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RESUMEN

Este trabajo de investigacion tuvo por objetivo determinar los Cuidados
Paliativos que proporciona el profesional de enfermeria en cuanto al alivio del
dolor total a enfermos oncologicos en fase terminal. La poblacion estudiada
estuvo conformada por 26 Profesionales de Enfermeria (Lic. y T.S.U) de las
unidades clinicas de medicina I, II y III del Hospital Universitario de Caracas. La
Muestra la constituy6 el 100% de los mismos. Para la recoleccién de datos se
aplicé el método de observacién participante en la realizacién de las actividades
diarias de los profesionales de enfermeria, especificamente en la aplicaciéon de
cuidados a los enfermos oncolégicos en fase terminal; el instrumento utilizado
consto de una guia de observacion con 44 preguntas de alternativas dicotonicas.
Se pudo concluir en relacién al dolor fisico que solo el 14,6% de las veces el
profesional de enfermeria realiza acciones destinadas a aliviar esta dimension del
dolor; En cuanto al alivio del dolor psicolégico se obtuvo un 44,4% de acciones
proporcionadas por el profesional de enfermeria a enfermos oncoldgicos en fase
terminal; El 76.5% de las veces el profesional de enfermeria realiz6 acciones para
aliviar el dolor social del enfermo oncol6gico en fase terminal; En ningun
momento se observo acciones relacionadas al alivio del dolor espiritual (0 %).
Estos resultados evidenciaron que el 66% de las veces el profesional de
Enfermeria no realiza Cuidados Paliativos destinados al alivio del dolor total; lo
que pone en riesgo la calidad de vida del enfermo oncolégico en fase terminal.



INTRODUCCION

El profesional de enfermeria tiene como objetivo principal satisfacer las
necesidades del enfermo y su familia, a través de una atencién integral que

permita proporcionar cuidados individualizados.

De acuerdo con Maslow, una de las necesidades a satisfacer por el
profesional de enfermeria es el bienestar, el cual es descrito por Potter, P. y
Griffin, A. (2002) como “...el estado de haber conseguido las necesidades
humanas basicas para la comodidad (estado que favorece la realizacion de las
actividades cotidianas), el alivio (necesidad conseguida), y la trascendencia

(estado en que uno supera los problemas o el dolor)” (p.1305).

Por otro lado, el bienestar es uno de los objetivos principales en los
Cuidados Paliativos, los cuales consisten en acciones destinadas a mantener o
mejorar la calidad de vida de los enfermos en fase terminal hasta que se produzca

la muerte.

Estos ultimos son definidos como aquellos que sufren una enfermedad
avanzada con un diagnostico confirmado y un prondstico de vida inferior a seis
meses; donde surgen inquietudes acerca de la calidad de la vida; proceso de la
enfermedad; consecuencias terapéuticas; impacto familiar, social, psicolégico y

espiritual; adaptacién a los constantes cambios tantos fisioldgicos, fisicos y



terapéuticos, propios del deterioro ocasionados por la enfermedad, asi como la

presencia de dolor.

Este tltimo elemento se encuentra enmarcado por cuatro factores (fisicos,
psicolégicos, social y espiritual), los cuales conforman el tema principal de este
trabajo de investigacion, en la que se determinara los Cuidados Paliativos que
administra el Profesional de Enfermeria a los enfermos oncolégicos en fase
terminal en las unidades clinicas de medicina I, IT y III del Hospital Universitario

de Caracas

El trabajo esta estructurado en la forma siguiente:

Capitulo I: Planteamiento del Problema, Objetivos Generales y Especificos

del estudio, y la Justificacién de la investigacion.

Capitulo II: Desarrollo del Marco Teoérico, incluyendo los Antecedentes y
las Bases Teoricas que sustentan la variable de la investigacion propuesta, su

Operacionalizacion y Definicién de los Términos Basicos.

Capitulo III: Disefio de la Investigacién, Tipo de Estudio, Poblacién y
Muestra, Métodos e Instrumentos para la recoleccion de datos, Validez y

Confiabilidad.



Capitulo IV: conformado por la Presentacion y Andlisis de los Resultados
y por ultimo el Capitulo V en la que se exponen las Conclusiones y

Recomendaciones. También se incluyen las Referencias Bibliograficas y Anexos.



CAPITULO 1

EL PROBLEMA

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los Cuidados Paliativos son todas aquellas acciones proporcionadas a los enfermos
oncolégicos en fase terminal los cuales se centran en la persona desde una perspectiva
integral, es decir, no s6lo atiende el estado fisico y fisioldgico sino también los aspectos

emocionales, espirituales y sociales.

El objetivo de los Cuidados Paliativos consiste en proporcionar el mayor bienestar
al enfermo y a sus familiares, a través del mantenimiento de la calidad de vida en el control

del dolor y el sufrimiento hasta que la muerte se produzca.

En este sentido, los Cuidados Paliativos estan dirigidos al enfermo en fase terminal;
el cual es definido por Castillo, V. (1990) como “aquel que sufre una enfermedad sin
posibilidades de recuperacion, al cual se le aplica un tratamiento de tipo paliativo, y su

muerte muy probablemente se producira en un corto lapso”. (p.69).

De acuerdo a esta definicion el enfermo en fase terminal ya no tiene respuesta a
tratamiento curativo, por lo que se le proporcionara un tratamiento destinado a mantener o
mejorar las condiciones de vida; es por ello, que las necesidades manifestadas por él se

veran aumentadas en nimero e intensidad.



Por otro lado, el enfermo con cancer terminal se caracteriza por padecer una
patologia progresiva, que pudiese ser imperceptible en su comienzo y que invariablemente
culmina con la invasién de tejidos vitales, afiadiendo a esto que para fines curativos, estos
enfermos se han sometido a una serie de tratamientos que resultan agresivos, no sélo por
los efectos de los mismos (desfiguracion, mutilacion de miembros, entre otros) sino que
ademas implican para el enfermo una serie de cambios en el estilo de vida y calidad de la
misma, lo que puede traducirse en un desequilibrio en los aspectos psicologicos, sociales y

espirituales.

Es asi como el enfermo oncolégico en fase terminal ha de requerir cuidados
adaptados a estas circunstancias, en las que debido a su deterioro progresivo se hara mas

dependiente del profesional de enfermeria y de sus familiares.

Gomez, M. (1999) explica que uno de los objetivos primordiales en los cuidados
paliativos es el proporcionar el mayor bienestar al enfermo, el cual lo define de la siguiente
forma:

Es la sensacion global de satisfaccion o alivio a las necesidades fisicas,
psicologicas, emocionales, sociales y espirituales que puede experimentar
el enfermo de forma intermitente, continua o esporadica, a lo largo de la
ultima etapa de su existencia. Por ello, la enfermeria tiene un papel
fundamental en esta area, ya que aquello, se logra en gran medida con los
cuidados integrales propios del quehacer de los enfermeros. (p.973)

Dentro de este marco, la necesidad de bienestar conforma uno de los objetivos mas

importantes, y asi el alivio del dolor total se convierte en constante vital para la satisfaccion

de esta necesidad.



De acuerdo a Lopez, E. (1998) el dolor total “Es un concepto subjetivo y se percibe
como una sensacion somato-psiquica modulada por diversos elementos fisicos y

emocionales”. (p103).

Entre esos elementos fisicos se encuentran la invasién de tejidos, comprension
nerviosa, inmovilidad, debilidad, dlceras por presion, entre otras. Entre los elementos

emocionales se encuentran la percepcion de la enfermedad, el entorno social y familiar.

De acuerdo a esto, el dolor total es aquel que parte de una experiencia fisica y
trasciende a otras dimensiones: Dolor fisico, dolor psicolégico, dolor social y dolor
espiritual. El dolor fisico, que ha sido ampliamente definido, se entiende como el resultado

de una transmision de impulsos generados después de la aplicacion de un estimulo.

Dentro de las acciones de enfermeria pertinentes en esta dimension del dolor se
encuentran la administracion de analgésicos, el proporcionar un ambiente adecuado para el
descanso a través de la disminuciéon de ruidos y el respeto por el suefio, la aplicacion de
masajes asi como la aplicacién de calor o frio en las areas afectadas, los métodos de
relajacion, visualizacion y la musicoterapia; las cuales se realizaran después de la

valoracion de la intensidad, localizacién y caracteristicas del dolor.

Asi mismo, el dolor psicologico es aquel relacionado con sentimientos, emociones
e inquietudes propios del encuentro cercano de la muerte y el sentido de perdida de control

del propio cuerpo y de su destino.



El profesional de enfermeria basara sus acciones en la comunicacion con el
enfermo, no sélo para el alivio del dolor psicolégico, sino también del dolor social y
espiritual, el primero relacionado con problemas familiares, financieros y la pérdida del rol
en la familia; el segundo se refiere a todas aquellas preguntas existenciales y del destino del
alma.

En este sentido, el dolor total suele manifestarse en la preocupacion, temor, miedo y
angustia a los cambios fisicos, al dolor fisico, debilidad, a la agresividad de los tratamientos
paliativos (quimioterapia y radioterapia); a las actividades realizadas que causan

remordimiento y a los asuntos pendientes, entre estas ultimas, el arreglo
de papeles de herencias y reparticiones de bienes, destino del cuerpo,
tutela de menores; al tiempo de los familiares dedicados al cuidado del
enfermo que conlleva muchas veces al descuido de sus propias familias vy
actividades laborales; a los gastos clinicos; al desconocimiento acerca
del destino del alma, el cual depende de sus propias creencias, también
se confronta con sentimientos de culpabilidad por dejar a los seres
gueridos, y por las deudas adquiridas durante el tiempo de

hospitalizacién, al comportamiento de la sociedad.

La intensidad de este sentir dependen de muchos factores: percepcién y significado
de su vida, su enfermedad y de la muerte; el 4nimo, los valores y creencias; los diferentes
estimulos ambientales, la compaiiia, la distraccién, el afecto y los factores modificables del
ambiente; por tanto ameritaran de Cuidados Paliativos proporcionados por el profesional de
enfermeria que comprendan y entiendan el ciclo de la vida y la muerte, con habilidades
comunicativas, que le permitan expresar sentimientos y transmitir conocimientos; y a su
vez atender a las expresiones verbales y corporales tanto del enfermo como de sus

familiares, logrando con esto mantener un sistema de apoyo para el alivio del dolor total.



Por consiguiente el profesional de enfermeria debe poseer habilidades para el
trabajo en equipo y considerar el mismo como un instrumento basico de trabajo con
enfermos oncoldgicos en fase terminal; que conozca y maneje con agilidad conceptos y
temas relacionados a la muerte y el duelo; que posea un sistema de valores definido,
concordantes con la ética profesional de enfermeria y que posea interés especial en el tema
que le permita aligerar la carga emocional que para muchos profesionales implica el trato y
cuidado de pacientes oncologicos en fase terminal y lo incite a mantenerse al dia en cuanto
a la obtencion de informacion para el mejoramiento de las formas de actividad y el logro de

los objetivos de Cuidados Paliativos.

Ante lo expuesto se observd que en el Hospital Universitario de Caracas los
enfermos en fase terminal son ubicados en los diferentes departamentos clinicos segtn la
especialidad de la patologia presentada, lo que hace inferir si este tipo de enfermos reciben
el Cuidado Paliativo que precisan. Para efectos de este trabajo de investigacion se
circunscribi6 a las unidades clinicas de Medicina I, II y III, en las cuales se pretendia dar

respuesta a las siguientes interrogantes:

¢Proporcionara el profesional de enfermeria Cuidados Paliativos en el alivio del dolor fisico

al enfermo oncolégico en fase terminal en las unidades clinicas de Medicina I, II y III?

¢Proporcionara el profesional de enfermeria Cuidados Paliativos en el alivio del dolor
psicolégico al enfermo oncolégico en fase terminal en las unidades clinicas de Medicina I,

Iy II?



¢Proporcionara el profesional de enfermeria Cuidados Paliativos en el alivio del dolor
social al enfermo oncolédgico en fase terminal en las unidades clinicas de Medicina I, IT y

II?

¢Proporcionara el profesional de enfermeria Cuidados Paliativos en el alivio del dolor
espiritual enfermo oncoldgico en fase terminal en las unidades clinicas de Medicina I, IT y

II?

Es por lo anteriormente expuesto que deriva el siguiente problema a investigar:

¢Cuales son los Cuidados Paliativos que el profesional de enfermeria proporciona en el

alivio del dolor total a los enfermos oncol6gicos en fase terminal en las unidades clinicas de

medicina I, II, y III del Hospital Universitario de Caracas?



OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Objetivo general:

Determinar los Cuidados Paliativos que proporciona el profesional de enfermeria en
cuanto al alivio del dolor total a enfermos oncoldgicos en fase terminal del Hospital

Universitario de Caracas.

Objetivos especificos:

- Identificar los Cuidados Paliativos que proporciona el profesional de enfermeria a

enfermos oncolégicos en fase terminal en el alivio del dolor fisico.

- Identificar los Cuidados Paliativos que proporciona el profesional de enfermeria a

enfermos oncolégicos en fase terminal en el alivio del dolor psicolégico.

- Identificar los Cuidados Paliativos que proporciona el profesional de enfermeria a

enfermos oncolégicos en fase terminal en el alivio del dolor social.

- Identificar los Cuidados Paliativos que proporciona el profesional de enfermeria a

enfermos oncolégicos en fase terminal en el alivio del dolor espiritual.



JUSTIFICACION

El propdsito de este estudio de investigacion obedece a tres caracteristicas:
cientifico, técnico y humanistico. Cientifico, en el sentido que proporciona conocimientos
acerca del cuidado a enfermos oncolégicos en fase terminal, en especifico a lo que se
refiere a la satisfaccion de una de las necesidades que mas preocupan a la poblacién
oncolégica y general, como lo es el bienestar sobre todo lo relacionado al alivio del dolor
total; ademas de contribuir con las lineas de investigacion de la Escuela de Enfermeria,

convirtiéndose esta en antecedente y fuente de consulta para otros trabajos de investigacion.

A nivel técnico, permite aportar conocimientos a los profesionales de enfermeria
para proporcionar cuidados paliativos de calidad a los enfermos oncolégicos en fase
terminal a través de la generacion de nuevos enfoques que permitan organizar actividades y
realizarlas para la consecucion del principal objetivo de los Cuidados Paliativos, el cual
responde al mejoramiento de la calidad de vida del enfermo, mediante la satisfaccion de
necesidades y la elaboracién de un plan de cuidados personalizado que incluya también a su

familia.

Institucionalmente, aporta al Hospital Universitario de Caracas datos relacionados
con el cuidado proporcionado a enfermos oncologicos en fase terminal en las Unidades
clinicas de Medicina I, II y III, de manera que los mismos indaguen y generen soluciones
para el mejoramiento en la prestacion del cuidado paliativo de los enfermos oncolégicos en

fase terminal en esta y otras unidades clinicas.



Los Cuidados Paliativos y el trabajo de investigacion, responde a una necesidad
humana, como lo es el respeto a la dignidad del enfermo oncolégico en fase terminal,
viendo al mismo desde una perspectiva holistica, es decir, como el conjunto o la suma de
sus partes (fisica, psicologica/emocional, social y espiritual). Desde este enfoque se
integran todos los elementos que constituyen a una persona, en un determinado momento
de su vida, que en este caso seria la finalizacion de la misma; y con una patologia
determinada (signos y sintomas del cancer no recuperable); tarea que resulta compleja para
los profesionales de la salud y que requiere de un estudio especifico. De alli la importancia
de estas investigaciones, pues las mismas de alguna manera fortalecen el desarrollo de esta
especialidad en Venezuela y garantiza el cumplimiento de los Cuidados Paliativos que

aparte de beneficiar al enfermo, a sus familiares, quienes han de ser incluidos en el cuidado.



CAPITULO 11

MARCO TEORICO

En este capitulo se sustenta la variable de investigacion a través de la presentacion
de los antecedentes, los cuales indican conclusiones existentes acerca del problema
formulado; de las bases tedricas, que conforma un compendio de conocimientos
relacionados al estudio; de la operacionalizacion de variables, que sefiala los indicadores
y subindicadores a desarrollar para la resolucion del problema; y por dltimo la definicién
de términos basicos necesarios para la comprension del sentido especifico de los mismos

utilizados por las autoras en el desarrollo del presente capitulo.

ANTECEDENTES

Jiménez S. y Castillo, V. (1997) realizaron un trabajo de tipo descriptivo en el que
estudia la relacién enfermera paciente en fase terminal que presenta dolor. El estudio se
realizé a través de un cuestionario que fue aplicado a 110 enfermeros. L.a muestra estuvo
constituida por 74 Técnicos Superiores (TSU) 19 Bres. Asistenciales, 12 Licenciados y

cinco enfermeros graduados antes del afio 1972.

Para recolectar la informacion se aplico un cuestionario que indaga sobre el nivel de
conocimiento de los enfermeros en relacién a los efectos analgésicos de algunas drogas de

uso comun que se utilizan para el alivio del dolor de los pacientes criticamente enfermos.



