a los

profesionales de enfermeria sobre las competencias de enfermeria en los cuidados

paliativos al paciente oncologico fundamentadas en la teoria de Patricia Benner.

Dimension: aspectos procedimentales. Indicador: control del dolor.

items Si No Total
Fr|% |Fr |% |Fr|%
Aspectos procedimentales en el cuidado paliativo
del dolor
1 | Pregunta si el dolor es punzante, quemante o cuales |01 | 10 | 09 | 90 | 10| 100
la caracteristica del dolor.
2 | Utiliza la escala visual analégica para valorar el dolor | 0 | O | 10 | 100 | 10 | 100
de cada paciente con este sintoma.
3 | Registra en historia clinica las caracteristicas deldolor. | 0 | 0 | 10 | 100 | 10 | 100
4 | Pregunta cual analgésico ingiere actualmente. 06| 60 | 04| 40 | 10| 100
5 | Pregunta si ha ingerido su analgésico en el horario | 05| 50 | 05 | 50 | 10 | 100
indicado.
6 | Esta pendiente de cumplir el analgésico en horario fijo | 07 | 70 | 03 | 30 | 10| 100
mientras el paciente esta en la unidad.
7 | Cumple el analgésico indicado segun el tipo de dolor. 01| 10| 09| 90 | 10| 100
8 | Responde oportunamente al llamado del paciente | 06 | 60 | 04 | 40 | 10| 100
cuando manifiesta dolor.
9 | Administra las dosis rescate indicadas. 05|50 | 05| 50 |10 100
10 | Registra en la historia clinica el analgésico, hora y |07 | 70 | 03 | 30 | 10| 100
dosis administrada.
Promedio general 38% 62% 100%

Fuente: guia de observacion
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Cuadro 5. Distribucion absoluta y porcentual de las observaciones realizadas a los

profesionales de enfermeria sobre las competencias de enfermeria en los cuidados

paliativos al paciente oncologico fundamentadas en la teoria de Patricia Benner.

Dimension: aspectos procedimentales. Indicador: control de sintomas.

items Si No Total
Fr | % |Fr|% |Fr|%

Aspectos procedimentales en el control de sintomas

11 | Registra signos vitales. 10]100|/0 |O 10 | 100

12 | Registra coloracién de la piel. 0220 |08[80 |[10] 100

13 | Evalla la funcion respiratoria para detectar causas dela |0 | O 10 | 100 | 10 | 100
disnea.

14 | Registra presencia de disnea. 05|50 |[05[50 |10] 100

15 | Utiliza dispositivos de acuerdo a la severidad de la| 05|50 |05|50 |10] 100
disnea para mejorar la funcién respiratoria.

16 | Administra nebuloterapia de forma independiente. 04|40 |06 |60 |10 | 100

17 | Espera la aprobacion e indicacion de la nebuloterapia o | 06 | 60 |04 | 40 | 10| 100
algun otro tratamiento para corregir la disnea.

18 | Le da prioridad al cuidado del paciente con aparicion |08 | 80 |02 |20 |10 | 100
irruptiva de la disnea.

19 | Pregunta cuantas evacuaciones presenta diariamente. 03|30 |[07|70 |10 |100

20 | Pregunta caracteristicas de las evacuaciones. 0 |0 10 100 | 10| 100

21 | Toca al paciente verificando turgencia de la piel. 03[30 |07|70 |10]100

22 | Revisa mucosa de la boca para evaluar signos de |03 |30 |07 |70 |10 | 100
deshidratacion.

23 | Registra en historia clinica hallazgos referidos a | 03|30 |07 |70 |10 | 100
deshidratacion.

24 | Pregunta que alimentos ingiere. 06 60 [ 04[40 |10] 100

25 | Pregunta si estd durmiendo al menos 8 horas. 0110 [09[90 |10] 100
Promedio general 39,33% | 60,67% 100%

Fuente: guia de observacion aplicada
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Cuadro 6. Distribucion absoluta y porcentual de las observaciones realizadas a los

profesionales de enfermeria sobre las competencias de enfermeria en los cuidados

paliativos al paciente oncologico fundamentadas en la teoria de Patricia Benner.

Dimension: aspectos procedimentales. Indicador: apoyo emocional.

items Si No Total
Fr|1% |Fr|% |Fr| %
Aspectos procedimentales en el cuidado paliativo del
apoyo emocional
26 | Orienta al paciente para aliviar la ansiedad. 099 |01]10]10]100
27 | Responde detenidamente las preguntas que realizan los | 09 |90 | 01| 10| 10 | 100
pacientes.
28 | Utiliza palabras sencillas para explicar los procedimientos | 10 | 100 |0 |0 | 10 | 100
a realizar para disminuir los temores.
29 | Orienta ante las dudas que se le presenten para|10|100 |0 |0 |10 (100
mantener su tranquilidad.
30 | Escucha atentamente cuando manifiesta expresiones de | 10 | 100 |0 |0 | 10| 100
tristeza o alegria.
Promedio general 96% 4% 100%

Fuente: guia de observacién aplicada
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DISCUSION

Los cuidados de enfermeria a pacientes oncoldgicos deben realizarse con base a los
conocimientos incorporando técnicas y aspectos que incluyan el cuidado
individualizado es por ello que dentro de las competencias se vinculan tres aspectos
fundamentales que sin duda son tomados en cuenta al momento de proporcionar
cuidado. No obstante, en el presente trabajo se resaltan lo cognitivo y lo
procedimental fundamentado por la teorista Patricia Benner, estudio que se mantiene
vigente tomando en cuenta que enfermeria en la prestacion del cuidado desempefia
roles que van desde el inicio de su desempefio hasta que adquiere mayor
conocimiento y destreza. Es pertinente destacar que en todo su desempefio el
profesional de enfermeria inserta el cuidado humano, donde la consideracion, el

respeto y la motivacion para ofrecer tales cuidados son indiscutibles.

Para realizar el siguiente andlisis se cotejan las dimensiones estudiadas tantas en el
aspecto cognitivo como en el procedimental de manera que se pueda evidenciar
cada uno de los indicadores en dichas dimensiones al mismo tiempo, es por ello que
se podra observar el andlisis del cuadro 1 seguidamente lo observado durante el
dominio procedimental en el cuadro 4, asimismo el cuadro 2 se analiza con el cuadro

5y el cuadro 3 con el cuadro 6, para obtener mayor comprension.

El objetivo de la presente investigacion fue determinar las competencias de
enfermeria en los cuidados paliativos por lo que se pudo determinar en el cuadro N°
1, que en lo que respecta al dominio cognitivo del control del dolor se utilizaron 15
items donde el 100% de los profesionales de enfermeria identifica claramente los
datos objetivos ante la presencia del dolor y sabe que la escala numérica se utiliza
para medir el dolor como forma de lograr que un sintoma que es subjetivo se pueda
visualizar y hacerlo objetivo, el 90% diferencia los tipos de dolor por las
caracteristicas que presenta el paciente, ello significa que en el referido porcentaje
se evidencia la competencia cognitiva para el indicador estudiado, 70% reconocen

los sintomas que acompafian a la aparicion del dolor, 40% refiere conocer los
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receptores que activan el dolor visceral y el 60% lo desconoce, 60% de la poblacién
en estudio conoce cuales son las escalas del dolor y el 40% no la conoce ya que no

respondieron de manera acertada.