Los resultados evidenciaron que aproximadamente el 36,36 % de los encuestados
respondieron que el Diazepan (Valium) e igualmente 31,82 % Midazolam (Doricum) tienen
efectos analgésicos. En relacion a los relajantes musculares no despolarizantes, al 12,73 %
del total de la muestra le atribuy6 efectos analgésicos a los relajantes Pancuronio y
Bromuro de Vecuronio, y 14,55 % consideraron que estos relajantes tienen efectos
ansioliticos. Los narcoticos Morfina y Fentanil fueron correctamente identificados por parte

de los enfermeros encuestados.

Este antecedente se convierte en un aporte para el presente estudio al explicar la
importancia del conocimiento y el apropiado manejo de terapias farmacol6gicas por parte
de los profesionales de enfermeria, siendo estas acciones una constante vital para el éxito

en el alivio del dolor fisico.

Farfan, L.; Flores, C. y Suarez, E. (1998) realizaron un estudio descriptivo sobre la
relacién de ayuda que establece el personal de enfermeria con el enfermo terminal en las
dimensiones respeto y comprension, en la Unidad Clinica de Medicina Interna del Hospital

Universitario “Dr. Angel Larralde” de Valencia.

Para tal fin, se tom6 una poblaciéon conformada por catorce (14) enfermeros de
atencion directa y se utiliz6 el método de la observacién, participante sistematica,
recolectandose la informacion a través de un instrumento tipo guia de observacion, de 25

items.



Los resultados de acuerdo a sus autores, reflejan una escasa relacion de ayuda
establecida por los enfermeros con el enfermo terminal; lo que de alguna manera ratifica
la importancia del conocimiento de los cuidados paliativos, que en consecucion de su
principal objetivo, el cual consiste en mejorar la calidad de vida del enfermo Terminal ha
de basarse en el respeto y la comprension como pilar fundamental en la actuacion diaria de
los profesionales de enfermeria, siendo este el principal aporte del estudio al presente

trabajo de investigacion.

Padilla, F. y Suarez, E. (2000) realizaron un estudio descriptivo cuyo objetivo fue
determinar la atencion que proporciona el profesional de enfermeria en la satisfaccion de
las necesidades psicologicas y espirituales en los pacientes en fase terminal en la Unidad

Clinica de Medicina interna del Hospital Central de Maracay.

La poblacién fue escogida de manera no probabilistica conformado por 18
profesionales de enfermeria. El instrumento utilizado un cuestionario tipo Likert

modificado y una guia de observacion participante sistematica.

Los resultados arrojados por este estudio fueron que un 61,1 % de los profesionales
tienden a satisfacer siempre en conjunto las necesidades psicologicas, mientras que durante
la observacion se verifico que “algunas veces” satisfacen las necesidades psicolégicas del

paciente en fase terminal.



Los profesionales de enfermeria encuestados no mostraron una tendencia
conductual unica en la satisfaccion de las necesidades espirituales, mientras que durante la

observacion tiende “algunas veces” el profesional a satisfacer estas necesidades.

Este trabajo de investigacion resalta la importancia de la atencién a las necesidades
psicolégicas y espirituales de los pacientes en fase Terminal, y realizan su aporte al
enfatizar que debido a su condicion de enfermos terminales ameritan de cuidados especiales
realizados con dedicacion, aceptacion y diligencia, de forma humana y compasiva, viendo

al enfermo desde una perspectiva integral.

Dayar, L.; Palencia, E.; Valera, I. y Navarro, M. (2000) presentaron un trabajo sobre
el impacto emocional en las enfermeras de atencion directa causado por los cambios fisicos
del paciente oncologico en el instituto Dr. Miguel Pérez Carrefio de Valencia durante el

tercer trimestre del atio 2000.

La muestra fue de 33 enfermeros de atencion directa. El instrumento utilizado fue
un cuestionario dividido en dos secciones: la primera compuesta de cuatro (4) items
relativos a caracterizacion de la muestra y, la segunda de 54 items referidos a respuestas

fisicas, psiquicas y sociales de los enfermeros.

Los resultados obtenidos demostraron que los enfermeros de atencién directa se ven
afectados emocionalmente por los cambios fisicos en pacientes oncolégicos, evidenciado
por alteraciones del suefio y dificultad para conciliar el mismo, ademas presencia de

problemas digestivos, bruxismo e incremento del consumo de alcohol y cigarrillos.



Los enfermeros encuestados presentaron dolores articulares, respiratorias,
dermatoldgicas y cefaleas. En cuanto a las respuestas psiquicas, se evidencio una pérdida de
interés en el trabajo y temor, ademas de incomprension, dificultad para concentrarse.
Socialmente se detectd dificultades de integracion, también se detect6 disminucion del

impulso sexual.

Este trabajo contribuye con la presente investigacion al explicar la importancia de la
existencia de un profesional de enfermeria entrenado en cuidados paliativos, lo que le
permite enfrentar y comprender el deterioro fisico progresivo, atender la necesidad de
relacion del enfermo y su familia, entender el ciclo de la vida y la muerte; todos aspectos
relevantes para asegurar la prestacion de cuidados paliativos de forma sostenida y con la

mayor calidad posible.

Padron, L.; Pérez, E.; Zambrano, N. y Navarro, M. (2000) realizaron un estudio de
tipo descriptivo el cual tuvo como objetivo determinar el conocimiento que tiene el
enfermero de atencién directa sobre el apoyo emocional que se brinda al paciente sometido

a tratamiento con drogas citostaticas.

La poblacion estuvo conformada por 39 enfermeros de atencion directa. Para la
recoleccion de los datos se utilizé un instrumento elaborado por las autoras, el cual consta
de dos partes: la primera referida a los datos sociodemograficos de la muestra, y la segunda
con 23 items referidos a la informacion sobre el tratamiento del cancer, respuesta del

individuo a la enfermedad y su tratamiento y habilidades de afrontamiento.



Los resultados demostraron que los enfermeros de atencion directa poseen
conocimientos deficientes en cuanto a terapias utilizadas en el tratamiento del cancer, y la
accion y los efectos secundarios de los citostaticos. En cuanto a las respuestas conductuales
y cognitivas de los individuos al tratamiento, el conocimiento es insuficiente; lo mismo
ocurre con las respuestas socioculturales. El enfermero de atencion directa no tiene
suficiente conocimiento para favorecer las habilidades de afrontamiento del paciente
sometido a tratamiento, con citostaticos, desconociendo el impacto que puede tener el

cancer y su tratamiento sobre el paciente y su grupo familiar.

En relacion con el presente trabajo de investigacion, se resalta la importancia del
conocimiento de los efectos de las terapéuticas, a nivel fisico y psicolégico/emocional y
social, lo que se constituye una herramienta para evitar la limitacién que representan estas
situaciones para el profesional en el mantenimiento o mejoramiento de la calidad de vida

del enfermo Terminal.

Moreno, N.; Rodriguez, L.; Valenzuela, C. y Suarez, E. (2004) en su trabajo
especial de grado, cuyo objetivo consistia en “Determinar la Participacion del Profesional
de Enfermeria en la Aplicacion de Cuidados Paliativos a Enfermos con SIDA en Fase

Terminal”.

La poblacién se encontraba conformada por el 100 % de Profesionales de
enfermeria y enfermos con SIDA en fase terminal de la Unidad Clinica de Medicina Interna

del Hospital “Dr. Domingo Luciani” El Llanito-Petare.



Se encontr6 que solo el 71,25 % de profesionales de Enfermeria y los enfermos con
Sida aplica medidas para aliviar el dolor fisico de los enfermos. EI 93,56 % afirmé
proporcionar medidas para aliviar el dolor psicologico del enfermo y el 76,1 % de los
profesionales afirmd que aplica medidas para el alivio del dolor espiritual. En este ultimo
aspecto, el enfermo difirio en su respuesta con los profesionales, pues el 56,25 % manifesto

no recibir alivio para el dolor espiritual.

El disefio metodoldgico de la investigacion era de tipo descriptivo, de campo,
prospectivo-transversal, utilizandose para la recoleccién de los datos dos cuestionarios, uno
para los Profesionales de enfermeria con alternativas tipo Likert, y otro para los enfermos

con alternativas dicotonicas.

Se concluy6é que los resultados obtenidos podrian deberse a la rutinizacién o
sobrecarga laboral del profesional y se recomend6 la educacién en los servicios con

respecto a la importancia de la aplicacién de los Cuidados Paliativos.

Este trabajo de investigacion constituye un aporte significativo, puesto que el mismo
se enfoca al alivio del dolor total y del sufrimiento, que ain cuando trata con una poblacion
muy diferente en cuanto a sus caracteristicas y necesidades, conforma una guia continua

para la consecucion de los objetivos del presente estudio.



BASES TEORICAS

Los Cuidados Paliativos son las acciones ofrecidas al enfermo oncolégico en fase
terminal quién es aquel cuyo diagnostico de enfermedad estd confirmado y es de caracter

incurable.

Al respecto los cuidados paliativos han sido definidos por varios autores:

Bonilla P. (2003) explica que los cuidados paliativos consisten en una “atencion
activa, global e integral de las personas y sus familias que padecen de una enfermedad
avanzada, progresiva e incurable, con sintomas multiples, intensos y cambiantes, que
provocan gran impacto emocional en el enfermo, la familia o en el entorno afectivo y en el

propio equipo, y con pronéstico de vida limitado”. (p.1)

Al respecto Lépez E. (1998) define cuidados paliativos como “Programas de
tratamiento activo, destinados a mantener y mejorar las condiciones de vida de los

pacientes, cuya enfermedad no responde a tratamiento curativo.” (p.13)

Este mismo autor aclara que el principal objetivo de los mismos consiste en “...
intentar controlar, no sélo el dolor y otros sintomas molestos, sino también el sufrimiento,
para conseguir que estos enfermos vivan con plenitud los ultimos meses o dias de su vida y

tengan una buena muerte.” (p.13)



Los autores sefialados coinciden en que los cuidados paliativos son las
acciones destinadas a proporcionar un mayor grado de bienestar al enfermo
terminal; el cual estard determinado por este; es decir, el bienestar es subjetivo,
por tanto es necesario la comprension de su estado y el promover la adaptacion a
los cambios, la mayor autonomia y el respeto a su dignidad hasta el momento de

la muerte.

Dentro de este contexto Gonzalez, M (1996) hace referencia de Sanz, J. de
los criterios usados para determinar cuando un enfermo se encuentra en fase
terminal:

1. Presencia de una enfermedad avanzada, progresiva e incurable; 2.
Falta de posibilidades razonables de respuesta al tratamiento
especifico; 3. Presencia de numerosos problemas o sintomas intensos,
multiples, multifactoriales y cambiantes; 4. Gran impacto emocional
en el paciente, familia y equipo terapéutico, muy relacionado con la
presencia, explicita o no, de la muerte; 5. Pronostico de vida inferior a
seis meses. (p.20)

Al respecto el profesional de enfermeria debe analizar de manera
concienzuda las condiciones fisicas, psicoldgicas, sociales y espirituales para
establecer una relaciéon de ayuda efectiva basados en sus conocimientos y
habilidades técnicas, para el logro del objetivo primordial de los cuidados

paliativos, que no es otro que mejorar o mantener la calidad de vida del enfermo

oncologico en fase terminal.

Es asi como este ultimo es definido como el que sufre una enfermedad

progresiva e irreversible, en donde las células cancerosas han comprometido los



principales 6rganos del cuerpo, y los tumores pueden producir sintomas por tres
mecanismos principales: Por efectos de compresion o invasion de tejidos
normales, cuyo resultado mas comtn es el dolor fisico; por liberacion de
hormonas, citocinas o sustancias biol6gicamente activas; y

por efectos psicolégicos secundarios a la sintomatologia y/o proceso de la
enfermedad, el cual se traduce en una sensacién de impotencia, desamparo y
pérdida de control sobre si mismo y sobre su futuro. Aunando a esto, que se
someten a tratamientos agresivos como la quimioterapia y radioterapia, los cuales
provocan grandes cambios fisicos, y empeoran el cuadro psico-emocional del

enfermo.

Al respecto Benmergui (1977) en relacién al enfermo oncolégico en fase
terminal, acota:

El paciente en este estadio manifiesta cierto nimero de temores: el
temor a lo desconocido; a la soledad; a inspirar compasion; a la
mutilacién corporal, ya que esta implica tanto pérdida fisica como una
pérdida de la autoimagen, que puede provocar una sensacion de ser
feo y susceptible de ser rechazado; a la pérdida del auto-control del
cuerpo y de la mente, lo cual puede amenazar la integridad personal,
porque uno es colocado en una posicién de dependencia tal que el
sentido del yo deja de ser duefio de su destino y capitan de si mismo.

(p-54)

Es en este momento que el profesional de enfermeria proporciona
atencion, basada en técnicas y procedimientos, para el cumplimiento de los
objetivos de los cuidados paliativos, que de acuerdo a Lopez, E. (1998),

refiriéndose a una declaracién de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)



consiste en el “Alivio del dolor y otros sintomas” como elementos que constituyen

unos de los primeros aspectos a considerar.

En relacién al dolor Potter, P y Griffin, A. (2002) manifiestan que “El
dolor es mucho mdas que una simple sensacién causada por un estimulo
especifico...Los estimulos del dolor pueden ser fisicos y/o mentales en su
naturaleza, por lo cual puede ser sobre tejidos reales o sobre el ego de la
persona... Puede interferir en las relaciones personales e influir en el significado
de la vida.” (p.1306)

Expresando asi que el dolor no solo se trata de una experiencia fisica,
como es concebido por la poblacion general, sino que tiene otros componentes
que es importante tomar en cuenta, tal como lo explicé Saunder C.(1984), quien
introdujo el concepto de Dolor Total y es citado por Astudillo W. (1998) de la
siguiente forma:

El dolor cuando no es aliviado, es capaz de convertirse en el centro de
la vida de un ser humano porque contiene los siguientes elementos: a)
Fisicos (dafio tisular, compresion nerviosa, etc); b) Emocionales
(depresién, insomnio, desfiguracion, enfado, fatiga crénica); c)
Sociales (pérdida de posicion social, problemas econémicos); y d)
Espirituales (sensacion de culpabilidad, reproches e inseguridad ante
la muerte) (p. 30)

Astudillo también acota: “El dolor total afecta a la integridad de la persona
y puede ser visto como la punta de un iceberg, bajo la cual estan diversos factores

fisicos, emocionales, sociales y espirituales, intrinsecamente unidos, que

contribuyen cada uno a la experiencia algica.” (p.31)



De esta manera para el estudio del dolor total es necesario realizar una
evaluacion al enfermo oncolégico en fase terminal desde un enfoque holistico,

tomando en consideracién los diversos factores que inciden en él.

Dentro de este contexto Gonzalez, M. (1996) define dolor fisico como “La
percepcién de la nocicepcion, y ésta consiste en la actividad producida por el
sistema nervioso por efectos de estimulos que real o potencialmente lesionan los

tejidos” (p.439)

Al respecto es importante que el profesional de enfermeria ante la
presencia del dolor fisico revise y conozca la historia oncolégica y los
antecedentes médicos, personales y sociales, a fin de prestar un cuidado acorde a
la idiosincrasia del enfermo oncoldgico en fase terminal y la evolucion de la

enfermedad.

El profesional de enfermeria debe prestar atencion al lenguaje corporal, el
cual constituye una forma no verbal de expresar dolor, una muestra de este tipo de
expresion son las muecas, apretarse una parte del cuerpo o la adopcion de una
postura inusual, lo que llevara al profesional de enfermeria a preguntarle al

enfermo sobre su dolor.



Entre los aspectos a investigar se encuentra la localizacién, para lo cual se
le pide al enfermo oncoldgico en fase terminal que indique o sefiale las areas de
dolor; las caracteristicas, que de acuerdo a Potter, P. y Griffin, A. (2002) “ayuda a
la enfermera a entender el modelo del dolor y el tipo de intervenciones que

pueden aliviarlo” (p.1319); y los factores desencadenantes (inicio y duracion).

La valoracion de la intensidad del dolor fisico es otra de las acciones que
debe realizar el profesional de enfermeria, la cual se puede llevar a cabo a través
de la aplicacion de la Escala Visual Analoga (EVA):

Consiste en una raya horizontal de 10cm en cuyos extremos se
contraponen los términos, no dolor (0) y dolor maximo imaginable
(10). El paciente marca en la raya horizontal el sitio que cree que se
corresponde con su dolor y posteriormente se mide la distancia en
milimetros desde el punto marcado hasta el que representa la ausencia
de dolor y se asume como medida representativa del dolor padecido
en ese momento. (p.453) Gonzalez, M (1996)

Esta escala es la mas usada por los Profesionales de Enfermeria en las
unidades de los Cuidados Paliativos por su manejo sencillo y por representar una
de las formas mas rapidas de valorar la intensidad del dolor, es por ello que de
esta escala se han derivado otras, entre las que se encuentran la EVA graduada en
términos descriptivos (no dolor, ligero, moderado, severo e insoportable) y EVA

graduada numeéricamente: es una combinacion de la ordinal y la descriptiva (no

dolor, 0, 1, 2, 3,4, 5,6, 7, 8,9, 10, insoportable).

Con el objetivo de superar a la EVA en términos de simplicidad y rapidez

se creo la escala de grises o de Luesher: Es un test acoplado al EVA que se basa



en una serie de tonalidades (comprendidas entre el blanco y el negro). El blanco
simboliza bienestar y le corresponde el 0. Al negro corresponde el nivel de

maximo dolor y el gris en un color indiferente.

Es importante que la evaluacion de la intensidad del dolor se realice de
manera sucesiva, pues tal como lo sefiala Bonilla, P. (2003) “nos indica cual es el
control del dolor con los medicamentos indicados y la necesidad de hacer ajustes

sucesivos”. (p.1)

Esta autora también acota: “La incorrecta evaluacién del dolor es la
principal causa de falla en el tratamiento” (p.2) exponiendo asi la importancia que
la valoracion del dolor se realice y que la misma sea continuada, para observar
cambios, que bien pudieran ser producto del avance de la enfermedad, y la
efectividad en el tratamiento de manera de asegurar el alivio del dolor y con esto

mejorar su calidad de vida.

Una vez identificada la intensidad del dolor, se comienza con la
administracién de tratamiento farmacoldgico siguiendo la escalera analgésica de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el cual coloca los Analgésicos
Antiinflamatorios No esteroideos (AINES) en el primer escalon, en el segundo a
los Opiodes suaves (codeina y tramadol) y en el tercero a los Opiodes potentes

(morfina y metadona).



Es importante tener en cuenta que estos farmacos deben estar indicados
por el médico tratante y que su administracion estd sujeto a la solicitud del
enfermo, tal como lo manifiesta Lopez, E. (1998): “El dolor y su intensidad son
los que el paciente dice tener, nunca lo que a nosotros nos pudiera parecer que
tiene....hemos de recordar siempre que el dolor es una experiencia subjetiva muy

personal.” (p.94)

Esta misma autora también expone: “Lo mas idoéneo es anticiparse a la
aparicion del dolor, administrando analgésicos prescritos a horas fijas...Ante la
aparicion improvista de un episodio doloroso, se deberian administrar dosis
extras” (p. 110) Exponiendo la importancia de evitar la expresién del dolor,
debido a los componentes psicoemocionales que estos episodios representan para

el enfermo oncolégico en fase terminal y su familia.

Asi mismo existen terapias coadyuvantes al dolor fisico entre las que se

encuentran la aplicacion de calor o frio, masajes, relajaciéon y musicoterapia.

Al respecto el Instituto Nacional de Cancer de los Estados Unidos de
América (2003) acota “La debilidad, el desgaste muscular y el dolor

muscular/6seo se pueden tratar con calor (compresas calientes o almohadillas



eléctricas); frio (paquetes de hielo flexibles); masajes, presion y vibracion (para

ayudar con la relajacion); cambios de posicién o acupuntura.” (p.6)

El profesional de enfermeria puede aplicar terapias de calor o frio en el
mismo momento que presente el dolor fisico o como una medida continua que se

aplique en horas de conveniencia para el enfermo.

Al aplicar calor o frio en las zonas con dolor, el profesional de enfermeria
debe informar al enfermo los beneficios tal como lo explica Potter, P. y Griffin, A.
(2002), por ser esta una terapia que puede ser aplicada en el domicilio y por no
requerir de procedimientos especiales, tiene la ventaja de ser “una medida que
permite al cliente y a la familia cierto control sobre los sintomas del dolor y su

tratamiento” (p.1331)

El profesional de enfermeria también debe explicar su forma de accion la
cual consta de vasodilatacion que permite mejorar la perfusion del tejido,

resultando asi efectivo en dolores locales.

En relacién a lo expuesto Lopez, E. (1998) explica el mecanismo de accién

de la aplicacién de la terapia de calor y frio:



La aplicacion local de calor produce vasodilatacién refleja, la cual
aumenta la permeabilidad capilar de la region tratada y mejora sus
condiciones metabdlicas. La aplicacién local de frio produce
vasoconstriccion seguida de vasodilatacion. La disminucion inicial del
flujo sanguineo se acompafia de un descenso de la velocidad de
conduccion nerviosa y de relajacion muscular, enlenteciendo la
conduccion de impulsos nerviosos al cerebro, y asimismo de los
estimulos motores cerebrales a los musculos de la zona dolorosa. Al
aplicar el frio, llega el momento en que el tejido se hace
excesivamente isquémico, lo cual provoca una vasodilatacién refleja
para conservar la viabilidad del tejido y después una vasoconstriccion
para evitar la caida de la temperatura cerebral. (p.105)
El autor citado también sefiala que el uso de mentol es de utilidad, puesto
que el mismo estimula de manera continua a la piel proporcionandole a la misma

sensacion de calor y frio.

Igualmente el masaje es otro método utilizado por el profesional de
enfermeria para el manejo del dolor, que se remite al concepto de amasar,
friccionar y manipular; permitiendo a éste proporcionar alivio del dolor fisico y a

la vez manifiesta interés por el estado del enfermo oncol6gico en fase terminal.

Al respecto Jerez, I. (2004) define masaje como “la combinaciéon de
variadas maniobras, basadas esencialmente en movimiento, presion y
movilizacion aplicadas sobre el cuerpo de una forma total o parcial. Su objetivo es
incidir sobre el tejido blando, reforzandolo y equilibrandolo. Estimula, relaja,

alarga y equilibra la estructura del cuerpo.” (p.4)

Esta misma autora también afirma;



Los beneficios que proporciona el masaje pueden ser facilmente
enumerados, ya que aumenta la temperatura de la piel, mejora la
circulacion periférica, aumentando la circulacion de la sangre. Acelera
los procesos nutricionales y la eliminacién de toxinas. Disuelve las
adherencias de los tejidos blandos. Distiende los mtsculos y tendones
contraidos. Seda y relaja el sistema nervioso central. Actia también
sobre el sistema nervioso periférico y estimula o relaja la musculatura
esquelética en funcion de la técnica que se aplique. (p.4)

El profesional de enfermeria puede aplicar esta técnica, en el momento en
que se realiza el bafio en cama usando productos de olor suaves que resulten
agradables al enfermo oncolégico en fase terminal, y combinarlos con otras
técnicas como la relajacién, los cambios posturales, la musicoterapia y
visualizacion. Asi mismo es importante que el profesional de enfermeria informe
de los beneficios y las técnicas de masaje terapéutico, de manera de alentar a la

familia y al propio enfermo a realizarlos, lo que podria constituir una forma de

reforzar los lazos familiares.

Entre las técnicas relacionadas con el pensamiento y la modificacion de la
conducta para el manejo del dolor se encuentra la relajacién, la cual se usa en
enfermos con cancer en fase terminal con el fin de que los mismos se sientan en
control de su situacién, de manera que entiendan y comprendan el proceso de su

enfermedad y sobre todo la sintomatologia propia de esta.

En este marco, Pino, M. (2003) define relajaciéon como “una herramienta
que permite el control de las actividades fisiologicas, lo cual facilita el

enfrentamiento a situaciones de estrés o ansiedad”. (p.2)



Por su parte Potter, P y Griffin, A (2002) describen la relajacién como un
“proceso que prolonga las fibras musculares, reduce los impulsos nerviosos
mandados por el cerebro y, de esta forma, reduce la actividad del cerebro junto

con la de otros sistemas corporales.” (p.991)

Por consiguiente la relajacion permite al enfermo oncolégico en fase
terminal un aumento del umbral del dolor, disminucién del ritmo respiratorio y de
la disnea, permitiendo asi un mejoramiento en la oxigenacion tisular, caida de la
presion arterial y frecuencia cardiaca. Logrando de esta manera la consecucion de

la tranquilidad y la calma.

En este sentido se puede considerar que en la aplicacién de esta técnica el
profesional de enfermeria ha de solicitar al enfermo oncolégico en fase terminal
que adopte una postura anatémica comoda, que cierre los o0jos, a continuacion se
le dictaran algunas instrucciones entre las que se encuentran: concentrarse en los
movimientos respiratorios, contraer y relajar diferentes musculos del cuerpo,

repetir diferentes sonidos.

Es importante que el profesional de enfermeria le recuerde que la
relajacién es un acto que se produce sin esfuerzo y por tanto no debe preocuparse

si no ha alcanzado un estado de relajacién profunda. Estas técnicas pueden



llevarse a cabo varias veces al dia de acuerdo con el deseo del enfermo oncolégico

en fase terminal.

Tal como se expresa la técnica de relajacion esta dirigida a lograr
tranquilidad, postura fisica y comodidad para proporcionarle el bienestar al
enfermo oncoldgico en fase terminal, en este orden Potter, P. y Griffin, A. (2002)
puntualizan:

La relajacion es una técnica valiosa porque permite a las personas
ejercer un cierto control sobre sus vidas. Las personas pueden
experimentar una menor sensacion de desamparo y un estado
fisiol6gico global mas positivo, lo que les ayuda a tener una visién
menos negativa de su situacion (p.992)

Otra de las técnicas que entran dentro de esta categoria que tiene como
prop6sito la ayuda efectiva en el control del dolor fisico se sefialan la

visualizacion y la musicoterapia, herramientas utiles en el cuidado paliativo del

enfermo oncol6gico en fase terminal, en procura del bienestar fisico.

Cabe sefialar que la visualizacion, esta relacionada con la relajacion y ha
sido definida por Lopez, E. (1998) como “una técnica psicoldgica que significa la
practica regular de visualizar una situacion placentera o el estado que uno desearia

tener” (p.107)

Igualmente en este campo Potter, P. y Griffin, A. (2002) explican:



Las técnicas de visualizacion o imaginacién utilizan la mente
consciente para crear imagenes mentales que provoquen cambios
fisicos en el cuerpo, mejoren la percepcion de bienestar y/o estimulen
la conciencia de uno mismo... puede oscilar desde estar muy
estructurada a consistir en suefios espontaneos del individuo mientras
esta despierto. (p.994)

De acuerdo a lo descrito la imaginacion puede ser autodirigida, en la que

el enfermo oncoldgico en fase terminal crea una imagen mental, o pueda también

ser guiado por un monitor a través de un entorno en particular.

En concordancia con lo expresado el profesional de enfermeria en la
aplicacion de la técnica de imaginacion solicita al enfermo oncoldgico en fase
terminal la utilizacion de lugares extrafiados o paisajes de su preferencia,
guidndolo en la expansién de sensaciones agradables que pudiesen ser
combinados con otras técnicas como la relajacion y la musicoterapia con el fin de
aumentar la efectividad de los diferentes recursos terapéuticos, que de acuerdo a
Lopez, E. (1998) van dirigidos a “aprender a dejar los musculos libres de tension,
en unos pocos minutos, para adquirir después un mayor control consciente sobre

el estado corporal y mental.” (p.106)

En este mismo contexto la musicoterapia consiste en el uso de la musica
para el mejoramiento de los procesos fisiol6gicos, y tiene como objetivo principal

alcanzar un mayor estado de bienestar.



Villacorta, V (2000) define musicoterapia como una “técnica terapéutica
que utiliza la musica en todas sus formas con participacion activa o receptiva por
parte del paciente” (p.1)

Asi mismo, Loépez, E. (1998) explica que “la musica produce efectos
fisioldgicos y psicologicos positivos que se aprecian por un aumento o reduccién
de la energia muscular, la frecuencia cardiaca, tensién arterial, asi como cambios

en la autoestima y expresion” (p.107)

Es asi como la musicoterapia aporta también una forma de distraccion, y

es un medio de expresién de sentimientos que tal vez no puedan ser verbalizados.

El profesional de enfermeria debe informar sobre los beneficios de la
musicoterapia y proporcionar un ambiente para la aplicacion de la misma, de
manera de estimular al enfermo y sus familiares en el uso de esta técnica como

método para mitigar el dolor fisico y con ello lograr un mayor grado de bienestar.

Es importante reconocer la situaciébn emocional y las experiencias
musicales del enfermo, pues la musica también podria ser una fuente de recuerdos
y sensaciones, que tal vez no quieran ser revividos. Es por ello que el enfermo ha
de seleccionar la musica de su preferencia, en el horario y volumen que asi lo

desee.



Por otro lado, es igualmente importante que el profesional de enfermeria
valore las condiciones del ambiente, las cuales pueden causar fatiga que podria
resultar en intensificar la percepcion del dolor, tal como lo expresan Potter, P y
Griffin, A. (2002) “La sensacion de agotamiento intensifica el dolor y disminuye
la capacidad de superarlo.” (p.1316) Es por ello que el profesional de enfermeria
debe proporcionar un ambiente sin ruidos, preguntar si el dolor interfiere con el
suefio y en lo posible respetar las horas de suefio del enfermo oncologico en fase

terminal.

Es imperativo que el profesional de enfermeria conozca, aplique y ensefie estas
técnicas y métodos coadyuvantes en el alivio del dolor fisico, pues este tltimo
puede significar para el enfermo oncoldgico en fase terminal una disminucién
importante en su calidad de vida y una sefial de muerte inminente, lo que se
traduce en un efecto devastador en todos los aspectos vitales de la persona que lo

sufre.

Como se ha sefialado anteriormente, dentro del contexto de cuidados
paliativos, existen otros tipos de dolor como el espiritual, social y psicologico. En
este ultimo el enfermo oncol6gico terminal experimenta sentimientos relacionados
a un pronostico desalentador y al proceso final de la enfermedad. Es asi como
Gomez, M. (1999) define el dolor psicoldgico:

El dolor que no proporciona prueba alguna, salvo el sentido por el
individuo...El dolor no tiene evidencia de sangre derramada o del

miembro roto, exige una minuciosa observacion o la confianza en la
palabra del enfermo. No se prueba, se siente. En este sentido acusa a



un rasgo de la condiciéon humana que la inclusion en la sociedad se
esfuerza por negar: la soledad, o mas bien, la enfermedad en si.
(p-512)

Explicando de esta forma el dolor psicolégico estd directamente
relacionado con sentimientos e inquietudes que surgen por el padecimiento de una
enfermedad terminal, por el acercamiento inevitable de la muerte, y por todos los

factores que conforman este proceso.

En el dolor psicolégico los sentimientos que incluye el autor en referencia
son el miedo, la tristeza, la rabia, el aburrimiento y el aislamiento, y a la vez
explica que estas circunstancias pueden disminuir el umbral del dolor y por ello es

necesario evitarlas.

Desde esta perspectiva el profesional de enfermeria para proporcionar al
enfermo oncoldgico en fase terminal el alivio del dolor psicolégico debe

reconocer los sentimientos del enfermo (tristeza, agresividad, aislamiento).

Al respecto Potter, P. y Griffin, A. (2002) explican que estas acciones
constituyen una de las expectativas que el enfermo oncolégico en fase terminal asi
como su familia esperan: “El cliente y la familia desean una enfermera compasiva
que ayude en el reconocimiento de las emociones y sentimientos asociados a la
pérdida y que aplique recursos para reducir al minimo los problemas que pueden

aparecer con la pérdida.” (p.638)



Esta accion puede ser llevada a cabo a través de la observacion directa,
para percibir y analizar las posturas, expresion facial, reacciones a situaciones,
relaciones con los familiares; también utilizando la comunicacion para facilitar la
expresion de esos sentimientos y miedos, tal como lo expresan Potter, P. y
Griffin, A. (2002) “Escuchar al cliente y ayudarle a expresar sus sentimientos y

pensamientos le permitira superar sus preocupaciones” (p.643)

Asi mismo Twycross, R. y Wilcock, A. (2001) sefialan que el dolor
psicolégico se evidencia en el enfermo a través de sentimientos de “...rabia por
retrasos en el diagndstico y por el fallo de la terapéutica; miedo a la desfiguracion,

dolor y/o muerte; y por tltimo sentimientos de desesperanza.” (p.18)

Los autores citados exponen que los temores a la muerte se fundamentan
en el desarrollo progresivo de la enfermedad, el cual se traduce en cambios fisicos
que pueden ser interpretados por el enfermo como una traiciéon por parte del
propio cuerpo, y aun cuando los cambios psicoldgicos son diferentes entre los
enfermos, las reacciones tienden a generalizarse, es asi como Kiibler-Ross ( 1969)
las describe en cinco fases: la negacion, la ira o enojo, pacto o negociacion, la

depresion y aceptacion.



Dentro de este contexto Lopez, E. (1998) cita a Kiibler-Ross quién explica
las fases que acompafian al hecho de morir y que son experimentadas por el
enfermo oncoldgico en fase terminal:

La negacion, la cual se caracteriza por el impacto y el rechazo de la
realidad, prefiere creer que ha habido una confusion en el diagndstico,
es posible que reprima lo que escucha, tiende a desechar los
pensamientos sobre la muerte para proseguir con su vida, este es un
mecanismo de defensa provisional, un amortiguador después de una
noticia inesperada e impresionante, le da tiempo para recobrarse y
utilizar otras defensas. (p.211)

Por su parte Engel, G. (1964) citado por Potter, P y Griffin, A. (2002)
propuso el proceso de duelo en tres fases: Negacién, Desarrollo de la
concienciacion y por ultimo Reorganizacion y restitucion; coincidiendo con
Kiibler — Ross en su primera fase, explica que “el individuo niega la realidad de

la pérdida y puede retraerse, permanecer sentado sin moverse o deambular sin

objetivo” (p.630)

En esta etapa las acciones del profesional de enfermeria deben estar
enfocadas a proporcionar apoyo a través de su presencia cuando es solicitada,
pues el enfermo ain cuando no acepta el diagnéstico puede enfrentarse a los
miedos que este desencadena, asi lo expresa Gomez, M. (1999) “...cuando
empieza a instaurarse el silencio, las enfermeras saben que empiezan a sonar los
timbres porque los enfermos empiezan a tener dolor. Pero también saben que
muchas veces la situacion se resuelve con un rato de compafiia y de soporte, en

vez de administrar sistematicamente dosis extras de analgésicos.” (p.516)



Es evidente que en esta fase el profesional de enfermeria también debe
escuchar activamente, permitiéndole al enfermo oncolégico en fase terminal
compartir lo que le sucede a su manera, ya que el afrontamiento de la muerte
varia de acuerdo al entorno cultural, las condiciones socioecondémicas y

religiosas.