Asimismo el 80% reconoce cuales son los factores que modifican el umbral del dolor,
70% sabe o reconoce que el cansancio es otro de los factores que alteran el umbral
del dolor y el 30% no lo comprende de esa manera pues se reflejan respuestas
desacertadas que no van en concordancia con el cuidado que debe realizar el
profesional de enfermeria, 60% no identifica la via de eleccion para el tratamiento del
dolor, responden que la via de eleccién para el tratamiento del dolor crénico es la
intravenosa para mantener al paciente controlado en un signo como es el dolor
cronico y 40% si la identifica, es pertinente destacar que en un paciente con dolor
cronico el tratamiento intravenoso se aplica sélo para disminuir la intensidad del dolor
mientras permanezca hospitalizado o acuda al centro de salud pues al tener que

continuar con analgesia lo debe ingerir por via oral.

Tal como lo refiere Ariz y Meléndez “la via de eleccién es la oral. EI mantenimiento
continuo de la analgesia en el dolor crénico se realizara por via oral o transdérmica”
@®  La via subcutdnea se reservard ante la imposibilidad de usar las vias
mencionadas. En tal sentido el tratamiento para aliviar el dolor se debe realizar bajo
control del paciente y de sus familiares para lo cual se les debe educar y realizar

seguimiento donde se verifique el cumplimiento y efectividad del mismo.

Respecto a la eleccion del tratamiento en caso de apariciones irruptivas el 80% tiene
conocimiento de que el registro de las caracteristicas del dolor es la mejor forma de
decidir la analgesia que le corresponde mientras que para el 20% no lo es. En
relacion a la forma como se debe iniciar una terapéutica para el dolor el 70%
manifiesta que el tratamiento del dolor debe ser de forma ascendente en la escalera

analgésica y el 30% no.
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Simultdneamente el 40 % refiere que debe administrarse el analgésico segun el dolor
del paciente ascendiendo o descendiendo en la escalera analgésica el 60 % refiere
gue no, denotando poco conocimiento ya que la administracion de la analgesia se
realiza segun la intensidad del dolor y los aspectos clinicos que presente el paciente
donde se demuestre que se debe iniciar con el analgésico de primer o tercer escalon
pues se puede ascender o descender hasta llegar a mantener el control del dolor tal
como lo refiere Bonilla, Hidaldo y Kamel ©, tomando en cuenta que el dolor es uno
de los sintomas mas frecuentes en el curso de la enfermedad tumoral se puede
presentar tanto en el diagnostico de la enfermedad como en la enfermedad avanzada

y es de origen multicausal.

Resumidamente se obtiene como resultado que el 68% de los profesionales de
enfermeria saben cuales son los cuidados que deben realizar a los pacientes que
requieren cuidados paliativos para el control del dolor en su dimension aspectos
cognitivos y 32% no lo saben por lo que la competencia en el aspecto cognitivo para
la realizacion de cuidados debe mejorarse para el logro de resultados efectivos que

van a favorecer al paciente que acude a la unidad oncoldgica.

En contraste con lo anterior, durante la aplicacién de la guia de observacién se
evidencia en el cuadro niumero 4 que el 100% de la poblacién en estudio no pregunta
al paciente que presenta dolor cuales son las caracteristicas del mismo y tampoco
utiliza la escala visual analdgica para valorar el dolor. EI 100% no registra las
caracteristicas lo que imposibilita la administracion oportuna del tratamiento en caso

de la aparicion de dolor irruptivo.

Se observa que el 60% de los profesionales pregunta si el paciente ingiere algun
analgésico actualmente, y el 50% pregunta si ingiere analgesia en el horario
indicado, 70% administra analgésico en horarios fijos durante la estadia del paciente
en la unidad Se observé que los profesionales de enfermeria se limitan a cumplir la
analgesia sin verificar el tipo de dolor que esta presentando en ese momento el

paciente pues solo el 10% administran el tratamiento segun el tipo de dolor ya que se
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observé que preguntan aspectos relacionados al dolor para administrar analgesia
especifica sin limitarse aplicar estrictamente la indicada, es pertinente mencionar que
si la analgesia indicada no esta favoreciendo al paciente o no es para el tipo de dolor
que presenta en ese momento, se puede gestionar la indicacion de analgesia
especifica requerida, en consecuencia el 90% no lo hace tomando en cuenta la
evaluacion del paciente para saber el tipo de dolor que presenta y de esa manera

decidir por la analgesia indicada o por otra analgesia.

El 60% responden oportunamente al llamado, y el 70% registran en la historia clinica
el analgésico, la hora y la dosis administrada; s6lo la mitad de la poblacién de los

profesionales administra las dosis rescate indicadas.

En tal sentido se observé un promedio general de 38% de los profesionales de
enfermeria que si realizan los cuidados requeridos por los pacientes para mejorar y
controlar el dolor en su dimensién aspectos procedimentales y 62% se evidencio que

no los realizan de la forma como se deberia realizar.

Por otra parte para determinar el conocimiento de los profesionales de enfermeria en
el control de los sintomas se utilizaron 16 items representados en el cuadro 2, donde
el 80% reconoce la definicion y manifestacién de la disnea y 20% no, 20% considera
que el control de signos vitales altera mas al paciente y el 80% no, 90% sabe que la
enfermedad oncolégica puede producir disnea, 70% piensa que la radioterapia no
produce disnea y el 30% que si, 10% manifiesta que se debe auscultar los campos
pulmonares sélo para buscar signos de infeccion y el 90% no lo considera de esa
manera, es pertinente destacar como respuesta acertada por lo que se evidencia que
en ese items el profesional de enfermeria estd competente para el cuidado, 90%
reconoce que la nebuloterapia no crea dependencia en el paciente oncoldgico, el
100% comprende que en caso de que el paciente presente dificultad respiratoria no
debe esperar estrictamente la indicacién del médico para iniciar la nebuloterapia de

emergencia.
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Respecto a signos como la diarrea el 70% de los profesionales de enfermeria de la
unidad conoce la diarrea como la produccion de las heces de escasa consistencia y
el 30% no sabe que esa caracteristica de las heces esta vinculada a la diarrea, el
90% reconoce la importancia del niumero de evacuaciones liquidas en el paciente
oncoldégico, so6lo el 10% no le ve la importancia, el 100% de la poblacién en estudio
sabe que la alimentacion influye en la eliminacion intestinal por lo que incide tanto

para favorecer o mejorar la diarrea como en el estrefiimiento.

En lo concerniente a la deshidratacién como signo 90% reconoce como verdadero
gue la piel seca es un signo de fiebre y el 10% sabe que es falso, en este sentido es
pertinente destacar que la resequedad de la piel se origina debido a la deshidratacion
gue presenta el paciente, ya sea por disminucion en la ingesta de liquido o derivada
de las perdidas insensibles al presentar fiebre en tal sentido solo el 10% sabe que tal
aseveracion es falsa por lo que se traduce como desacertada y competencia
deficiente para el cuidado, 60% de la poblacion estudiada sabe que la xerostomia es
un signo de deshidratacién en consecuencia la sequedad bucal se produce debido a
la disminucion de saliva, provocada en muchos casos producto de la deshidratacion,
por una alteracién del funcionamiento de las glandulas salivales o de lesiones

bucales y el 40% no sabe que es un signo de deshidratacion.

Referente a la alimentacion el 90% sabe que la presentacion de los alimentos influye
en el apetito del paciente, al mismo tiempo se evidencia que el 90% del personal
conoce la importancia del suministro de alimentos con alto valor en nutrientes por lo
que refiere que deben proveer los alimentos con sus respectivos nutrimentos, 50%
considera que debe proporcionarse al paciente oncolégico tres comidas copiosas
mas dos meriendas y el 50% no, tal aseveracion demuestra que no han visualizado
cual es el objetivo de la alimentacion en tales pacientes, pues lo recomendable es
gue se ofrezcan cantidades de comidas en pequefias porciones a lo largo del dia, en
cinco o seis tomas, el paciente debe comer cada vez que tenga hambre, procurando
hacer el mayor aporte calorico en el momento de mayor tolerancia, de este modo

Lopez refiere que “la alimentacion y la hidratacion deben ser integradas en los
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cuidados en funcién de los objetivos terapéuticos segun la perspectiva de la mejoria
de la condicion fisica, calidad de vida, mejorar pronostico o evitar complicaciones

pero siempre segun tolerancia y agrado del paciente” 7.

Otro signo que debe controlarse es el del descanso y suefio en ese sentido el 100%

sabe el que numero de horas suefio es determinante para el bienestar del paciente.

Realizando recuento sobre lo que comprenden los profesionales de enfermeria
respecto a los cuidados que debe realizar para el control de sintomas se obtiene el
54,6% de la poblacion sabe cuéles son los que corresponden a cada indicador
estudiado y 45,4% no estan al corriente de los cuidados que se deben realizar en el

momento que se atiende al paciente oncoldgico.

Durante la aplicacién de la guia de observacién de las competencias de enfermeria
en el control de sintomas, se observo en el cuadro 5. El 100% de los profesionales
registra signos vitales, el 80% no registra coloracion de la piel, el 100% no evalla la
funcién respiratoria en busca de la causa de la disnea, el 50% registra en historia
presencia de disnea y el 50% no la registra, el 50% utiliza dispositivos de acuerdo a
la severidad de la disnea y el otro 50% no lo utiliza. En este caso el profesional de
enfermeria deberia utilizar dispositivos de alto o bajo flujo segun requerimiento del
paciente, en el presente estudio se evidencia que si colocan el oxigeno al paciente
cuando lo requiere, so6lo que se observé que no colocaban el dispositivo requerido.

Asimismo el 40% de las profesionales administra nebuloterapia de forma
independiente y el 60% no lo hace, 60% de la poblacién espera la aprobaciéon e
indicacion de nebuloterapia o algun otro tratamiento para corregir la disnea y el 40%
no espera. Para las investigadoras el profesional de enfermeria es competente para
el cuidado de alteraciones respiratorias cuando en casos como el mencionado actia
de manera independiente, en ese sentido si realizara al menos la nebuloterapia
mientras el paciente es atendido por el médico se lograria atenuar ese signo, por lo

gue es importante sea valorado minuciosamente para tomar decisiones sobre el
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cuidado pertinente. 80% le da prioridad al cuidado del paciente con disnea irruptiva

y el 20% no.

Respecto al control de signos referido a la eliminacién unicamente el 30% pregunta
cuantas evacuaciones presenta el paciente y el 70% no lo realiza. EI 100% no
pregunta que caracteristicas tienen las evacuaciones, 30% verifica la turgencia de la

piel y el 70% no.

Con respecto a la mucosa de la boca solo el 30% la revisa o evalta y el 70% no, el
30% registra signos de deshidratacion del paciente y el 70% no, en lo que a la
alimentacion se refiere el 60% pregunta que alimentos ingieren y el 40% no. El 90%

no pregunta el nimero de horas que duerme el paciente 3 y el 10% si.

En consecuencia aglomerando los cuidados observados referidos a los aspectos
procedimentales para el control de sintomas se observd que el 39,33% realiza lo
concerniente a cada indicador estudiado y el 60,67% no lo realiza, por lo que es
importante revisar los procedimientos en los profesionales de enfermeria para poder

mejorar los cuidados a los pacientes que se atienden en la unidad de oncologia.

En el cuadro 3 los aspectos cognitivos del apoyo emocional, donde el 100% de la
poblacion evaluada reconoce las caracteristicas de la ansiedad en un paciente, el
90% reconoce los signos de ansiedad, 70% sabe que las manifestaciones de la
ansiedad pueden ser estimuladas por dos componentes como son la estimulacion
periférica y central y el 30% no, El 100% de los profesionales sabe que durante la
enfermedad oncoldgica se presenta ansiedad, 70% reconoce gque los pensamiento o
sentimientos negativos sobre uno mismo, al igual que los movimientos repetidos de
manos y pies son signos de ansiedad. 50% piensa que otra manifestacion de
ansiedad es ir al bafio repetidamente y manifestar molestias estomacales son signos

de ansiedad, y el otro 50% no.
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El 70% de los profesionales de enfermeria en la unidad reconoce que el parafraseo
es parte del proceso de comunicacion activa y el 30% no lo concibe de esa manera,
el 90% considera que evitar el enjuiciamiento favorece la autoaceptacion y la
superacion de dificultades; el 100% considera prioritario los sentimientos del paciente
para iniciar el proceso de ayuda emocional, 70% piensa que se debe valorar el
significado que el paciente le da a la enfermedad y el 30% no, 90% que la

comunicacion es primordial en el proceso de apoyo.

El 50% cree importante la valoracion del apoyo con el entorno y 50% no, 40%
considera que también se debe conocer la existencia de conflictos no resueltos en el
apoyo emocional del paciente oncoldgico y 60% no y 80% del profesional sabe que
no debe juzgar las decisiones del paciente para poder avanzar en el apoyo
psicolégico y 20% considera que si es importante juzgar, situacién que para las
investigadoras no debe suceder pues lo importante en el apoyo psicolégico es

aportar ideas que conlleven a mejorar al paciente para mayor bienestar mental.

En este orden de ideas se obtuvo un 68,12% de los profesionales de enfermeria que
posee conocimiento sobre los aspectos psicolégicos que debe tomar en cuenta para
proporcionar cuidados paliativos al paciente oncolégico que acude a la unidad, no
obstante el 31,18% no sabe cuales son dichas caracteristicas. A pesar de que la

mayoria lo conoce es importante revisar como se puede mejorar tal situacion.