Es necesario que el profesional de enfermeria realice preguntas abiertas,
en las que el enfermo oncolégico en fase terminal pueda expresar sus
preocupaciones, lo que conlleva la aplicacion de acciones adecuadas a los
problemas o inquietudes presentados de manera particular, es decir permite al

profesional de enfermeria personalizar el cuidado.

Es importante recordar que el llamar al enfermo por su nombre debe
realizarse en el primer momento de entrar en contacto con el mismo, y ha sido
identificado por muchos autores como una forma de proporcionar dignidad y
resaltar su individualidad, recordando que las acciones de enfermeria deben

basarse en el hombre como persona singular.

El profesional de enfermeria debe demostrar una preocupaciéon genuina
por los problemas del enfermo oncol6gico en fase terminal, esto se puede llevar a
cabo realizando contacto visual con el mismo y evitando posturas y muecas que

impida una comunicacion eficaz, pues tal como lo expresa Potter, P y Griffin, A



(2002) “el cliente percibe rapidamente quién desea y quién no escuchar sus

sentimientos” (p.643).

Respecto algunos de los comportamientos que puede encontrar el
profesional de enfermeria al establecer comunicacion con el enfermo terminal en
la fase de la negacién Suarez, E. (1998) explica:

Algunos enfermos pueden hablar brevemente de su situacion y luego
manifestar su incapacidad para seguir viéndola de un modo realista.
Pueden hablar de temas referentes a su vida, compartir algunas
fantasias importantes acerca de la muerte o la vida después de la
muerte (en si es una negacion) y cambiar de tema a los pocos minutos

contradiciendo lo que habian dicho antes, dando la impresién de que
tienen una dolencia sin importancia, nada que pueda costarles la vida.

(p-26)

Exponiendo de esta manera que el enfermo oncologico en fase terminal
va a presentar dificultades para aceptar que cuestionen su sentimiento de
negacion, lo que pudiese resultar en el alejamiento de su familia y del personal de
salud, y el aislamiento del entorno. De alli radica la importancia que el
profesional de enfermeria mantenga una comunicacion efectiva, evitando asi la

prolongacién de esta fase.

La segunda fase del proceso de la muerte expuesta por Lopez, E. (1998)
es la ira o enojo, donde el enfermo oncolégico en fase terminal se cuestionara el
motivo de su enfermedad terminal:

la ira o enojo: una etapa especialmente dura para quienes lo rodean
pues suele proyectarse en otras personas a través de muestras de

hostilidad, impaciencia, falta de interés en sus cuidados personales,
manipulacién por falta de atencion a sus necesidades, pueden tornarse



violentos o llorosos, produciendo gran incomodidad a quienes le
rodean.(p.211)
Explicando asi que el enfermo oncolégico en fase terminal al proyectar su
ira puede provocar un deterioro progresivo en las relaciones familiares, sociales y
con el equipo de salud. Los encuentros se pueden tornar desagradables para otros,
de alli la importancia que el profesional de enfermeria conozca y comprenda sus
reacciones, lo escuche y acompafie, sin emitir juicios o criticas de su
comportamiento, para la planificacion de intervenciones adecuadas ante el

enfermo y su familia.

De acuerdo a Kozier, B.; Erb, G. y Olivieri, R. (1993) quienes citan a
Martocchio (1985) con su teoria de los cinco grupos de duelo, existe una fase
relacionada a la ira o enojo, llamada Anhelo y protesta en la cual “El enfado que
siente la persona se dirige a Dios, a otros cuya personas queridas atin viven y a los

cuidadores.” (p.874)

Ante lo expuesto, el profesional de enfermeria debe basar sus acciones en
el establecimiento de una actitud tolerante para evitar la perpetuacién de la
conducta hostil del enfermo, asi como una comunicacién con los familiares en la
que explique la etapa por la que transita el mismo, lo que permitird un
fortalecimiento de las relaciones y constituird una herramienta eficaz para el

manejo de las situaciones.



En este sentido Potter, P. y Griffin, A. (2002) “Las conductas nunca deben
tomarse de forma personal.” (p.630) Estos autores exponen que la conducta
humana ante una situacion hostil es responder de la misma manera, por lo cual el
profesional de enfermeria debe evitar hacer criticas a su comportamiento y

reconocer estas conductas pdara su superacién.

La tercera etapa del proceso de la muerte descrita por Lopez, E. (1998),
es el pacto o negociacién, donde explica que “En esta fase intenta negociar con su
“Dios” en un intento por salir de su situacion, de posponer lo inevitable y mitigar
asi su dolor.” (p.211).

Esta fase es una de las mas dificiles de reconocer debido a que suele
hacerse en momentos muy personales, donde se busca alargar la vida, ganar
tiempo o simplemente posponer lo inevitable, asi lo expresa Suarez, E. (1998):

Los pactos, la mayoria de las veces, los hace con su Dios vy,
generalmente, los guarda en secreto o los menciona entre lineas a
suministros religiosos y suele expresarlos en la siguiente forma: “si
me concedes la vida yo te prometo...”. Intenta encontrar medios para
creer que sucedera un milagro en su recuperacion o se le concedera
mas tiempo. (p.29).

Esta fase esta intimamente relacionada con una necesidad para aliviar los
sentimientos de culpa; es por ello que el profesional de enfermeria debe estar
atento a los comentarios y actitudes del enfermo oncol6gico en fase terminal, de

manera tal de poder ayudarlo a expresar estos sentimientos, apoyar en peticiones

de ritos religiosos, facilitar asistencia de ministro religioso o referirlo a un



especialista de la rama psicologica, en caso de que los mismos se manifiesten

irracionales.

La cuarta fase del proceso de la muerte descrita por Lopez, E. (1998), es la
depresion, donde explica que:

Es la sensacion de pérdida, desaliento, melancolia y tristeza debido a
que no puede seguir negando su enfermedad, existen dos tipos de
depresion, la reactiva, que es el resultado de pérdida de algo que ya
paso y la preparatoria que es la pérdida inminente de todas las cosas
que tiene y las personas que quiere. (p.211)

En esta fase el enfermo oncoldgico en fase terminal ya desiste de la idea
de la prolongacion de la vida; experimentara un sentimiento de perdida, tristeza
profunda, una disminucion del habla, lo que podria provocar en la familia
confusion por esta nueva actitud y aumentar el sentimiento de dolor, tanto del
enfermo oncologico terminal como del su entorno familiar, por lo que el

profesional de enfermeria identificard la situacién y explicard a la familia para

ayudarlos a comprenderla.

De acuerdo con Martocchio (1985) citado por Kozier, B.; Erb, G. y
Olivieri, R. (1993) el enfermo oncolégico terminal en esta fase que él denominé
Angustia, desorganizacion y desesperacion expone que “Cuando se admite la
realidad de la pérdida, se puede producir una depresién. El llanto es comtn en
este momento. La persona pierde interés y motivacion por el futuro, son incapaces

de tomar decisiones, y pierden la confianza y los objetivos.” (p.874)



En esta fase el profesional de enfermeria debera ofrecer apoyo fisico ante
la necesidad de llorar. Es decir, debera evitar abandonar al enfermo o ignorar las
situaciones de llanto u otras manifestaciones, pues estas actuaciones podrian
provocar sentimientos de impotencia y rechazo hacia su condicién. Al respecto
Potter, P. y Griffin, A. (2002) exponen: “No deben ignorarse los lloros...Decir:
‘volveré cuando cese de llorar’ da la sensacién al cliente de que no es aceptable

llorar. Por tanto, parece que algo va mal con el cliente.” (p.643)

Por consiguiente el profesional de enfermeria en esta fase precisa
permanecer al lado del enfermo en fase terminal durante estos momentos, la cual
indica preocupacion y valida sus sentimientos, lo que a su vez permite el
establecimiento de la empatia y la confianza, pilares fundamentales en la relacién

de ayuda eficaz.

Es importante sefialar que el profesional de enfermeria observe al enfermo
cuando esta solo y le ofrezca compafiia si asi lo desea, pues como lo expresa
Sudrez, E. (1998) “En realidad, lo que necesita en esta fase es compafiia, sin tratar
de animarlo, porque esto dificultara su preparacion psicolégica para la

aceptacion” (p.33)

De acuerdo con la autora anteriormente citada el enfermo oncolégico en
fase terminal estd consciente de su enfermedad, piensa sobre el significado de su

vida y busca maneras de compartirlo con alguna persona.



Otra forma en que el profesional de enfermeria expresa sus sentimientos
de apoyo es a través del contacto fisico, que es una conducta muy personal y tiene

un significado distinto para cada persona.

De acuerdo con Gonzalez, M (1996):
El tacto es el componente esencial de la comunicacién no verbal. Es
util para comunicar asentimiento, confianza, seguridad de no
abandono y sefial de apoyo. No puede valorarse en todo su contenido
la importancia que para el enfermo tiene el sujetar su mano, el tocar su
hombro, el colocar bien su almohada o secar su frente. (p.1095)

El autor expone la importancia que el profesional de enfermeria utilice el

contacto fisico como una herramienta de comunicacion con el enfermo

oncologico en fase terminal.

El bafio en cama, es una las oportunidades para establecer contacto fisico
(haptonomia), que permite proporcionar al enfermo oncoldgico en fase terminal
una sensacion de bienestar general, puesto que con el mismo se logra a través de

la transmision de interés, carifio, cuidados, preocupacion y empatia.

En este sentido Potter, P. y Griffin, A. (2002) expresan “El mantenimiento
de la higiene personal es importante para la comodidad, la seguridad y el bienestar
del individuo... La enfermera aprende a usar las practicas de cuidado que ayudan
a aliviar la ansiedad del cliente y a promocionar la comodidad y relajacion

mientras pone en practica cada medida higiénica” (p. 1093).



La ultima fase del proceso de la muerte expuesta por Lépez E. (1998) es
la aceptacion, en la cual el enfermo oncolégico en fase terminal habra expresado
todos sus sentimientos y se encuentra dispuesto a recibir la muerte, la que define:

La aceptacién, en esta ya el paciente habra expresado todo sus
sentimientos y se mostrara preparado para el momento de su muerte,
las comunicaciones pueden tornarse profundas y llenas de sentido, en
las que se expresa cierta paz en relacién a lo que le rodea. (p.211)

Esta ultima etapa es también concebida por Engel (1964) como la
aceptacion de la realidad de la pérdida, en la que “Ya no es necesaria la rabia ni la

depresion. La pérdida es evidente para el sujeto, que empieza a reorganizar su

vida” (Potter, P. y Griffin, A. p.630)

En esta etapa el enfermo oncolégico en fase terminal se encuentra
desprovisto de sentimientos y finalmente experimenta la paz, solicitando que lo

dejen solo.

Las acciones del profesional de enfermeria en la fase de aceptacion se
basaran en el respeto a sus deseos, lo cual permite mantener la dignidad del
enfermo hasta el momento de la muerte, demostrar estima y mantener la sensacion

de seguridad y confianza en el enfermo oncolégico en fase terminal.

Otra de las acciones a ejecutar por el profesional de enfermeria es el
respeto al silencio, el cual constituye un instante en el que el enfermo oncolégico

en fase terminal se sumerja en sus propios pensamientos; puede ser para



ordenarlos, reflexionar o seleccionarlos para luego expresarlos; en este espacio

puede precisar de compafiia.

Al respecto Casalta, Y. (1995) expresa que el silencio es utilizado por el
enfermo para “explorar sus propios sentimientos, y hablarle en ese momento
podria alterar sus pensamientos. En esta situacion, el paciente, en realidad dice:

Necesito tiempo para pensar.”(p.162).

El contacto fisico se vuelve significativo para el enfermo, pues la
comunicacion con el mismo en esta fase suele tornarse mas gestual; y el apoyo
emocional a la familia ha de brindarse de una forma mas enfatica. El profesional
de enfermeria ha de ayudar al entorno social y familiar a comprender la
disminucién de la necesidad del enfermo de estar con los demas y que las visitas

se tornen mas cortas y mas tranquilas.

De este modo las fases del proceso de la muerte (negacién, ira o enojo,
pacto o negociacion, depresién y aceptacién) explican la forma en que el enfermo
oncolégico terminal experimenta el dolor psicolégico y guian las acciones del

profesional de enfermeria para el alivio de este tipo de dolor.

Por otro lado, el dolor en el enfermo oncologico en fase terminal también

tiene una dimension social, como lo explica Gémez, M. (1999) “Es el dolor del



aislamiento, de tener que depender de los demas, de tener que redefinir las propias

relaciones, de la pérdida del propio papel laboral y social.” (p.514)

También Twycross, R. y Wilcock, A. (2001) exponen al respecto, que el
dolor social se caracteriza por “preocupacion sobre la familia y las finanzas, la
pérdida del trabajo y los ingresos, la pérdida de la posicion social, la pérdida del

rol en la familia y los sentimientos de abandono y desolacion.” (p.18)

De acuerdo a lo expuesto las acciones del profesional de enfermeria ante
esta dimension del dolor social se basan en la incorporacion de la familia a los
cuidados, en proporcionar la relaciéon enfermo-entorno social y en la canalizacion
apropiada de los problemas que confronta. Por tanto, la comunicaciéon de nuevo

jugara un papel fundamental para el alivio del dolor social.

En este sentido Lopez, E. (1998) declara:

El proceso comunicativo en si mismo puede ayudar a reducir el
sufrimiento de las familias y nos va a permitir acercarnos mas a ellas y
contribuir a su bienestar.... El proceso comunicativo proporciona
recursos que minimizan la percepcién de amenaza, maximizan el
poder actual percibido y facilitan la accién directa y anticipadora de
los modos de afrontamiento, optimizando asi el funcionamiento
familiar. (p.231)

Expresando asi que la comunicacion se convierte en una herramienta ttil
para aclarar inquietudes a los familiares, ayuda a disminuir sentimientos de

incertidumbre e indefensién, ira, tristeza, ansiedad, entre otros, lo que a su vez le

permite al familiar afrontar la situacién y comunicarse efectivamente con el



enfermo, siendo esta actuacién, vital para este dltimo, pues como lo expresa
Gomez, M. (1999), “La falta de voluntad o la incapacidad de los demas para hacer
compafiia a los moribundos visitandolos, escuchando sus sentimientos y
experiencias o discutiendo las implicaciones de lo que le esta sucediendo, no hace

sino agravar su aislamiento”(p.514)

Es por ello que es necesario que el profesional de enfermeria flexibilice las
horas de visita, puesto que el enfermo con cancer en fase terminal requerira del
apoyo de su familia y amigos, que como explica Gonzdalez, M. (1996) conforman
“uno de los pilares donde se sustentan los principios basicos de la actuacion
social...constituida por una serie de elementos que mantiene entre si relaciones de

interdependencia” (p.1180)

Estas relaciones de interdependencia se vuelven mas intensas cuando el
diagnostico de enfermedad terminal amenaza la existencia y los lazos familiares
creando una sensacion de pérdida y de miedo tanto para la familia como para el
mismo enfermo, quién puede hacerse ain mas dependiente de la compafiia y asi

jugar un papel fundamental en la aparicién del dolor.

Al respecto Potter, P y Griffin, A. (2002) exponen que “Las personas con
dolor suelen depender de miembros de la familia o amigos proximos para su
apoyo, atencién y proteccién. Aunque el dolor siga existiendo, la presencia de un

familiar puede minimizar la soledad y el miedo” (p.1316)



Es igualmente importante que el profesional de enfermeria facilite la
intervencion de los familiares en los cuidados paliativos. De acuerdo a esto Lopez,
E. (1998) refiere:

La implicacién de los familiares en las tareas de cuidado es
fundamental y decisiva. Son ellos los que pasan la mayor parte del
tiempo al lado del paciente (tanto en el hogar como en el hospital),
contando ademas con un fuerte vinculo emocional ya creado.... La
familia ha de poder participar en la elaboraciéon de los objetivos

terapéuticos y sentirse integrada a la hora de tomar decisiones, todo
ello junto con el paciente y el equipo de atenci6n sanitaria (p. 227)

Expresando con esto, que la participacién activa de la familia en los
cuidados del enfermo oncolégico en fase terminal ayudard a la misma a sentirse
en control de la situacion, a disminuir sus miedos y emitir preguntas acerca de la

condicion del enfermo y sus cuidados, ademas fortalecera los vinculos.