Los resultados arrojados por la guia de observacion en el cuadro 6 para evaluar las
competencias de enfermeria en los cuidados paliativos efectuados para ofrecer
apoyo emocional se destacan que el 90% de los profesionales orienta y responde al
paciente para aliviar la ansiedad, 100% utiliza palabras sencillas para disminuir los
temores durante algun procedimiento y el 100% escucha cuando ante las

expresiones de tristeza o alegria.

En concordancia al resultado obtenido sobre las observaciones realizadas a los
profesionales de enfermeria en aspectos relacionados con el apoyo emocional se

puede evidenciar que el 96% escucha y atiende al paciente para ayudarlo a que
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mantenga su bienestar, no obstante el 4% no se detiene a oir al paciente para de
esta manera ofrecer el cuidado en el aspecto referido.

De este modo resumiendo los resultados plasmados se evidencia que los
profesionales refieren dominio cognitivo en los indicadores control del dolor, control
de sintomas y apoyo emocional en un 68%, 54,6% y 68,12% respectivamente, sin
embargo en la dimension procedimental los profesionales de enfermeria realizan
mas el apoyo emocional lo cual se observé en un 96% mientras que 4 % no lo
realiza; referente al control del dolor y de sintomas se evidencioé que los realizan en

un 38% y 39, 33% lo cual no es realizado en un 62% y un 60,67 % respectivamente.

Conclusiones y recomendaciones

Conclusiones

Los cuidados paliativos estan dirigidos a pacientes con enfermedades crénicas
dentro de las que destaca la enfermedad oncoldgica donde sin duda alguna el
profesional de enfermeria como parte del equipo multidisciplinario de salud tiene un

rol preponderante como administrador de los cuidados.

En el presente trabajo se planted investigar sobre las competencias del profesional
de enfermeria en los cuidados paliativos a pacientes con patologia oncol6gica segun
la teoria de Patricia Benner. Cabe recordar que las competencias estan inmersas en
aspectos cognitivos, procedimentales y actitudinales, sin embargo en el presente
estudio se omite los aspectos actitudinales ya que la teorista no los aborda dentro de
su teoria, pues ella se refiere al profesional de enfermeria como profesional que pasa
por niveles desde principiante que es cuando inicia su desempefio en el campo
laboral hasta cuando ya actia como un profesional experimento es decir, a partir de
que el profesional se torna experto con habilidades para desempefiar los

procedimientos.
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Cabe destacar que los aspectos actitudinales comprenden un talante importante en
el campo de la salud que se debe mantener en cada uno de los profesionales de
enfermeria, no obstante las investigadoras consideran pertinente fundamentar el
presente trabajo con la teorista Patricia Benner de la forma como ella lo plantea por

no haber una version bibliogréfica que sefale como abolida su teoria.

De acuerdo a los objetivos planteados se describen las competencias en el aspecto
cognitivo tomando en cuenta los indicadores control del dolor, control de sintomas y
apoyo emocional; identificando que 68% de los profesionales de enfermeria saben
cudles son los cuidados que deben realizar a los pacientes que requieren cuidados
paliativos para el control del dolor y 32% no lo saben por lo que la competencia en el
aspecto cognitivo para la realizaciéon de cuidados debe mejorarse para el logro de
resultados efectivos que van a favorecer al paciente que acude a la unidad

oncologica.

Asimismo en lo que corresponde el control de sintomas el 54,6% de la poblacion
sabe cudles son los cuidados que debe realizar mientras que el 45,4% no estan al
corriente de los cuidados que se deben realizar en el momento que se atiende al
paciente oncologico. De igual manera se obtuvo un 68,12% de los profesionales de
enfermeria que posee conocimiento sobre los aspectos emocionales que debe tomar
en cuenta para proporcionar cuidados paliativos al paciente oncol6gico que acude a
la unidad, no obstante el 31,18% no sabe cuales son dichas caracteristicas. A pesar
de que la mayoria conoce los aspectos cognitivos en los indicadores estudiados es
importante revisar y mejorar tomando en cuenta que se proporciona cuidados a seres

humanos donde debe prevalecer la prestacion del cuidado de manera Optima.

Como conclusion se obtiene que 63,57% de los profesionales que laboran en la
unidad en estudio posee los aspectos cognitivos sobre cuales son los cuidados que
debe realizar referidos al control del dolor, control de sintomas y apoyo emocional

mientras que el 36,43% no los tiene, lo cual segun la teoria de Patricia Benner
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denota que como enfermera experta hay aspectos que aun no lleva a cabo como
deberia suceder cuando se labora con pacientes que presentan neoplasias, tomando
en cuenta que es una especialidad especifica donde los cuidados deben llevarse a

cabalidad en esta etapa.

En lo que corresponde al segundo objetivo se plantea Identificar las competencias
del profesional de enfermeria en los cuidados paliativos en relacion a los aspectos
procedimentales sobre el control del dolor, control de sintomas y apoyo psicologico
en pacientes oncologicos segun la teoria de Patricia Benner evidenciando que 38%
de los profesionales de enfermeria que si realizan los cuidados requeridos por los
pacientes para mejorar y controlar el dolor mientras que 62% se evidencié que no los
realizan de la forma como se deberia realizar. En lo referente al control de sintomas
se observo que el 39,33% realiza lo concerniente a cada indicador estudiado y el
60,67% no lo realiza, por lo que es importante revisar los procedimientos en los
profesionales de enfermeria para poder mejorar los cuidados a los pacientes que se
atienden en la unidad de oncologia. En cuanto a lo referido al apoyo emocional se
puede evidenciar que el 96% escucha y atiende al paciente para ayudarlo a que
mantenga su bienestar, no obstante el 4% no se detiene a oir al paciente para de

esta manera ofrecer el cuidado en el aspecto referido.

Por consiguiente se observa que en los aspectos procedimentales el control del
dolor, control de sintomas y apoyo emocional se realiza en 57,7% mientras que
42,3% no los realiza, de este modo también se observo que lo planteado por la
teorista Patricia Benner el profesional de enfermeria en calidad de experta aplica

parcialmente los procedimientos en pacientes que presentan neoplasias.

Es pertinente destacar que hay cierta diferencia en los porcentajes obtenidos en
aspecto cognitivo y en lo observado en el aspecto procedimental ya que de alguna
manera se pierde la concordancia entre lo que sabe el profesional y los cuidados que
realiza, por lo que es importante atender las precisiones que sean necesarias para

mejorar en el cuidado a paciente oncologico.
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Recomendaciones

Dar a conocer los resultados a los gerentes de enfermeria en la unidad de
quimioterapia a fin de realizar los correctivos necesarios.

Dar a conocer los resultados a los comparieros de trabajo en la unidad a fin de
gue se integren para realizar cambios pertinentes a fin de obtener resultados
gue repercutan en mejoras profesionales tanto para el cuidado como desde el
punto de vista de conocimiento el cual se va a traducir en la prestacion de
mejor y mayor cuidado.

Planificar nuevas actualizaciones sobre cuidados paliativos integrando
aspectos que lleven a superar los estudiados en esta investigacion.

Motivar a los profesionales de la unidad para que incursionen en estudios de
especializacién los cuales van a aportar las herramientas necesarias para
comprender al paciente oncoldgico que requiere de cuidados paliativos.
Promover la realizacion de investigaciones que permitan redimensionar e

identificar lo concerniente a la realizacién de cuidados.
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Competencias de enfermeria en los Cuidados Paliativos en pacientes
Oncoldégicos fundamentados en la teoria de Patricia Benner

Fecha:

Lugar:
Cuestionario #: Solo para uso del investigador

El siguiente instrumento es un cuestionario referente a los cuidados paliativos
realizados por los profesionales de enfermeria en la unidad de oncologia médica
ARSUVE S.C del Centro Médico Docente la Trinidad.

A continuacion encontrard una serie de afirmaciones en las cuales debe marcar con

una X la respuesta elegida.

Verdadero (V) Falso (F) Respuesta

Preguntas \Y F

Competencias de enfermeria en el cuidado paliativo del dolor. Aspectos
cognitivos del control del dolor

1.-El cambio en las expresiones faciales, en la alteracién de la marcha pueden

ser datos objetivos de la intensidad del dolor que presenta el paciente.

2.- Con la descripciéon del dolor punzante, quemante proporcionadas por el
paciente podemos saber de qué tipo de dolor se trata.

3.-El dolor visceral puede acompafiarse de hipertension y taquicardia

4.-El dolor visceral es originado por la activacién de nociceptores.

5.- La escala visual analégica es una escala del 1 al 5.

6.- La escala numérica permite medir el dolor del paciente.

7.- La ansiedad y el miedo modifican el umbral del dolor.

8.- El insomnio modifica el umbral del dolor.

9.- El cansancio es un estado que modifica el umbral del dolor.

10.-La via de eleccion para el tratamiento del dolor crénico es la endovenosa.

11.- El registro de las caracteristicas del dolor, permite la eleccién del
tratamiento por los profesionales de enfermeria en caso de la aparicion irruptiva

en consultas futuras.

12.-Para iniciar el tratamiento del dolor rigurosamente se debe ascender en la

escalera analgésica segun el dolor del paciente
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13.- Para iniciar el tratamiento del dolor rigorosamente se debe descender en la
escalera analgésica segun el dolor del paciente.

14.- Para iniciar el tratamiento del dolor se debe ascender o descender en la

escalera analgésica segun el dolor del paciente

15.- Para iniciar el tratamiento del dolor se debe administrar indistintamente de

la escalera analgésica, lo importante es mantener sin dolor del paciente.

Competencias de enfermeria en el cuidado paliativo aspectos cognitivos
del control de sintomas.

16.-La disnea es una sensacion subjetiva de falta de aire, cuya manifestacion

mas frecuente es una respiracion dificultosa.

17.-Durante la disnea el control de signos vitales altera mas al paciente.

18.- La disnea puede ser producida por la enfermedad oncoldgica.

19.- La radioterapia como tratamiento oncolégico produce disnea.

20.-Se debe auscultar campos pulmonares so6lo para buscar signos de

infeccion.

21.-En paciente oncol6gico no debe utilizarse la oxigenoterapia porque crea

dependencia.

22.-Para nebulizar debo esperar estrictamente la indicacion del médico aun con

la dificultad respiratoria que presenta el paciente.

23.-La diarrea es el aumento de la produccion de las heces de escasa

consistencia.

24.-El nUmero de evacuaciones liquidas en 24 horas carece de importancia en

el paciente oncologico.

25.-La alimentacion del paciente influye en la eliminacién intestinal del paciente

oncoldgico tanto en la diarrea como en el estrefiimiento.

26.- La piel seca es un signo de fiebre.

27.-La xerostomia es un signo de deshidratacion.

28.-La presentacion de los alimentos incide en el apetito del paciente.

29.-Debe suministrarse alimentos segun preferencia del paciente aunque no

posea todos los nutrientes que requiere.

30.-Se debe suministrar tres comidas principales con el plato lleno y por lo

menos dos meriendas para mantener buen estado del paciente.

31.-El nimero de horas que utilice el paciente para dormir es determinante para
su bienestar fisico.
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Competencias de enfermeria en el cuidado paliativo aspectos cognitivos
del apoyo emocional

32.-La ansiedad es una respuesta emocional normal, aunque desagradable,
durante la cual la persona se siente nerviosa, preocupada y alerta ante la

percepcién de una amenaza.

33.-Estado mental que se caracteriza por una gran inquietud, una intensa

excitacion y una extrema inseguridad.

34.-Las manifestaciones clinicas de la ansiedad pueden ser por estimulacion
periférica y central.

35.-Durante la enfermedad oncol6gica no se presenta ansiedad en los
pacientes.

36.-Los pensamientos o0 sentimientos negativos sobre uno mismo son signos de

ansiedad.

37.-Los movimientos repetidos con los pies, manos, son signos en el
comportamiento 0 posiciones corporales que demuestran que el paciente

presenta ansiedad.

38.-Cuando el paciente de cuidados paliativos va repetidamente al bafio y

manifiesta molestias en el estbmago es un signo de ansiedad.

39.-El parafrasear lo expresado por el paciente es parte de la comunicacion

activa.

40.- Evitar el enjuiciamiento favorece la autoaceptacion del paciente.

41.- Evitar el enjuiciamiento estimula la actitud de explorarse a si mismo para

superar las dificultades.

42.- El primer paso en el proceso de ayuda emocional consiste en valorar los

sentimientos del paciente.

43.- El primer paso en el proceso de ayuda emocional consiste en valorar el

significado de la enfermedad.

44.- El primer paso en el proceso de ayuda emocional consiste en la

comunicacion.

45.- El primer paso en el proceso de ayuda emocional consiste en valorar el

apoyo con el entorno.

46.- El primer paso en el proceso de ayuda emocional consiste en valorar la

existencia de conflictos no resueltos.

47.- Para avanzar en el soporte psicolégico se debe juzgar las decisiones del
paciente.
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Guia de observacion de competencias de enfermeria en los cuidados Paliativos

en pacientes Oncoldgicos fundamentados en la teoria de Patricia Benner

Fecha: Lugar:

Observadores:

caso N°:

Numero de observaciones por

profesional de enfermeria

1

2

3

Competencias del profesional de enfermeria en el
cuidado paliativo del dolor

Sl

NO

Sl

NO

Sl

NO

El profesional de enfermeria:

1.- Pregunta si el dolor es punzante, guemante o cual es la

caracteristica del dolor

2.- Utiliza la escala visual analégica para valorar el dolor de

cada paciente con este sintoma.

3.- Registra en historia clinica las caracteristicas del dolor.

4.- Pregunta cual analgésico ingiere actualmente.

5.-Pregunta si ha ingerido su analgésico en el horario

indicado.

6.-Estd pendiente de cumplir el analgésico en horario fijo

mientras el paciente esta en la unidad.

7.-Cumple el analgésico indicado segun el tipo de dolor.