Asi mismo Potter, P. y Griffin, A. (2002) exponen que “La implicacién de
la familia en los cuidados del cliente moribundo puede ayudar a que la familia
tenga la sensacion de participar y que disminuya su grado de impotencia durante

el proceso de la muerte” (p.648)

Por otra parte, informar sobre los tramites y certificados de defuncién son
otras de las acciones del profesional de enfermeria, al igual que todos los asuntos
relacionados con los servicios funerarios. Al respecto Potter, P. y Griffin, A.

(2002) expresan que el profesional de enfermeria debe “conocer con detalle sobre



lo que se debe hacer, quién lo hace, dénde y cuando, asi como la organizacién de

traslados y qué formularios deben llenarse y a quién deben enviarse” (p.649).

Estos mismos autores también afirman “El papel fundamental de la
enfermera estriba en revisar bien los recursos de la comunidad para dirigir todas

las acciones disponibles para cada cliente” (p.641)

Es por esta razon que la valoracion de la condicién social y econémica del
enfermo oncoldgico en fase terminal, es importante para conocer el apoyo familiar
(si tiene familiares y el nimero del nticleo familiar) y el soporte econémico con
que el enfermo oncolégico en fase terminal cuenta, con la finalidad de establecer

sistemas de apoyo que permitan mejorar las condiciones de vida.

Los sistemas de apoyo constituyen aquellos departamentos alternos al de
enfermeria, los cuales intervienen aportando conocimientos y habilidades con la
finalidad de mejorar la calidad de atencién y dar solucién a los problemas

planteados.

Dentro de este contexto Lopez, E. (1998) expone que el ser humano por su
naturaleza  “pluridimensional” requiere de la intervencién terapéutica
multidisciplinaria para lo cual es necesario: “...la existencia de diferentes

profesiones capaces de abarcar la complejidad de la persona... y la capacidad de



organizarse adecuadamente para que su intervenciéon sea realmente ttil y no

cadtica” (p.257)

Es asi como el profesional de enfermeria debe interactuar con otros
profesionales a fin de reforzar las acciones conducentes a proporcionar bienestar

en el enfermo oncoldgico en fase terminal.

Entre esos sistemas de apoyo se pueden mencionar el equipo médico, a los
nutricionistas y al trabajador social, este ultimo responsable de modificar
situaciones sociales no deseadas, en orden de mejorar las condiciones de calidad

de vida del enfermo oncolégico en fase terminal

En este orden de ideas se destaca lo que sustenta Gomez, M. (1999) quién
define las funciones del trabajador social como los que “Se ocupan de evaluar, de
proporcionar ayudas practicas, de actuar, en calidad de intermediarios, con los
familiares y con otros servicios y de dar asesoramiento; con frecuencia, tienen

que coordinar ayudas y servicios, informar y orientar.” (p.952)

Por tanto el profesional de enfermeria, precisa mantener comunicacién con el
trabajador social con la finalidad de diligenciar ayuda o aportes al enfermo

oncologico en fase terminal o a la familia en procura de su bienestar.



Otro sistema de apoyo son los ministros religiosos pues los mismos
constituyen un medio que ayuda al enfermo oncol6gico en fase terminal y a la
familia a sentirse tranquilos, reivindicados con la vida y con el pasado, de tal

manera de encontrar una muerte pacifica, un buen morir.

De acuerdo a esto Gomez, M. (1999) explica que “La presencia del
sacerdote al lado de los enfermos en fase terminal, es de por si una oferta de Dios,
un modo de acompafiamiento personal y una ayuda al morir en paz y a
encontrarse con plenitud en su ser con independencia de las creencias de cada

paciente” (p.989)

Expresando de esta forma que el profesional de enfermeria debe conocer y
respetar la religion que profesa el enfermo, facilitar la ejecucion de los ritos
religiosos, orar, cantar, rezar, lectura de los libros sagrados y la presencia del
ministro religioso puesto que estos elementos constituyen una manera de soportar

y expresar el dolor.

Asi mismo Potter, P. y Griffin, A. (2002) exponen que el profesional de
enfermeria muestra respeto por la religion del enfermo al cooperar con los que
administran cuidados religiosos, proporcionado intimidad y facilitando la
administracién de los sacramentos o los ritos, y a la vez enfatiza “La enfermera

debe mostrar respeto por iconos, medallas, alfombras de oracién o cruces que los



clientes lleven consigo a los entornos de cuidados de salud para asegurarse que no

se extravien, deterioren o desaparezcan” (p.620)

Estos aspectos tienen un caracter social, puesto que la religion constituye
un sistema de creencias de una determinada poblacién. Es posible que una persona
practique determinada religién pero no sea espiritual, y viceversa; puesto que la
espiritualidad hace referencia a la bisqueda de un significado existencial de la

vida, y representa otra dimension del dolor.

En el marco del dolor espiritual Twycross, R. y Wilcock, A. (2001)
explican que el dolor espiritual estd intimamente relacionado a cuestiones
existenciales, tales como: “Por qué he enfermado? ;Por qué Dios permite que
sufra de esta manera? ;Cual es el objetivo de esto? ;Cual es el significado o el
propdsito de la vida? ¢Seré perdonado por todo lo malo que he hecho en el

pasado?” (p.18)

Igualmente Gonzalez, M (1999) lo relaciona con los valores o “la

capacidad valorativa que abre la posibilidad autotrascendente” (p.665)

Por consiguiente las acciones del profesional de enfermeria en el dolor
espiritual, se enfocaran a reconocer la relacion del enfermo con su propia

existencia, a dar y aceptar el perdén, a reafirmar su importancia como ser humano



que ama y es amado, a reconocer sus logros personales en el pasado y en el

presente; y a visualizar en que consiste la realizacion espiritual y humana para él.

En este sentido lo puntualiza Lépez, E. (1998):
Todas las creencias de paciente y familia deben ser exploradas, el ser
humano siempre tendra una sutil necesidad de explicar la realidad de
las cosas y del mundo entero. Un conjunto de ideas y de disposiciones
que son la expresion propia de la persona tnica, cuya concordancia y
orden internos no estan garantizados. Es aqui donde la realidad
humana adquiere un sentido de valor que puede ser considerado como
aquello hacia lo cual un ser trasciende... Un alma, especialmente
abierta a la novedad vital y a la friccién de ver y saber....Certeza de la
cual no podemos desplazar a pacientes ni familia, y tampoco ignorarla
como terapeutas. (p.354)

Expresando asi la importancia que el profesional de enfermeria adapte sus

acciones al sistema de creencias del enfermo y proporcione un sistema de atencién

y cuidado personalizado, puesto que cada persona percibe su realidad espiritual de

distinta forma.

Asi mismo, Kozier, B.; Erb, G. y Olivieri, R. (1993) explican que entre las
acciones de enfermeria para el alivio de dolor espiritual se encuentran el “Ayudar
al cliente a encontrar un significado a su existencia y a la situacién por la que esta

pasando.” (p.839)

Para ello es vital el establecimiento de la confianza y una relacion
compasiva y comprensiva entre el enfermo oncologico en fase terminal y el

profesional de enfermeria, de manera tal que el primero se sienta en libertad de



descubrir el significado que tiene la enfermedad y la pérdida, asi como del

significado y la finalizacion de su vida.

Por su parte Potter, P y Griffin, A. (2002) explican que “Los individuos
que pueden aceptar cambios en su vida, tomar decisiones relativas a su bienestar y
que son capaces de perdonar a los demas en momentos de dificultad tienen un

mayor grado de bienestar espiritual” (p.611)

Expresando con esto que el bienestar espiritual también esta dado por las
experiencias de vida, que incluyen las relaciones interpersonales, enfatizandose en
la familia y los logros personales, aspectos que el profesional de enfermeria debe
abarcar a través de la comunicacién y el establecimiento de una relacion

significativa con el enfermo oncolédgico en fase terminal.

Es importante enfatizar que le profesional de enfermeria en la atencién y
el cuidado del enfermo oncol6gico en fase terminal debe poseer conocimientos
solidos que permitan lograr el objetivo de los cuidados paliativos en el alivio del
dolor total el cual consiste en mantener o mejorar la calidad de vida hasta que la

muerte se produzca.

Es asi como en este capitulo II se encuentran los antecedentes y bases

tedricas, que fundamentan la variable en estudio y aportan conocimientos acerca



de la misma, ayudando al profesional de enfermeria a garantizar la aplicacion de

los cuidados paliativos en las diferentes instituciones hospitalarias.



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable: Cuidados Paliativos en enfermos oncoldgicos en fase terminal

Definicion conceptual:

Atencién total, activa y continuada del paciente y su familia por un equipo multiprofesional, cuando la
expectativa médica ya no es la curacion. Su objetivo primario no es prolongar la supervivencia, sino
conseguir la mas alta calidad de vida presente para el paciente y su familia. (Gonzéalez P, p7)

Definicion Operacional: Acciones que realiza el profesional de enfermeria a enfermos adultos oncolégicos en fase terminal con el

objetivo de proporcionar bienestar enfocados al alivio del dolor total en sus cuatro componentes: fisica, psicolégica, social y

espiritual.



Dimensién Indicadores Subindicadores ftems
Son las acciones que ejecutadas por Dolor fisico: son las acciones -Administra analgésicos cuando son solicitados. 1
el profesional de enfermeria que realiza el profesional de -Informa sobre los beneficios del masaje terapéutico. 2
proporcionan bienestar al enfermo enfermeria con el objetivo de -Informa sobre las técnicas de masaje terapéutico. 3
oncolégico en fase terminal a través | disminuir la actividad -Aplica masaje terapéutico 4
del alivio del dolor fisico, producida por el sistema -Informa sobre beneficios de la musicoterapia. 5
psicologico, social y espiritual. nervioso que resulta de una -Propicia ambiente para escuchar musica. 6
lesion real o potencial de los -Identifica la intensidad del dolor. 7
tejidos. -Identifica la localizacion del dolor. 8
-Identifica las caracteristicas del dolor. 9
-Ensefia técnicas de relajacion. 10
-Ensefia técnicas de visualizacion. 11
-Informa sobre los beneficios de las terapias de 12
temperatura (uso de calor y frio)
-Aplica calor o frio en las zonas con dolor. 13
-Proporciona un ambiente adecuado para el descanso. 14
-Respeta las horas de suefio. 15
-Realiza el cambio postural. 16
Dolor psicologico: Son las -Llama al enfermo por su nombre. 17
acciones que el profesional de | -Reconoce los sentimientos del enfermo (tristeza, 18
enfermeria realiza para aliviar | agresividad y aislamiento)
sentimientos que surgen del -Facilita la expresion de sentimientos e inquietudes. 19
padecimiento de una -Atiende a su llamado con prontitud. 20
enfermedad terminal. -Realiza bafio en cama. 21
-Facilita la expresion de miedo. 22




-Lo acompaiia cuando esta solo. 23
-Realiza contacto fisico con el enfermo. 24
-Respeta sus deseos. 25
-Respeta su silencio. 26
-Escucha activamente al enfermo. 27
-Ofrece apoyo fisico ante la necesidad de llorar. 28
-Critica el comportamiento del enfermo. 29
Dolor social: Son las acciones | -Facilita la comunicacion enfermo-familia 30
que realiza el profesional de -Aclara inquietudes a la familia. 31
enfermeria con el objetivo de -Identifica la presencia y/o ausencia del grupo 32
ayudar al enfermo en la familiar.
redefinicién de las propias - Identifica las necesidades econoémicas del enfermo. 33
relaciones, disminuyendo -Canaliza problemas a otros departamentos (trabajo 34
sensaciones de aislamiento, social, nutricién, medicina)
dependencia y de la pérdida del | -Flexibiliza horarios de visita. 35
propio papel laboral y social. -Estimula a la intervencién de los familiares en los 36
cuidados del enfermo.
-Respeta la religién del enfermo. 37
-Facilita ritos religiosos. 38
Dolor espiritual: Son las -Estimula al enfermo a expresar su relacion con Dios 39
acciones que realiza el -Ayuda al enfermo a perdonar a otros. 40
profesional de enfermeria con | -Ayuda al enfermo a perdonarse a si mismo. 41
el objetivo de ayudar al -Reafirma la importancia de la existencia del 42
enfermo a responder enfermo. 43
cuestionamientos existenciales | -Reconoce sus logros personales. 44

y de su propia capacidad
valorativa.

-Lo ayuda a encontrar un significado de la vida.




DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

CALIDAD DE VIDA: Es la expresion de bienestar y de satisfaccion de la persona

con su propia vida, de acuerdo a su percepcion (subjetiva).

COMODIDAD: Posesion de lo necesario para vivir a gusto.

DIGNIDAD: Valor del ser (perteneciente a todo ser humano por el hecho de
serlo) y hacer (derivada de la capacidad de perfeccionamiento que poseen los

humanos). Capacidad de funcionar como una persona significativa e integrada.

EQUIPO TERAPEUTICO: Grupo de profesionales que intervienen con el fin de
reconstruir dimensiones (fisica, psicologica, social y espiritual) alteradas del

hombre.

HAPTOMIA: Acercamiento tactil afectivo.

HOLISTICO: Visién del individuo como un todo, completo, no como la union de

partes y procesos.

PREGUNTAS ABIERTAS: Preguntas o comentarios que permiten una amplia

gama de posibles respuestas.



CAPITULO III

DISENO METODOLOGICO

TIPO DE INVESTIGACION

El presente estudio investigativo es de caracter no experimental,

descriptivo, transversal, de caso y prospectiva.

De acuerdo a su disefio de investigacién se presenta como de campo no
experimental puesto que sOlo tiene una variable (Cuidados Paliativos
proporcionados al enfermo oncol6gico en fase terminal en el alivio del dolor total)

el cual no fue manipulada por los investigadores.

Arias, F. (1997) conceptualiza la investigacién de campo como aquella en
la que “se recolectan los datos directamente de la realidad donde ocurren los

hechos, sin manipular o controlar variable alguna.” (p.50)

Asi mismo, Hernandez, R.; Fernandez, C y Baptista, P (2000) exponen que
“la investigacion no experimental se puede definir como aquella que se realiza sin
manipular las variables deliberadamente, lo que se hace es observar fenémenos tal

y como se dan en su contexto natural.” (p.110)



El tipo de estudio segin su nivel de investigacion clasifica el presente
trabajo como descriptivo a través de la cual se determino los cuidados paliativos
que proporciona el profesional de enfermeria a los enfermos oncoldgicos en fase
terminal en el alivio del dolor total a través de la aplicaciéon de una guia de
observacion que permitié medir la variable en sus dimensiones (dolor fisico, dolor

psicologico, dolor social y dolor espiritual).

Al respecto, Hurtado, J. (2000) explica que “los estudios descriptivos son
aquellos que buscan especificar propiedades importantes de personas, grupos,
comunidades o cualquier otro fenémeno sometido a investigacion; en otras

palabras, miden diversos aspectos o dimensiones del evento investigado”. (p. 223)

El estudio es transversal puesto que los datos son recolectados en un solo

momento, en este caso se realizo durante los meses de febrero y marzo del 2005

En este orden de ideas Hernandez, R; Fernandez, C y Baptista, P (2000)
acotan que “los disefios de investigacion transversal recolectan datos en un solo
momento, en un tiempo Unico, donde se describen variables, se analiza su

incidencia e interrelacion en un momento dado”. (p. 270)

Esta investigacion se realiz6 en tiempo presente, es decir, los datos se
registraron en el momento en el que los mismos se obtuvieron (mes de febrero y

marzo del 2005).



POBLACION Y MUESTRA

POBLACION

De acuerdo con Hurtado, J. (2000) “poblacién se refiere a un conjunto de
elementos, seres o eventos, concordantes entre si en cuanto a una serie de

caracteristicas, de los cuales se desea obtener alguna informacién” (p. 153)

Es asi como la poblacién utilizada en esta investigacion estuvo
conformada por 26 profesionales de enfermeria (Lic y T.S.U) que laboran en la
unidad clinica de Medicina I, II y III del Hospital Universitario de Caracas en los
cuatro turnos: 7:00 am — 1:00 pm; 1:00 pm — 7:00 pm y 7:00 pm — 7:00 am (grupo

1) y 7:00 pm — 7:00 am (grupo 2).



CUADRO No.01

Profesionales de Enfermeria por turno de trabajo y nivel académico en las Unidades Clinicas de Medicina I, IT y ITI

del Hospital Universitario de Caracas

Horario Medicina I Medicina II Medicina III Total de Prof.
Enf. por
turno
LIC. T.S.U LIC. T.S.U LIC. T.S.U
71 02 01 02 02 07
1/7 01 01 02 01 01 06
7/7 Grupo #1 01 02 02 02 07
7/7 Grupo #2 02 02 01 01 06
Total 02 07 01 08 04 04 26

El cuadro N°01 expone el nivel académico de las profesionales de enfermeria de

las cuales 07 son Licenciadas y 19 Técnico Superior Universitario




MUESTRA

Segun Hurtado, J (2000) la muestra “es un porcién de la poblacién que se
toma para realizar el estudio, la cual se considera representativa de la misma.... no
toda investigacion requiere de un procedimiento de muestreo, pues en muchos
casos el investigador puede tener acceso a toda la poblacién y no necesita

muestrear.” (p. 153)

En este caso, la muestra estuvo representada por la totalidad de la
poblacién, debido a lo reducida que es la misma, es asi como se encuentra
compuesta por 26 profesionales de enfermeria que trabajan especificamente con
enfermos oncoldgicos en fase terminal de las unidades clinicas de medicina I, IT y
III del Hospital Universitario de Caracas en los cuatro turnos, con las mismas

actividades e iguales condiciones de trabajo, siendo una muestral censal.