8.-Responde oportunamente al llamado del paciente

cuando manifiesta dolor.

9.- Administra las dosis rescate indicadas.

10.-Registra en la historia clinica el analgésico, hora y

dosis administrada.

Competencias de enfermeria en el control de sintomas.
El profesional de enfermeria:

11.- Registra signos vitales.

12.- Registra coloracion de la piel.

13.-Evalta la funcién respiratoria para detectar causas de

la disnea.

14. -Registra presencia de disnea.

15.-Utiliza dispositivos de acuerdo a la severidad de la
disnea para mejorar la funcién respiratoria.
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Numero de observaciones por

profesional de enfermeria

1 2 3

El profesional de enfermeria

Sl

NO Sl NO Sl

NO

16.- Administra  nebuloterapia de forma

independiente.

17.- Espera la aprobacion e indicacion de la
nebuloterapia o algun otro tratamiento para

corregir la disnea.

18.-Le da prioridad al cuidado del paciente con

aparicion irruptiva de la disnea.

19.-Pregunta cuantas evacuaciones presenta

diariamente.

20.-Pregunta caracteristicas de las evacuaciones.

21.-Toca al paciente verificando turgencia de la

piel.

22.-Revisa mucosa de la boca para evaluar signos

de deshidratacion.

23.- Registra en historia clinica hallazgos referidos
a hidratacion o deshidratacion.

24. Pregunta que alimentos ingiere.

25 Pregunta si esta durmiendo al menos 8 horas.

Competencias de Enfermeria en el Cuidado
Paliativo del Apoyo Emocional

26.- Orienta al paciente para aliviar la ansiedad.

27.- Responde detenidamente las preguntas que

realizan los pacientes.

28.- Utiliza palabras sencillas para explicar los

procedimientos a realizar para disminuir temores.

29.- Orienta ante las dudas que se le presenten

para mantener su tranquilidad.

30.- Escucha atentamente cuando manifiesta

expresiones de tristeza o alegria.
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NUmero de participante
Centro Médico Docente

La Trimidad

Titulo de la investigacién: Competencias de enfermeria de los cuidados paliativos al paciente oncolégicag
en la unidad de oncologia médica Arsuve S.C., Centro Médico Docente la Trinidad Durante el cuartg
trimestre afio 2016, segln la teoria de Patricia Benner. Investigadores Principales: Lcdas. Aiello Leidy

Garcia Maricelina

Consentimiento informado

TITULO: “Competencias de enfermeria de los cuidados paliativos al paciente
oncolégico en la unidad de oncologia médica privada Arsuve S.C, Centro
Medico Docente la Trinidad durante el cuarto trimestre afio 2016, segun la
teoria de Patricia Benner”.

INSTITUCION: Centro Médico Docente la Trinidad

SERVICIO: Unidad de Oncologia Médica Privada Arsuve S.C.

Estimado participante:

Para solicitar su colaboracion para el desarrollo del estudio: “Competencias
de enfermeria de los cuidados paliativos al paciente oncoldgico en la unidad de
oncologia médica privada Arsuve S.C, Centro Medico Docente la Trinidad
durante el cuarto trimestre afio 2016, segun la teoria de Patricia Benner”, del
proyecto trabajo especial de grado para optar al titulo de Especialista en
Enfermeria Oncolégica, de la Universidad Central de Venezuela, llevado a cabo por

las Lcdas. Aiello Leidy y Garcia Maricelina.

Evaluado y aprobado por: Firmay Sello del Coordinador del Comité de Etica
Comité de Etica del Centro Médico Docente La Trinidad

Pagina Version:
Fecha de Version:
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NUmero de participante

Centro Médico Docente

La Trimnidad

Titulo de la investigacion: Competencias de enfermeria de los cuidados paliativos al paciente oncoldgicqg
en la unidad de oncologia médica Arsuve S.C., Centro Médico Docente la Trinidad Durante el cuartg

trimestre afio 2016, segln la teoria de Patricia Benner. Investigadores Principales: Lcdas. Aiello Leidy

Garcia Maricelina

Patricia Benner afirma que, las competencias en el desempefio profesional estan
enmarcadas en la capacidad y autoridad necesarias para impartir, de manera
competente, cuidados en todos los contextos y campos de enfermeria; en tal sentido
el profesional de enfermeria en concordancia con su rol dentro de la unidad de
administracion de quimioterapia debe velar porque los cuidados sean ejecutados
integrando los cuidados paliativos que el paciente demanda para mejorar su

condicion particular.

Por tal razon, el presente trabajo de investigacion tiene como objetivo general
Determinar las competencias de enfermeria en los cuidados paliativos al
paciente oncoldgico en la Unidad de Oncologia Médica Privada Arsuve S.C,
Centro Médico Docente la Trinidad durante el cuarto trimestre afio 2016, segun
la teoria de Patricia Benner.

Para el logro de los objetivos se hace entrega de un cuestionario de 47 preguntas
cerradas acerca de las competencias de enfermaria en los cuidados al paciente
oncoldgico, en el control del dolor, los sintomas y el apoyo psicoldgico en la unidad
de Oncologia Médica Arsuve S.C.

Evaluado y aprobado por: Firmay Sello del Coordinador del Comité de Etica
Comité de Etica del Centro Médico Docente La Trinidad

Pagina Version:
Fecha de Version:
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Nﬂmel’o de pal’tICIpante Cerntro Médica Docsent=

La Trimnidad

Titulo de la investigacién: Competencias de enfermeria de los cuidados paliativos al paciente oncolégico
en la unidad de oncologia médica Arsuve S.C., Centro Médico Docente la Trinidad Durante el cuarto
trimestre afio 2016, segun la teoria de Patricia Benner. Investigadores Principales: Lcdas. Aiello Leidy y

Garcia Maricelina

Cabe destacar que este instrumento no representa ningun riesgo para la seguridad e
integridad personal de sus participantes, de modo que su bienestar esta

resguardado.

Sus sinceras respuestas contribuiran importantemente al conocimiento de las
actividades o competencia que deben llevarse a cabo dentro de la unidad médica
privada Arsuve, en el Centro Medico Docente la Trinidad, de tal manera que
favorecera la deteccion de debilidades existente dentro de la unidad, permitiendo asi
el mejoramiento de los mismo por parte del personal de enfermeria ofrecidos a este
tipo de pacientes, que por ser oncoldgicos demandan méas necesidades y atencion.

No existen situaciones de engafio como producto de la aplicacibn de ambos

instrumentos de investigacion.

Evaluado y aprobado por: Firma y Sello del Coordinador del Comité de Etica
Comité de Etica del Centro Médico Docente La Trinidad

Pagina Version:
Fecha de Version:
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NuUmero de participante Centro Médico Docente @

La Trinidad

Titulo de la investigacién: Competencias de enfermeria de los cuidados paliativos al paciente oncolégicd
en la unidad de oncologia médica Arsuve S.C., Centro Médico Docente la Trinidad Durante el cuartg

trimestre afio 2016, segln la teoria de Patricia Benner. Investigadores Principales: Lcdas. Aiello Leidy

Garcia Maricelina

La Unica responsabilidad como participante consiste en responder de forma honesta
las preguntas formuladas en los cuestionarios. Las investigadoras garantizaran en
todo momento el anonimato, confidencialidad y discrecién en el manejo de los
resultados obtenidos.

Si Ud. Lo desea puede tener acceso tanto a los resultados del analisis de su
cuestionario como a los de la investigacion una vez que la misma haya concluido.

Su participacién en la investigacion es absolutamente voluntaria.

Yo, he leido este documento y su

contenido se me ha explicado. Yo he comprendido el propdsito de este estudio.
Todas las preguntas y dudas respecto a la investigacion se me han aclarado y

explicado y libremente otorgo mi consentimiento para participar en esta investigacion.

Evaluado y aprobado por: Firma y Sello del Coordinador del Comité de Etica
Comité de Etica del Centro Médico Docente La Trinidad

Péagina Version:
Fecha de Version:
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Numero de participante

Centro Médico Docente

La Trimnidad

eidy y Garcia Maricelina

Titulo de la investigacion: Competencias de enfermeria de los cuidados paliativos al paciente
pncoldgico en la unidad de oncologia médica Arsuve S.C., Centro Médico Docente la Trinidad Durante el

cuarto trimestre afio 2016, segun la teoria de Patricia Benner. Investigadores Principales: Lcdas. Aiello

Por medio de mi firma en este formulario de consentimiento, yo autorizo a las

investigadoras a acceder, analizar, usar, y compartir la informacion que estoy

aportando en las respuestas dadas en el cuestionario.

Enfermero Firma
Fecha

Testigo Firma
Fecha

Investigador Firma
Fecha

Evaluado y aprobado por:
Comité de Etica del Centro Médico Docente La Trinidad

Firma y Sello del Coordinador del Comité de Etica

Pagina

Version:
Fecha de Version:
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Operacionalizacion de Variable

Dimensién

Indicadores

Subindicadores

Aspectos Cognitivos:

Son todos aquellos

conocimientos  tedricos
que posee el profesional
de

especializado

enfermeria

en
oncologia, que permiten
de
eficaz y oportuna

gestionar manera
los
cuidados paliativos en el
paciente oncolégico
para el manejo del dolor,
control de sintomas vy

apoyo emocional

del

las

Se

respuestas

Control Dolor:
refiere a
emitidas por el profesional de
enfermeria sobre lo que sabe
respecto a los cuidados que
debe

paciente presenta dolor.

realizar cuando el

Se

respuestas

Control de sintomas:

reflere a las
emitidas por el profesional de
enfermeria sobre lo que sabe
respecto a los cuidados que
debe realizar para mantener

controlados los sintomas.

Apoyo emocional: se refiere
a las respuestas emitidas por
el profesional de enfermeria
sobre los cuidados que debe

realizar durante el apoyo

Valoracion del dolor: Intensidad.
Tipos de dolor.

Causas.

Utilidad de escalas.

Umbral del dolor

de

tratamiento

Vias eleccion para

Tipos de analgésicos.

-Valoracion de signos vitales.
-Causas de la disnea.
-Valoracion del sistema
respiratorio.

de
oxigenoterapia y nebuloterapia

de

-Administracion
- Signos diarrea vy
estreflimiento.

- Signos de deshidratacion.

- Ingesta de alimentos.

- Insomnio.

- Valora signos y sintomas de
ansiedad.
-Mantiene la  comunicacién

activa con los pacientes.

-Refuerza la autoestima del
paciente.
-Respeta vy acepta las

decisiones que toma el paciente
sobre su enfermedad vy

tratamiento.
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Dimensién

Indicador

Subindicador

Aspecto
Procedimental:

Son todas
aguellas
acciones  con
basamentos
tedricos en
cuidados
paliativos  que
realizan los
profesionales
de enfermeria

oncoldgica para
paliar el dolor,
controlar los
sintomas y
proporcionar
apoyo

emocional.

Control del Dolor: Se refiere

a las intervenciones que
realiza el profesional de
enfermeria para eliminar el
dolor en el paciente de

cuidados paliativos a fin de

mantener su bienestar fisico.

Control de sintomas: Se

refiere a las intervenciones
que realizar el profesional de
enfermeria para favorecer la
desaparicion de sintomas que
se presentan en el paciente de
cuidados paliativos que acude
Unidad

Privada Arsuve como disnea,

a la Oncolégica
diarrea, estreflimiento, ingesta

de alimentos e insomnio.

Apoyo Emocional: Se refiere

a las intervenciones que
de
enfermeria para ayudar al
de

durante

realiza el profesional

paciente cuidados
paliativos las

manifestaciones emocionales.

-Valora a través del interrogatorio el
tipo de dolor.

-Mide el dolor con uso de escala
-Registra, cantidad y caracteristicas del
dolor

- Verifica cual analgésico ingiere.

- Cumplimiento de horario.

-Administra analgesia indicada.

- Cumple dosis rescates.

- Registro completo sobre tipo, hora y
dosis de analgésico cumplida.

- Valora y Registra signos vitales.
- Evalta coloracion de la piel.

- Evalua presencia de disnea.

- Administra oxigenoterapia vy
nebuloterapia.

- Evalla signos de diarrea vy
estrefiimiento.

- Evaltia signos de deshidratacion.

- Evalla ingesta de alimentos.

- EvalGia insomnio.

- Orientacién al paciente para disminuir
la ansiedad.

- Responde interrogantes del paciente.
- Explica de manera sencilla sobre
procedimientos que se le van a realizar.
- Orienta sobre dudas e inquietudes del
paciente.

atenciébn  cuando

-Escucha con

expresa sus sentimientos.
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Tablas

Tabla 1. Métodos de valoracién del dolor

Valoracién del dolor

Escala de valoracién numérica:

(0= ausencia de dolor, 10= dolor de maxima intensidad)

1 2 3 4 5 6

Escala descriptiva de valoracion verbal:

7 8 9 10

elegir la categoria que mas se ajusta a la intensidad algica

Ausencia de dolor

Leve Moderado

Intenso

Insoportable

Tabla 2. Manejo del dolor oncoldgico

Evaluacién Anamnesis Caracteristicas Escalas de Autoevaluacién

Modo de inicio y evolucién. | Tiempo de evolucién, | Escala visual analgica (EVA).
Antecedentes patoldgicos. | frecuencia, intensidad, | Escala Verbal simple. Escala de
Caracteristicas clinicas del dolor. | duracién: Localizacién, | caras: en pacientes que no
Tratamientos anteriores y actuales. | Irradiacion. colaboran y en nifios.
Comorbilidades. Impacto en su | Tipo de dolor. Factores
entorno biopsicosocial. desencadenantes,

agravantes y atenuantes.

Déficit funcional.

Repercusion de las
actividades de la vida
diaria.

Sintomas asociados.

Consideraciones

El dolor es lo que el paciente dice que le duele.

Antes de tratar valorar al paciente.