METODOS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE

DATOS:



Para la recoleccion de los datos correspondientes al trabajo de
investigacion se envi6 una comunicacion solicitando permiso a la Coordinacién
Docente del Departamento de Enfermeria, a los jefes de cada Unidad Clinica
(Medicina I, IT y III), al Comité de Bioética y a la Direcciéon del Hospital
Universitario de Caracas, quienes respondieron por escrito autorizando la

elaboracién de dicho trabajo.

Para el alcance de los objetivos de la investigacion se aplico el método de
la observacion con el fin de obtener informacién independientemente de la
disposicion que las personas estudiadas tuvieran de proporcionarla, constituyendo
asi, una manera directa de obtener datos que de otra forma no hubiesen podido ser
obtenidos: es posible que los resultados de una encuesta arrojaran que los
profesionales de enfermeria conocen cuales son los cuidados paliativos en el
alivio del dolor total a proporcionar en un enfermo oncolégico en fase terminal,
pero que realmente no los apliquen, es asi como esta dltima informacién sélo

podia ser obtenida a través de un método como la observacion directa.

Para evitar incidir en la poblacién se aplicé la observacién participante. Al
respecto Hurtado, J. (2000) define al observador participante como el que “pasa a
ser parte de la situacién estudiada. Se integra al grupo o comunidad estudiado

como miembro activo del mismo” (p. 452)



En este caso las investigadoras se integraron en las actividades diarias,
realizadas por los profesionales de enfermeria de las unidades clinicas de
medicina I, IT y IIT de manera de evitar que estas ultimas se sintieran observadas y

en consecuencia cambiaran su actuacion cotidiana.

El instrumento utilizado consistié en una guia de observacion, en la cual se
midieron los indicadores y subindicadores que se desprenden de la variable de

estudio.

De acuerdo a esto Hurtado, J. (2000) define la guia de observaciéon como
“una lista de los indicios o aspectos relacionados con el evento de investigacion,
que se pueden presentar durante la observacién. Este instrumento permite registrar

sistematicamente si la condicién o situacion aparece o no. (p.453)

En este caso una vez realizadas las observaciones las autoras marcaron en
la guia de observacién los items compuestos por acciones referentes a los
cuidados paliativos en el alivio del dolor total proporcionados por los
profesionales de enfermeria (T.S.U y Licenciados) a los ochos enfermos
oncologicos en fase terminal ubicados en las unidades clinicas de medicina I, IT y

I1I del Hospital Universitario de Caracas.

El instrumento utilizado consta de 44 preguntas con alternativas

dicotonicas, los cuales cubren todos los aspectos relacionados al objetivo del



estudio, reflejados en los indicadores de la variable (dolor fisico, dolor

psicologico, dolor social y dolor espiritual).

El tiempo de observacion a la muestra seleccionada fue de treinta y tres
dias (33) consecutivos a razén de once horas (11) diarias cubriendo los cuatro
turnos de trabajo, lo que reporta trescientos sesenta y tres (363) horas totales, en
las cuales se observé a cada unidad muestral cuatro veces (4) en diferentes
ocasiones en el turno de trabajo cuando proporcionaban cuidados al enfermo
oncolégico en fase terminal; haciendo en total ciento cuatro (104) observaciones.
Cada observacion fue registrada en el item respectivo en la guia para tal fin en
cada turno de trabajo del profesional de enfermeria seleccionado como unidad

muestral.

VALIDEZ DEL INSTRUMENTO

De acuerdo con Hernandez, R; Fernandez, C y Baptista, P (2000) la
validez de contenido es “el grado en que un instrumento refleja un dominio
especifico de contenido de lo que se mide...Un instrumento de medicion requiere
contener representados practicamente a todos los items del dominio de contenido

de las variables a medir” (p.348)



Dentro de este marco la validez del instrumento se realizdé a través de un
juicio de expertos en las areas de metodologia de la investigacion, de Cuidados

Paliativos y de la atencién de enfermos oncolégicos en fase terminal.

A estos especialistas se les present6 el planteamiento del problema, los
objetivos de la investigacion, la operacionalizacién de las variables y el
instrumento, de manera que los mismos realizaran las observaciones y
correcciones pertinentes respecto al grado en que el instrumento refleja la variable

en estudio.

CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO

Segun Hurtado, J (2000) “En el caso de los instrumentos de observacion,
la confiabilidad estd dada por la coincidencia o concordancia en el registro que
realizan dos observadores que se encuentran percibiendo simultaneamente el

evento” (p.455)

De acuerdo a esto se aplico una prueba piloto, la cual fue realizada en las
unidades clinicas de Medicina I, II y IIT de Hospital Vargas, por reunir las mismas

caracteristicas de la poblacién a estudiar.

Las autoras observaron simultaneamente las acciones realizadas por el

profesional de enfermeria a enfermos oncologicos en fase terminal, tomandose



como muestra un total de tres profesionales de enfermeria. Una vez finalizada la
prueba piloto, se entregaron los instrumentos (6) a un experto en Estadistica, el

cual utiliz6 la Prueba de Tally para medir la confiabilidad.

De acuerdo con Hurtado, J. (2000) La prueba de Tally consta en calcular el
porcentaje de acuerdo entre dos observadores, cuando “interesa el numero de
veces 0 frecuencia en que ocurre el evento en cada periodo de observacion, existe
un producto permanente en la ocurrencia del evento, es facil determinar cuando el
evento comienza y acaba, la frecuencia del evento es suficientemente baja para

contarla”. (p.456)

Para tal fin se calcula el porcentaje de acuerdo dividiendo el nimero total
de observaciones en que coinciden ambos observadores por items (Ao) entre Ao +
Numero total de observaciones en que no coinciden ambos observadores por

items (D).

El coeficiente de confiabilidad arrojado por esta prueba equivalié a un

92.51 % lo que clasifica al instrumento como Altamente confiable. (Ver anexo

Certificacion de Validez.)

TABULACION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS



Luego de aplicado el instrumento de recoleccién de datos a cada una de las
unidades de muestra, la informacion obtenida fue tabulada y asentada en tablas de

registro.

Para el andlisis e interpretacion de estos datos se utilizé una tabla de
distribucién de frecuencia relativa y porcentual para cada uno de los criterios
observados, y una tabla de categoria de andlisis para la interpretacion de los

resultados porcentuales.

Tabla No. 2 Categoria de Analisis

Rango Porcentual

(%) Categorizacion Interpretacion
()
El profesional de enfermeria cumple con un amplio
) porcentaje(>80%) de los cuidados paliativos
100-81 Excelente requeridos para el alivio del dolor, siendo estos de
manera excelente.
Cuando el profesional de enfermeria cumple con un
80-61 Buena porcentaje entre 61 y 80 por ciento de las actividades o

acciones requeridas para el alivio del dolor su
participacion es buena en ese sentido.

Se considera que la participacién del profesional de

enfermeria es regular cuando cumple con un
60-41 Regular porcentaje entre el 41 y el 60% de las acciones
establecidas como fundamentales.

La participacién es deficiente cuando solo se cumple
40-21 Deficiente conun 21 a un 40% de las acciones requeridas para el
alivio del dolor.

Es muy deficiente la participacién del profesional de
20-0 Muy deficiente | enfermeria para el alivio del dolor cuando cumple con
menos del 20% de acciones bésicas para tal fin.




CAPITULO IV

ANALISIS DE L.LOS RESULTADOS

En esta etapa de la investigacion se realiza una presentacion de los datos
cuantitativos obtenidos, en primer lugar se realiza la presentacién del indicador
alivio del dolor fisico, en la cual se hace uso de una tabla de distribucién de
frecuencia relativa y porcentual para cada uno de los eventos que integran este

indicador.

A continuacién se realiza un andlisis descriptivo de cada uno de los eventos de
acuerdo con los datos presentados en la tabla, luego a manera de resumen se
muestra una grafica en la que se sefiala el valor porcentual de cada evento. Por
ultimo se realiza un andlisis general del indicador haciendo uso de una grafica de

torta en la cual se representa el porcentaje de eventos favorables y no favorables a



los cuidados para el alivio del dolor, lo cual permitirda describir de manera
cualitativa la forma como han sido suministrado los cuidados paliativos al
enfermo oncolégico en fase terminal en las unidades clinicas de Medicina I, II y
IIT del Hospital Universitario de Caracas. Igualmente se realiza la presentacion y
analisis de cada uno de los indicadores; dolor fisico, dolor psicolégico, dolor

social y dolor espiritual.



Indicador: Alivio del Dolor Fisico

Presentacion De Los Resultados Del Indicador Alivio Del Dolor Fisico

Cuadro 03

RESULTADOS GENERALES OBTENIDOS DE ACUERDO A LA OCURRENCIA DE
CADA EVENTO OBSERVADO PARA EL INDICADOR ALIVIO DEL DOLOR FiSICO,
PROPORCIONADO POR EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA AL ENFERMO
ONCOLOGICO EN FASE TERMINAL EN LAS UNIDADES DE MEDICINA I, IT Y III
DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS.

Ocurrencia del Evento
Evento - Total
Observado Si No
Fr % Fr % Fr %
1 61 58,8 43 41,2 104 100,0
2 13 12,3 91 87,7 104 100,0
3 0 0,0 104 100,0 104 100,0
4 83 79,5 21 20,5 104 100,0
5 0 0,0 104 100,0 104 100,0
6 1 1,0 103 99,0 104 100,0
7 0 0,0 104 100,0 104 100,0
8 0 0,0 104 100,0 104 100,0
9 0 0,0 104 100,0 104 100,0
10 0 0,0 104 100,0 104 100,0
11 0 0,0 104 100,0 104 100,0
12 0 0,0 104 100,0 104 100,0
13 0 0,0 104 100,0 104 100,0
14 0 0,0 104 100,0 104 100,0
15 16 15,1 88 84,9 104 100,0
16 53 50,5 51 49,5 104 100,0
TOTAL 226 13,6 1438 86,4 1664 100

Fuente: Instrumento de recoleccion aplicado, febrero 2005, Unidad de medicina I, II y III del
Hospital Universitario de Caracas




Grafica 01

PRESENTACION GRAFICA DE LOS RESULTADOS GENERALES
OBTENIDOS DE ACUERDO A LA OCURRENCIA DE CADA EVENTO
OBSERVADO PARA EL INDICADOR DE ALIVIO DEL DOLOR FiSICO,
POR PARTE DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA HACIA EL. ENFERMO
ONCOLOGICO EN FASE TERMINAL DE LAS UNIDADES DE MEDICINA
I, I1'Y III DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS.
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Analisis de los Resultados del Indicador Alivio del Dolor Fisico.

Los andlisis se realizan de acuerdo al cuadro 03 y a la gréfica 01 ajustado a

cada uno de los eventos estudiados

Las observaciones realizadas demuestran que el profesional de enfermeria
identifica la localizacién del dolor cuando es manifestado por el enfermo sélo en
un 58,8%, lo cual indica que poco menos de la mitad de las veces el profesional
de enfermeria no valora adecuadamente el dolor, lo que segiin Bonilla, P. (2003)
constituye “...la principal causa de falla en el tratamiento.” (p.2) resultando de
esta forma la administracion de analgésicos una accion automatica que tal vez no

resuelva el problema de base.

El profesional de enfermeria, tal como se pudo observar no logréd
identificar en un 87,7% de las veces, las caracteristicas del dolor cuando éste era
manifestado por el enfermo oncoldgico en fase terminal, acciéon que de acuerdo a
Potter y Griffin (2002) es necesaria para el profesional de enfermeria pues lo
“ayuda a entender el modelo del dolor y el tipo de intervenciones que pueden

aliviarlo” (p.1319).



No se logr6 observar que el profesional de enfermeria que labora en las
unidades clinicas de medicina I, II y III, aplicara alguna escala para medir la
intensidad de dolor cuando éste era manifestado por el enfermo oncolégico en

fase terminal.

Ante este evento, Bonilla, P. (2003) explica “La evaluacion sucesiva de la
intensidad del dolor nos indica cual es el control del dolor con los medicamentos
indicados y la necesidad o no de ajustes sucesivos.” (p.1) Al no realizarse no es

posible conocer la efectividad de los analgésicos y otras medidas coadyuvantes.

Tal como lo indican los resultados del evento 04, se puede apreciar que el
profesional administr6 en 79,5% de las veces analgésicos cada vez que los
mismos eran solicitados. De acuerdo a Imedio, E (1998) “Ante la aparicion
improvista de un episodio doloroso, se deberian administrar dosis extras.” (p.110)
accién que se cumple en la mayoria de los casos, evidenciando que el profesional
de enfermeria atiende los episodios de dolor y con esto procura bienestar al

enfermo oncoldgico en fase terminal.

De acuerdo con el evento 05, se pudo observar que el profesional de
enfermeria en ningin momento realizo los cambios posturales al enfermo, lo
cuales de acuerdo a Lépez, E. (1998) “...constituye una de las medidas para

reducir el estimulo doloroso y debe llevarse cabo siempre que se pueda.” (p.110)



El profesional de enfermeria deja esta actividad de manera exclusiva a los

familiares del enfermo oncolégico en fase terminal.

En el evento nimero seis (06), se pudo observar que en el 99% de las
veces no se informd a los familiares o al enfermo sobre los beneficios del uso de

la técnica de calory

frio para el alivio del dolor, accion en la que su importancia de acuerdo a Potter,
P. y Griffin, A (2002) radica en ser “...una medida que permite al cliente y a la

familia cierto control sobre los sintomas del dolor y su tratamiento.” (p.1331)

No se observd en ninglin momento que se aplicara la técnica de calor y
frio como medida para el alivio del dolor, esto de acuerdo con los resultados
obtenidos para el evento siete (07) Al no utilizar esta técnica el profesional de
enfermeria disminuye su campo de accién en lo que al alivio del dolor fisico se
refiere, puesto que la misma tal como lo expresa Lépez, E. (1998) “produce
vasodilatacion refleja ... y mejora sus condiciones metabdlicas dando como

resultado final una disminucién del mismo. ” (p.105)

De acuerdo con los eventos nimero ocho (8) y nueve (9), se observd que
el profesional de enfermeria no proporciona informacién sobre los beneficios y
técnicas de los masajes corporales, para el alivio del dolor fisico (0%). Al igual

que en el evento nimero 06, la importancia de esta accion radica en la herramienta



que para el enfermo y los familiares constituye el uso de esta técnica en el control

del dolor.

Los eventos 10, 11, 12,13 y 14 tal como lo indican los resultados
obtenidos, no se cumplieron en ningiin momento, mientras se realizé el registro de
la informacion por lo que su ocurrencia fue nula (0%), estos eventos estan
relacionados con: la aplicacién de masajes corporales, técnicas de relajacion,
técnicas de visualizacién, informacion del beneficio de la musicoterapia, y el
propiciar un ambiente para escuchar musica, respectivamente; evidenciandose de
esta manera que el profesional de enfermeria no aplica técnicas coadyuvantes en
el alivio del dolor fisico, si las conoce no las explica, hecho que agrava la
situacion del enfermo oncoldgico en fase terminal que se encuentra hospitalizado
en las unidades clinicas de medicina I, II y III del HUC, puesto que s6lo cuenta
con la utilizacién de analgésicos como medida para el alivio de esta dimensién del

dolor.

El evento nimero quince (15) relacionado con el respeto de las horas de
suefio, obtuvo un nivel de ocurrencia muy bajo relativo al 15,1% de las veces. Lo
que indica que en muy pocas oportunidades se respetd el suefio de los enfermos
oncolégicos en fase terminal, provocando agravar la situacion de agotamiento que
estos enfermos enfrentan (debido a los efectos de la hospitalizacién y el proceso

de su enfermedad, asi como el enfrentamiento con la muerte, entre otros), y como



consecuencia disminuir el umbral del dolor, asi lo expresa Potter, P. y Griffin, A.
(2002) “La sensacion de agotamiento intensifica el dolor y disminuye la capacidad

de superarlo.” (p.1316)

Con estos resultados se puede apreciar que el evento numero 16,
relacionado con la actividad de proporcionar un ambiente sin ruidos obtuvo un
nivel de ocurrencia correspondiente al 50,5%, lo que indica que se cumple de
manera regular, siendo este evento necesario llevarlo a cabo de una forma mas
intensa, puesto que como se explico anteriormente, estos enfermos requieren de

descanso para evitar y disminuir sentimientos de fatiga.

Analisis General del Indicador Alivio del Dolor Fisico

De todo lo anteriormente descrito se revela que existe un escaso
cumplimiento sobre las medidas necesarias para el alivio del dolor fisico, por
parte del profesional de enfermeria que labora en las unidades clinicas de
medicina I, II y III del Hospital Universitario de Caracas hacia el enfermo

oncolégico en fase terminal.

La grafica nimero dos (02) indica de manera general el porcentaje de
acciones que se cumplieron y que son favorables al alivio del dolor del enfermo

oncolégico en fase terminal. De acuerdo con este grafico y con la tabla de



categoria de analisis podemos afirmar que el nivel de participacion ejercido por el
profesional de enfermeria que labora en la unidades de medicina I, II y IIT del
Hospital Universitario de Caracas, es muy deficiente ya que sélo se cumplieron
con el 13,6% de las actividades que favorecen el alivio del dolor fisico al enfermo

oncolégico en fase terminal.

Las actividades que mas se cumplieron para el alivio del dolor fisico tal
como se puede apreciar en la grafica 01 fueron: la aplicacién de analgésicos

(79,5% de las veces) y la localizacién del dolor, (58,8% de las veces).

Toda esta situacién revela la necesidad de establecer estrategias para
mejorar la intervencion del profesional de enfermeria en el alivio al dolor fisico y
de esta manera garantizar un mejoramiento en la calidad de vida del enfermo

oncolégico en fase terminal.



Grdfica 02

PRESENTACION GRAFICA DE LOS RESULTADOS GENERALES
OBTENIDOS DE ACUERDO AL NIVEL DE CUMPLIMIENTO FAVORABLE
O NO FAVORABLE DEL ALIVIO DEL DOLOR FISICO, POR PARTE DEL
PROFESIONAL DE ENFERMERIA HACIA EL ENFERMO ONCOLOGICO
EN FASE TERMINAL DE LAS UNIDADES DE MEDICINA [, II Y III DEL
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS.



FAVORABLE
13.6%

NO FAVORABLE
86,4%

Fuente: Cuadro 01, Febrero 2005

Indicador: Alivio del Dolor Psicologico

Presentacion de los resultados del Indicador Alivio del Dolor Psicologico



Cuadro 04

RESULTADOS GENERALES OBTENIDOS DE ACUERDO A LA OCURRENCIA DE CADA
EVENTO OBSERVADO PARA EL INDICADOR DE ALIVIO DEL DOLOR PSICOLOGICO,
POR PARTE DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA HACIA EL. ENFERMO
ONCOLOGICO EN FASE TERMINAL DE LAS UNIDADES DE MEDICINA I, I1 Y III DEL
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS.

Ocurrencia del Evento
Evento - Total
Observado. Si No
Fr % Fr % Fr %
17 26 25,2 78 74,8 104 100,0
18 28 27,1 76 72,9 104 100,0
19 20 19,1 84 80,9 104 100,0
20 85 81,8 19 18,2 104 100,0
21 59 56,6 45 43,4 104 100,0
22 42 40,8 62 59,2 104 100,0
23 14 13,7 90 86,3 104 100,0
24 7 7,1 97 92,9 104 100,0
25 0 0,0 104 100,0 104 100,0
26 5 5,0 99 95,0 104 100,0
27 4 3,9 100 96,1 104 100,0
28 87 83,7 17 16,3 104 100,0
29 94 90,6 10 9,4 104 100,0
TOTAL 473 35,0 879 65,0 1352 100

Fuente: Instrumento de recoleccion aplicado, febrero 2005, Unidad de medicina I, I1 y I1I del
Hospital Universitario de Caracas

Grdfica 03




PRESENTACION GRAFICA DE LOS RESULTADOS GENERALES OBTENIDOS DE
ACUERDO A LA OCURRENCIA DE CADA EVENTO OBSERVADO PARA EL
INDICADOR DE ALIVIO DEL DOLOR PSICOLOGICO, POR PARTE DEL
PROFESIONAL DE ENFERMERIA HACIA EL ENFERMO ONCOLOGICO EN FASE
TERMINAL DE LAS UNIDADES DE MEDICINA I, IT Y III DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE CARACAS.
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Analisis de los Resultados del Indicador Alivio del Dolor Psicologico.

En esta etapa los andlisis se realizan de acuerdo al cuadro 04 y a la grafica
03 ajustado a cada uno de los eventos estudiados en el indicador alivio del dolor

psicolégico.

De acuerdo con el analisis del evento numero 17, se puede apreciar cémo
se cumple en un 25,2% de las veces con la accion de reconocer los sentimientos
de tristeza, agresividad y aislamiento en el enfermo oncologico en fase terminal
por parte del profesional de enfermeria lo que revela que en muy escasas
oportunidades manifiesta a través de hechos o acciones el reconocimiento de tales
sentimientos, por tanto disminuyen las probabilidades que el enfermo reciba la
atencion que requiere y demanda, tal como lo expresa Potter, P. y Griffin, A.
(2002) “El cliente y la familia desean una enfermera compasiva que ayude en el
reconocimiento de las emociones y sentimientos asociados a la pérdida y que
aplique recursos para reducir al minimo los problemas que pueden aparecer con la

pérdida” (p.638)

El profesional de enfermeria facilita s6lo en un 27,1 por ciento de las veces
la expresion de sentimientos e inquietudes por parte del enfermo oncolégico en
fase terminal, lo cual revela que es muy escaso el nimero de veces en que el
profesional de enfermeria se permite valorar la reaccién del enfermo ante su

enfermedad terminal, y asi aplicar acciones conducentes a aliviar su dolor



psicolégico, ademas tal como lo expresan Potter, P. y Griffin, A. (2002)
“Escuchar al cliente y ayudarle a expresar sus sentimientos y pensamientos le

permitira superar sus preocupaciones” (p.643)

Tal como lo indican los resultados obtenidos en el evento 19, s6lo en un
19,1% de las veces el profesional de enfermeria facilita la expresién de miedo por
parte del enfermo oncolégico en fase terminal, lo cual revela una participacion
muy deficiente al respecto. De acuerdo con Twycross, R. y Wilcock, A. (2001) el
dolor psicologico se evidencia en el enfermo oncolégico en fase terminal a través
el “...miedo a la desfiguracion, dolor y/o muerte.” (p.18). Es por ello que el
profesional de enfermeria debe interactuar con el enfermo y crear un clima de
confianza que le permita al mismo expresar su miedo, y guiandose en las fases de
la muerte descritas por los diferentes autores, realizar acciones dirigidas a

disminuir sus temores.

El evento nimero 20 revela que el profesional de enfermeria atiende con
prontitud en la gran mayoria de los casos (81,8% de las veces) al llamado
realizado por el enfermo oncolégico en fase terminal, evidenciando que su
participacion es excelente en este aspecto; lo cual resulta beneficioso para el
enfermo, pues se presenta como una oportunidad en la que puede expresar sus
miedos y en la que el profesional de enfermeria lo ayuda a aliviar su dolor, asi lo
expresa Gomez, M. (1999) “...cuando empieza a instaurarse el silencio, las
enfermeras saben que empiezan a sonar los timbres porque los enfermos empiezan

a tener dolor. Pero también saben que muchas veces la situacién se resuelve con



un rato de compafiia y de soporte, en vez de administrar sistematicamente dosis

extras de analgésicos.” (p.516)

En un 56,6% de las veces el profesional de enfermeria escucha con
detenimiento los planteamientos realizados por el enfermo oncolégico en fase
terminal. En este caso se observa que poco menos de la mitad de estos enfermos
no son escuchados, los cual implica observar al enfermo cuando habla, y
responder adecuadamente a sus preguntas y comentarios, de manera de incitar a la
expresion de preocupaciones, tal como lo expresa Potter, P. y Griffin, A. (2002)
“La falta de compromiso y una postura apresurada constituyen un bloqueo para la
comunicacion. El cliente percibe rapidamente quién desea y quién no escuchar sus

sentimientos.” (p.643)

En un 40,8% de las veces el profesional de enfermeria trata por su nombre
al enfermo oncologico en fase terminal lo cual indica que se cumple esta accién
de manera deficiente, resaltando asi la necesidad de educar al profesional de
enfermeria en este sentido, pues esta accion es una forma de respetar su dignidad

y personalizar el cuidado.

El evento numero 23, evidencia que en un 86,3% de las veces el
profesional de enfermeria no critica el comportamiento del enfermo oncol6gico en

fase terminal. De acuerdo a Potter, P y Griffin, A. (2002) “Las conductas nunca



deben tomarse de forma personal” (p.630) Esta accion permite al profesional de

enfermeria reconocer algunas necesidades del enfermo y canalizar sus reacciones.

Los eventos 24, 25, 26 y 27 se cumplen en muy escasas oportunidades
menos del 5% de las veces y hasta en ningtin caso, los cuales estan relacionados
con apoyo fisico ante la necesidad de llorar (7,1%), acompafiarlo cuando esta solo
(0%), realizar contacto fisico (5%), y realizar bafios en cama (3,9%),
respectivamente. Lo cual revela una participacion muy deficiente por parte del
profesional de enfermeria para el alivio del dolor psicol6gico en los aspectos antes
mencionados y deja al enfermo en una situacion de desamparo cuando su

presencia y sus acciones son mas requeridas.

Al respecto Potter, P. y Griffin, A. (2002) exponen: “No deben ignorarse
los lloros” (p.643) recordando la situacion de indefensién en la que estan los
enfermos con diagnéstico terminal. Por su parte, Gonzalez, M. (1996) en
relacién al tacto explica que “Es ttil para comunicar asentimiento, confianza,
seguridad de no abandono y sefial de apoyo.” (p.1095) y dentro de las
oportunidades para establecer contacto fisico con el enfermo se encuentra el
bafio en cama, la cual a su vez asegura su bienestar. A su vez Gomez, M.
(1999) refiere que “Muchos enfermos temen mas a la soledad que a la propia

muerte” (p.517) De alli la importancia que el profesional de enfermeria



acompafie al enfermo cuando el mismo se encuentre solo y su presencia sea

solicitada.

Los resultados obtenidos para el evento nimero 28, relacionado con el
respeto de los deseos por parte del profesional de enfermeria hacia el enfermo
oncolégico en fase terminal, demuestran que los cumplen en un 83,7 % de las
veces, y a través de esta accién permite al enfermo mantener la sensacién de
seguridad y confianza en si mismo, proporcionando el reconocimiento de su

dignidad hasta el momento de la muerte y demostrar estima.

También el evento nimero 29, revel6 un cumplimiento equivalente al
90,6% de las veces, lo que revela que el profesional de enfermeria respeta el
silencio del enfermo oncologico en fase terminal, accion que de acuerdo a Casalta,
Y. (1995) constituye un momento en el que el mismo puede “explorar sus propios
sentimientos, y hablarle en ese momento podria alterar sus pensamientos. En esta

situacion, el paciente, en realidad dice: Necesito tiempo para pensar.” (p.162)

Analisis General del Indicador Alivio del Dolor Psicolégico

De todo lo anteriormente descrito se revela que existe un muy escaso
cumplimiento de las medidas necesarias para el alivio del dolor Psicolégico, por

parte del profesional de enfermeria que labora en las unidades clinicas de



medicina I, II y III del Hospital Universitario de Caracas hacia el enfermo
oncologico en fase terminal. Pero si se compara estos resultados obtenidos con el
indicador dolor fisico se puede apreciar que existe un nivel mayor de

cumplimiento en cuanto al alivio del dolor psicolégico.

La grafica nimero cuatro (04) indica de manera general el porcentaje de
acciones que se cumplieron y que son favorables al alivio del dolor psicologico
del enfermo adulto oncolégico. En esta grafica se aprecia que se cumple un
44,4% de acciones favorables por parte del profesional de enfermeria, mientras

existe el incumplimiento de un 55,6%.

De acuerdo con este grafico y con la tabla de categoria de analisis
podemos afirmar que el nivel de participacion ejercido por el profesional de
enfermeria que labora en la unidades de medicina I, II y III del Hospital
Universitario de Caracas, es regular ya que sélo se cuamplieron con el 44,4% de
las actividades que favorecen el alivio del dolor psicolégico al enfermo

oncolégico en fase terminal.

Estos resultados obtenidos permitié identificar que las acciones realizadas
por el profesional de enfermeria en su mayor parte fueron: el respeto al silencio, el
respeto de los deseos, no criticar su comportamiento y la atencién oportuna al

llamado del enfermo.



Por otra parte se logr6 identificar que las acciones que menos se cumplen
(menos del 20% de ocurrencia) fueron: acompafiar al enfermo cuando esta solo,
realizar bafio en cama, el contacto fisico con el enfermo, apoyo fisico ante la

necesidad de llorar, y la facilitacion de la expresion de miedo.

Todos estos hechos revelan que existe una gran necesidad de mejorar la
participacion del profesional de enfermeria a fin de disminuir o aliviar el dolor
psicolégico producto de la enfermedad oncolégica en fase terminal, requiriendo
que el mismo demuestre interés por la situacion del enfermo, y establezca una
comunicacion efectiva con este tltimo que le permita identificar los factores o

elementos que pueden generar esta dimension del dolor.

Grdfica 04
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Indicador: Alivio del Dolor Social

Presentacion de los resultados del Indicador Alivio del Dolor Social

Cuadro 05

RESULTADOS GENERALES OBTENIDOS DE ACUERDO A LA OCURRENCIA DE
CADA EVENTO OBSERVADO PARA EL INDICADOR DE ALIVIO DEL DOLOR
SOCIAL, POR PARTE DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA HACIA EL. ENFERMO
ONCOLOGICO EN FASE TERMINAL DE LAS UNIDADES DE MEDICINA I, IT Y III
DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS.

Ocurrencia del Evento
Evento ) Total
Observado. Si No
Fr % Fr % Fr %
30 31 29,4 73 70,6 104 100,0
31 90 86,5 14 13,5 104 100,0
32 84 80,6 20 19,4 104 100,0
33 82 78,9 22 21,1 104 100,0
34 41 39,9 63 60,1 104 100,0
35 90 86,8 14 13,2 104 100,0
36 97 93,3 7 6,7 104 100,0
37 101 97,1 3 2,9 104 100,0
38 100 96,1 4 3,9 104 100.0
TOTAL 716 76,5 220 23,5 936 100

Fuente: Instrumento de recoleccién aplicado, febrero 2005, Unidad de medicina I, I1 y III del
Hospital Universitario de Caracas




Grdfica 05

PRESENTACION GRAFICA DE LOS RESULTADOS GENERALES
OBTENIDOS DE ACUERDO A LA OCURRENCIA DE CADA EVENTO OBSERVADO
PARA EL INDICADOR DE ALIVIO DEL DOLOR SOCIAL, POR PARTE DEL
PROFESIONAL DE ENFERMERIA HACIA EL ENFERMO ONCOLOGICO EN FASE
TERMINAL DE LAS UNIDADES DE MEDICINA L, IT Y III DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE CARACAS

29, 4%

B3| ONO




Fuente: Cuadro 03, Febrero 2005

Analisis de los Resultados del Indicador Alivio del Dolor Social

En esta etapa los andlisis se obtuvieron del cuadro 05 y la grafica 05
ajustado a cada uno de los eventos estudiados en el indicador alivio del dolor

Social.

De acuerdo con el andlisis del evento numero 30, se puede apreciar como
se cumple en un 29,4% de las veces, con la accién de facilitar la comunicacién
entre el enfermo y su familia por parte del profesional de enfermeria lo que revela
que en muy escasas oportunidades se cumple con las mismas. Esta situaciéon es
preocupante debido a que la conservacion y mejoramiento de las relaciones
familiares son vitales para el enfermo oncolégico en fase terminal, y que los
miedos producidos por el avance de la enfermedad asi como el duelo (también
sufrido por la familia) pueden poner en peligro la fluidez en los procesos

comunicativos entre el enfermo y su familia, de alli la importancia de este evento.

El andlisis del evento 31 revela que se cumple de manera excelente (86,5
% de las veces) la accién de aclarar inquietudes a la familia por parte del

profesional de enfermeria, lo que resulta beneficioso para el enfermo oncoldgico



en fase terminal pues tal como lo expone Lopez, E. (1998) “El proceso
comunicativo en si mismo puede ayudar a reducir el sufrimiento de las familias y

nos va a permitir acercarnos mas a ellas y contribuir a su bienestar.” (p.231)

El evento 32 revela que se cumple de manera excelente (80.6 % de las
veces) con la identificacién de la ausencia o presencia del grupo familiar del
enfermo oncolégico en fase terminal, lo cual constituye una oportunidad para
facilitar el alivio del dolor social al reconocer las necesidades de compafiia (miedo
a la soledad), y buscar alternativas para solventar o mejorar esta situacién. Al
respecto Potter, P y Griffin, A. (2002) expresan “La enfermera debe fomentar a
los familiares a hablar y visitar al cliente, aunque éste no responda” (p.646)
explicando que estas acciones infunden esperanza en el enfermo y disminuye sus
miedos. Sin embargo, se observé que el principal objetivo en el cumplimiento de
esta actividad por parte de los profesionales de enfermeria obedece a la
“sobrecarga de trabajo” que surge de la ausencia familiar, pues supone una mayor

atencion a las necesidades del enfermo oncolégico en fase terminal.

Se pudo identificar tal como lo indica los resultados obtenidos en el evento
33, que en el 78,9 por ciento de las veces el profesional de enfermeria logra

identificar las necesidades economicas del enfermo oncolégico en fase terminal,



lo cual indica que existe una participaciéon buena de este profesional en el alivio
del dolor social en este aspecto, siendo esta accion vital para canalizar con otros
departamentos (Trabajo social, medicina) posibles problemas de tipo social que

pudiesen intervenir en la aparicion del dolor.