Informar al paciente y su familia la causa de los sintomas.

Analgésicos
(segun la
escalera
analgésicade la
OMS)

Paracetamol hasta 4gr/dia VO, IV.
En ancianos 3gr/dia

Metamizol 500 a 2000mg 3-4veces
al dia IV, IM, SC.

Ibuprofeno 400-800mg 3-4veces al
dia VO.

Ketoprofeno 50-75mg 3-4veces al
dia VO, IV.

Ketorolaco 10mg 3-4veces al dia
VO.

Diclofenaco 50mg 3-4 6 75mg
2veces al dia VO.

Celecoxib 100-200mg 2 veces al dia
VO.

generales Individualizar el tratamiento.
Establecer una estrategia terapéutica multimodal e interdisciplinaria.
Considerar riesgo/beneficio para el paciente en toda indicacion diagnostica y terapéutica.
Primer escalén: dolor leve (EVA 1 | Segundo escalon: dolor Tercer escalon: dolor severo
FArmacos a 3). moderado (EVA 4-6). (E_V_A 7-10).
Iniciar con:

Codeina 30mg/6h VO.
Dosis méax. 360mg/dia.

Tramadol 50-100mg/6-8h.
VO, IV, SC. Dosis max.
400mg/dia.

Evaluar combinacién con
AINES.

Tienen efecto techo (dosis
maxima).

Morfina 5mg vo/4h

Titulacion 1V 0,1mg/kg/4h, si
paciente =2 60 afios o con
comorbilidades 0,05mg/kg/6h.
Dosis rescate 10% de la dosis

total diaria.

Oxicodona: 5mg  VO/4h,
dosificacion  individualizada.
Paciente virgen de opioide:
iniciar con opiodes de
liberacién inmediata 5mg/4h
VO. A las 72h pasa a

medicamentos de liberacion
prolongada comp. 10, 20,
40mg VO
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Tabla 3. Aspectos que se deben contemplar en la historia clinica del dolor

oncoloégico

Definicion de las caracteristicas del dolor

Descripcion de la extension anatémica del dolor

Posible respuesta a intervenciones terapéuticas previas

Impacto del dolor en las actividades diarias, estado emocional y funcionamiento

familiar y laboral

Deteccion de sintomas o circunstancias asociadas que modifican la percepcion del

dolor

Tabla 4. Escalera analgésica neuropatica

Primer escalén Segundo escalén Tercer escaldn

- Antiepilépticos y/o -Antiepilépticos y/o - Antiepilépticos y/o

antidepresivos. antidepresivos. antidepresivos.

- AINE si es dolor mixto. - Afadir opioides débiles. | -Afadir un opioide potente

- Dexametasona si el dolor | - AINE si es dolor mixto - AINE si es dolor mixto

neuropatico es oncoldgico | - Dexametasona si el dolor | -Dexametasona si el dolor
neuropatico es oncoldgico. | neuropatico es oncoldgico.

Tabla 5. Escala de la OMS para la valoracién de la mucositis oral

Grado 0 Asintomatico

Grado 1 Eritema generalizado. Mucosa enrojecida. No dolor. Voz
normal

Grado 2 Eritema. Ulceras poco extensas. Se mantiene la deglucion de
so6lidos. Dolor ligero

Grado 3 Ulceras extensas. Encias edematosas. Saliva espesa. Se
mantiene la capacidad de deglutir liquidos. Dolor. Dificultad
para hablar.

Grado 4 Ulceras muy extensas. Encias sangrantes. Infecciones.
Asialia. Imposibilidad de deglutir. Soporte enteral o parenteral.
Dolor muy intenso.
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Tabla 6. Clasificacion de los farmacos antieméticos

Antagonistas dopaminérgicos

Fenotiacinas: prometacina, tietilperacina, clorpramacina y proclorpramacina
Benzamidas sustituidas: metoclopramida y alizaprida
Butirofenonas: haloperidol y droperidol

Antagonistas de los receptores 5-HT3

Ondasetron
Dolasetron
Granisetron
Tropisetron
Palonosetron

Inhibidores de los receptores NK-1

Aprepitant

Corticoesteroides

Cannabinoides

Tabla 7. Clasificacion de las nduseas y los vomitos segun la OMS

Grado 0 1 2 3 4

Nauseas No Ingesta Disminucion Ingesta Sin ingesta
aceptable | importante de | insignificante
la ingesta

Vémitos No 1 episodio | 2-5 episodios | 6-10 Més de 10
por dia por dia episodios por | episodios
dia por dia o
necesidad
de
hidratacion
parenteral
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Tabla 8. Escala hospitalaria de ansiedad y depresién

Este cuestionario ha sido disefiado para
usted emocionalmente.

a lo que sinti6é durante la Gltima semana.

ayudarnos a conocer cOmo se siente

Lea cada frase y marque la respuesta que usted considere que mas se adecua

1. Me siento tenso 0 nervioso
3- Todo el dia 1- A veces
2- Gran parte del dia 0- Nunca

8. Me siento como si estuviera mas
lento y torpe

3- En todo momento 1- En
ocasiones
2- Muy a menudo 0- Nunca

2- Todavia disfruto con lo que
antes me gustaba

0- Como siempre 2- Solo un
poco
1- No lo bastante 3- Nada

9. Tengo sensacion de nervios y
hormigueo en el estbmago

0- Nunca

1- En ciertas ocasiones

2- Con frecuencia

3- Muy a menudo

3. Tengo sensacion de miedo,
como si algo horrible fuera a
suceder

3- Muy intenso

2- Si, pero no muy fuerte

1- Un poco, no me preocupa

0- Nada

10- He perdido interés por mi
aspecto fisico

3- Totalmente

2- No me cuido como debiera
1- Podria cuidarme mas

0- Igual que siempre

4. Puedo reir y ver el lado divertido
de las cosas

0- Como siempre 2- Casi nunca
1- Ahora no tanto 3- Nunca

11. Me siento inquieto, como si no
pudiera parar de moverme

3- Mucho 1- Poco

2- Bastante 0- Nada

5. Tengo la cabezallena de
preocupaciones

3- Casi todo el dia

2- Con bastante frecuencia
1- A veces

0- Nunca

12. Espero momentos o cosas con
ilusién
0- Igual que siempre 2- Rara vez

1- Menos que antes 3- Nunca

6. Me siento alegre

0- Casi siempre  2-Muy pocas
veces
1- En ocasiones 3- Nunca

13. Siento péanico
3- Muy a menudo
Escasamente

2- Con cierta frecuencia 0- Nunca

1-

7. Puedo sentarme placidamente y
relajarme

0- Siempre
1- A menudo

2- Raras veces
3- Nunca

14. Disfruto con actividades
cotidianas como la lectura, la
television, manualidades, etc.

0- A menudo 2- Pocas veces
1- A veces 3- Casi Nunca

presencia de trastorno; por encima de 10, altera

La valoracion de la puntuacién para cada subescala es: 0 a 7, normal; entre 8 y 10, sugiere la

cién emocional.
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