El andlisis del evento 34 demuestra que el profesional de enfermeria
canaliza en muy pocas oportunidades los problemas a otros departamentos, ya que
este hecho sélo se pudo apreciar en un 44,4% de las oportunidades, donde el
mayor nimero de canalizaciones se realiz6 con el departamento de Medicina. Tal
como lo expresa Potter, P. y Griffin, A. (2002) el profesional de enfermeria debe
“...conocer con detalle sobre lo que se debe hacer, quién lo hace, dénde y cuando,
asi como la organizacién de traslados y qué formularios deben llenarse y a quién
deben enviarse.” (p.649). De manera tal de ser autébnomos en la resolucién de
problemas que bien atafien al profesional de enfermeria, pues su funcién principal
es la de ayudar en la satisfaccién de las necesidades del enfermo oncolégico en

fase terminal, en este caso proporcionar bienestar.

Con respecto a los horarios de visitas se pudo apreciar como en el 86.8%
de las veces éste era “flexibilizado” por parte del profesional de enfermeria para
promover el intercambio y el contacto entre la familia y el enfermo, lo cual revela
una excelente actuacién por parte del mismo, pues tal como lo expresan Potter, P.

y Griffin, A. (2002) “Las personas con dolor suelen depender de miembros de la



familia o amigos proximos para su apoyo, atencién y proteccion.” (p.1316) Sin
embargo, en algunas oportunidades se observo que el profesional de enfermeria
exige la presencia de la familia para el cuidado del enfermo (bafio en cama,
alimentacion, cambios posturales, entre otros) y como informante de la condicion

del enfermo y de la infusién de medicamentos.

El evento numero 36 demuestra como en el 93,3 % de las veces
observadas el profesional de enfermeria “facilita” la intervencion de los familiares
en el cuidado del enfermo, accién que de acuerdo a Potter, P. y Griffin, A. (2002)
“...puede ayudar a que la familia tenga la sensacién de participar y que disminuya

su grado de impotencia durante el proceso de la muerte.” (p.648)

Se pudo determinar que el profesional de enfermeria respeta la religion de
los enfermos oncoldgicos en fase terminal, ya que se aprecié en un 97,1% de las
veces, evidenciado en la cooperacion de los cuidados religiosos y en la tenencia
de objetos de esta indole, Potter, P. y Griffin, A. (2002) al respecto exponen: “La
enfermera debe mostrar respeto por iconos, medallas, alfombras de oracion o

cruces que los clientes lleven consigo a los entornos de cuidados de salud” (p.620)

Se aprecié que el profesional de enfermeria facilita los ritos religiosos de
los enfermos, ya que se observo la ocurrencia de este hecho favorable en un

96.1% de las veces, lo que implica que el profesional de enfermeria coopera con



los administran cuidados religiosos, permitiéndole la realizacion de los ritos y

proporcionando privacidad al momento de hacerlos.

Analisis General del Indicador Alivio del Dolor Social

De todo lo anteriormente descrito se revela que existe cumplimiento sobre
las medidas necesarias para el alivio del dolor social, por parte del profesional de
enfermeria que labora en las unidades clinicas de medicina I, II y III del Hospital

Universitario de Caracas hacia el enfermo oncolégico en fase terminal.

La grafica nimero cuatro (06) indica de manera general el porcentaje de
acciones que se cumplieron y que son favorables al alivio del dolor social del
enfermo oncolégico en fase terminal. En esta grafica se aprecia que se cumple
con un 76,5% de acciones favorables por parte del profesional de enfermeria,

mientras existe un incumplimiento del 23,5%

De acuerdo con este grafico y con la tabla de categoria de analisis
podemos afirmar que el nivel de participaciéon ejercido por el profesional de
enfermeria que labora en las unidades de medicina I, II y III del Hospital
Universitario de Caracas, es Buena ya que se cumplieron con el 76,5% de las

actividades que favorecen el alivio del dolor social al enfermo adulto oncolégico



Estos resultados obtenidos permitié identificar que las acciones realizadas
por el profesional de enfermeria en su mayor parte fueron: respetar las creencias
religiosas, facilitar los rituales religiosos, permitir la participacion de la familia en
los cuidados, la flexibilidad en los horarios de visita, aclarar inquietudes a la
familia, identificar la presencia de los familiares e identificar las necesidades

econdmicas del enfermo y su familia.

Esta informacion revela que el profesional de enfermeria realiza
actividades que le permiten aliviar el dolor social del enfermo oncolégico en fase
terminal, ain cuando las acciones realizadas, de acuerdo a lo observado, tenian

otros objetivos.

En este sentido se evidenciaron las causas por las que estos profesionales
no realizan algunas intervenciones para el alivio del dolor fisico y psicologico
(bafio en cama, masajes corporales, cambios posturales) y el porqué realizan

actividades para el alivio del dolor social.

Entre estas causas se encuentran la delegacién de actividades a los
auxiliares de enfermeria y a los familiares, lo que puede provocar que estos
ultimos se sientan responsables por el cuidado del enfermo y crean asi una
sensacion de sobrecarga fisica y emocional no sélo para la familia, cuya presencia

es exigida por los profesionales, sino también para el enfermo.



Cabe destacar que entre las razones por las que el profesional de
enfermeria delega parte de sus funciones, sobre todo en lo que se refiere al alivio
del dolor fisico, es debido al déficit de profesionales existente por turno en las
diferentes unidades de medicina del Hospital Universitario de Caracas, en donde

la relacion profesional-enfermo es de 52:2.

El profesional de enfermeria puesto que es quién posee conocimientos
dirigidos a mejorar la calidad de vida de estos enfermos, debe intervenir
activamente en los cuidados que se le proporcionan permitiéndoles a los
familiares participar en ellos, y en este sentido sélo podria lograrse siendo la

relacién enfermo/profesional mas justa .

Grdfica 06
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Indicador: Alivio del Dolor Espiritual

Presentacion de los resultados del Indicador Alivio del Dolor Espiritual

Cuadro 06

RESULTADOS GENERALES OBTENIDOS DE ACUERDO A LA OCURRENCIA DE CADA
EVENTO OBSERVADO PARA EL INDICADOR DE ALIVIO DEL. DOLOR ESPIRITUAL, POR
PARTE DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA HACIA EL ENFERMO ONCOLOGICO EN FASE
TERMINAL DE LAS UNIDADES DE MEDICINA I, I1 Y III DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
CARACAS.

Ocurrencia del Evento
Evento Total
Observado. Si No
Fr % Fr % Fr %
39 0 0,0 104 100,0 104 100,0
40 0 0,0 104 100,0 104 100,0
41 0 0,0 104 100,0 104 100,0
42 0 0,0 104 100,0 104 100,0
43 0 0,0 104 100,0 104 100,0
44 0 0,0 104 100,0 104 100,0
Total 0 0.0 624 100,0 624 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccién aplicado, febrero 2005, Unidades de medicina I, I1 y III del Hospital
Universitario de Caracas
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Fuente: Cuadro 04, Febrero 2005

Analisis de los Resultados del Indicador Alivio del Dolor Espiritual

En esta etapa los andlisis se obtuvieron del cuadro 06 y a la grafica 07
ajustado a cada uno de los eventos estudiados en el indicador alivio del dolor

espiritual.

De acuerdo con los eventos 39, 40, 41, 42, 43 y 44 se pudo observar que
el profesional de enfermeria No realiza ninguna de las siguientes actividades ya
que no se observo su ocurrencia en ningin momento (0% de Ocurrencia C/U), los
cuales se relacionan con las siguientes acciones: Facilitacion de la expresion de su
relacién con Dios, ayudar al enfermo a perdonar a otros, perdonarse asi mismo,
reafirmar la importancia de la existencia, reconocer los logros personales del

enfermo y ayudarlo a encontrar el significado de la vida.

Las acciones de enfermeria para el alivio de esta dimensién del dolor son
muy importantes debido a la situacion terminal en la que se encuentra el enfermo

oncolégico, como refiere Gémez, M (1999) “La espiritualidad se convierte en la



principal fuente para aliviar el sufrimiento y secundariamente el dolor porque da

fortaleza, energia y valor.” (p.638)

Este autor también expone que la espiritualidad le permite al enfermo
disminuir sentimientos de culpabilidad e impotencia porque le proporciona
sentido y significado a su vida, por tanto ayuda en la aceptacién de la muerte
como parte de un proceso natural, que proporciona paz hasta que la misma se

produzca.

Analisis General del Indicador Alivio del Dolor Espiritual

De todo lo anteriormente observado se aprecia que existe un muy escaso
cumplimiento sobre las medidas necesarias para el alivio del dolor espiritual, por
parte del profesional de enfermeria que labora en las unidades clinicas de
medicina I, II y III del Hospital Universitario de Caracas hacia el enfermo

oncolégico en fase terminal.

La grafica nimero ocho (08) indica de manera general el porcentaje de
acciones que se cumplieron y que son favorables al alivio del dolor espiritual del
enfermo oncolégico en fase terminal. En esta grafica se evidencia que no se

cumple ninguna accién (0%) favorable por parte del profesional de enfermeria.



De acuerdo con este grafico y con la tabla de categoria de analisis
podemos afirmar que el nivel de participacion ejercido por el profesional de
enfermeria que labora en la unidades de medicina I, II y III del Hospital
Universitario de Caracas, es Muy deficiente ya que no se cumplieron con las
actividades que favorecen el alivio del dolor espiritual al enfermo oncolégico en

fase terminal.

Toda esta informacion revela la necesidad que el profesional de enfermeria
interactie en un mayor grado con el enfermo oncolégico en fase terminal,
haciendo énfasis en conocer sus inquietudes espirituales y ayudarlo a encontrar un
significado de la vida, con el fin de satisfacer su necesidad de bienestar y mejorar

su calidad de vida hasta el momento de la muerte.

Grdfica 08
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Dimension: Alivio del Dolor Total



Presentacion General de los Resultados de la Dimension Alivio del Dolor

RESULTADOS GENERALES OBTENIDOS EN LA DIMENSION ALIVIO DEL DOLOR

Total

Cuadro 07

TOTAL EN SUS INDICADORES ALIVIO DEL DOLOR FiSICO, DOLOR PSICOLOGICO,

DOLOR SOCIAL Y DOLOR ESPIRITUAL POR PARTE DEL PROFESIONAL DE
ENFERMERIA HACIA EL. ENFERMO ONCOLOGICO EN FASE TERMINAL DE LAS

UNIDADES DE MEDICINA L, IT Y III DEL. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS.

Ocurrencia del Evento

) . Total
Dimension Favorable No Favorable
Fr. % Fr. % Fr. %
Dolor Fisico
226 13,6 1438 86,4 1664 100,0
Dolor Psicolégico
600 44,4 752 55,6 1352 100,0
Dolor Social 716 76,5 220 23,5 936 100
Dolor Espiritual 0 0 624 0 624 100
TOTAL 1542 33,7 3034 66,3 4576 100

Fuente: Cuadros 01, 02, 03y 04
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Analisis de los indicadores de la Dimension Alivio del Dolor Total

En esta etapa los analisis se obtuvieron del cuadro 07 y la grafica 09 ajustado a

cada uno de los indicadores estudiados en la dimension alivio del dolor total.

Tal como se puede apreciar en el indicador alivio del dolor fisico
solamente se cumpli6 con un 13,6% de las acciones, evidenciando que el
profesional de enfermeria ante la presencia de dolor fisico basa sus acciones en la
administracién de analgésicos sin realizar una valoracion apropiada del mismo, lo
que le impide conocer como ha evolucionado el dolor y cuales han sido los
efectos de las diferentes terapias. Tampoco aplica o informa sobre otras técnicas
coadyuvantes para el alivio del dolor en el enfermo oncoldgico en fase terminal de

las unidades clinicas de medicina I, IT y III del Hospital Universitario de Caracas.

En el indicador alivio del dolor psicolégico se pudo apreciar un
cumplimiento del 44,4% de las acciones, observandose la falta de comunicacion
por parte del profesional de enfermeria hacia el enfermo oncolégico en fase
terminal, limitando sus acciones al cumplimiento del tratamiento endovenoso;

también se evidenci6 dificultades en el manejo del llanto en las que el profesional



de enfermeria tiende a ignorar y abandonar al enfermo, asi mismo evita realizar el

contacto fisico con el enfermo.

En la dimension de alivio del dolor social el profesional de enfermeria
cumplié con un 76,5% de las actividades requeridas evidencidandose que en el
evento nimero 30 referido a facilitar la comunicacion enfermo-familia son pocas
veces realizadas (29.4%), lo que requiere de una mayor participacion por parte del
profesional de enfermeria en estas circunstancias. Es necesario aclarar que las
interrogantes suscitadas por los familiares fueron en relacién al tratamiento

endovenoso y no al proceso de enfermedad y muerte (relacionado al evento 31).

La dimension de alivio del dolor espiritual se obtuvo un cumplimiento
totalmente nulo de las acciones necesarias para brindar los cuidados paliativos en
el alivio del dolor espiritual, lo que revela la existencia de una muy deficiente

participacion del profesional de enfermeria para aliviar este tipo de dolor.



CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

Este trabajo de investigacion tiene como objetivo determinar los Cuidados
Paliativos que proporciona el Profesional de Enfermeria en cuanto al alivio del
dolor total a enfermos oncolégicos en fase terminal del Hospital Universitario de
Caracas. Dentro de este marco los Cuidados Paliativos son todas aquellas acciones
destinadas a mantener o mejorar las condiciones de vida del enfermo en fase
terminal, quien es aquel que sufre una enfermedad avanzada, progresiva e
incurable que produce un gran impacto emocional en el enfermo, la familia y en el

equipo de salud.

Entre los objetivos primordiales de los Cuidados Paliativos se encuentra el alivio

del dolor total y otros sintomas, para lo cual el Profesional de Enfermeria debera



utilizar sus conocimientos, habilidades y destrezas a fin de proporcionar bienestar
y mantener la calidad de vida del enfermo oncoldgico en fase terminal, hasta que

la muerte se produzca, incluyendo a la familia en dichos cuidados.

En este sentido el dolor no s6lo se trata de una experiencia fisica sino que
trasciende de las dimensiones psicoldgica, social y espiritual, conformando asi el
concepto del Dolor Total. De acuerdo a lo planteado, se derivan las siguientes

conclusiones:

- En relaciéon al dolor fisico se observd que el 13,6% de las veces el
profesional de enfermeria realiza acciones destinadas a aliviar esta
dimension del dolor y en un 86,4 % de inclumplimiento, lo que indica una
actuacién muy deficiente del profesional de enfermeria, concluyéndose de
esta manera que el enfermo oncoldgico en fase terminal, no recibe el

cuidado que requiere para el alivio del dolor fisico.

- En cuanto al alivio del dolor psicologico se obtuvo un 44,4% de acciones

proporcionadas por el profesional de enfermeria a enfermos oncologicos



en fase terminal y el 55,6 % de incumplimiento indicando que la actuacién
del profesional de enfermeria para el alivio de esta dimension del dolor es
regular, por tanto requiere atenciéon para proporcionar el bienestar y la

calidad de vida que el enfermo oncolégico en fase terminal amerita.

- El 76.5% de las veces el profesional de enfermeria realizo acciones para
aliviar el dolor social del enfermo oncoldgico en fase terminal y en un 23,5
% de incumplimiento, actuacién que resulta buena ya que le proporciona
bienestar a él y a su familia al permitir la participacion de estos ultimos en
los cuidados del enfermo asi como facilitar la realizaciéon de ritos

religiosos.

- Se observé que las acciones relacionadas al alivio del dolor espiritual
corresponden a un 0 %, cabe destacar que el incumplimiento de las
acciones que precisa el enfermo oncolégico en fase terminal para un buen
morir no se cumplen, por lo que se puede inferir que no las incluyen como

parte de los cuidados.

RECOMENDACIONES

En relacion a las conclusiones se realizan las siguientes recomendaciones:



- A los Profesionales;

0 Integrar en los cuidados del enfermo oncolégico en fase
terminal sobre los Cuidados Paliativos, para la aplicacion de
acciones conducentes al alivio del dolor fisico, psicolégico,
social y espiritual, incluyendo a su familia y entorno afectivo
para garantizar bienestar y calidad de vida hasta que la muerte

se produzca.

- A la Institucién:

0 Coordinacién docente de Enfermeria: Desarrollar cursos
permanentes que permita a los profesionales de enfermeria
adquirir conocimientos del alivio del dolor fisico, psicologico,
social y espiritual; a fin de proporcionar bienestar a los
enfermos oncolégicos en fase terminal y mejorar la calidad de

vida.

0 Incrementar el nimero de profesionales de enfermeria que
laboran en las unidades clinicas de medicina I, II y III, con la

finalidad de establecer una relacién profesional-enfermo-



familia mas justa, que les permita proporcionar el cuidado

paliativo centrado en el dolor total.

0 La creaciéon de una unidad clinica destinada a proporcionar
Cuidados Paliativos a los enfermos oncologicos en fase

terminal para proporcionar cuidados acorde a sus necesidades.

- A las Escuelas de Enfermeria:

0 Incorporar a las catedras de enfermeria los Cuidados Paliativos
en la que se prepare al estudiante en el manejo de los mismos,
para garantizar el mantenimiento de la calidad de vida de los

enfermos en fase terminal hasta que se produzca la muerte.
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