DOLOR EN CANCER

Maria Eugenia Molina Restrepo*

Resumen

Este articulo describe el dolor en el enfermo oncoldgico como uno de los sintomas predo-
minantes. Hace énfasis en la necesidad de establecer la valoracion y de tener en cuenta el
componente somdtico y emocional del dolor con el fin de asistir al enfermo en forma ade-
cuada y oportuna.

Plantea aspectos del tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico del paciente que pre-
senta dolor por cdncer.

Palabras claves
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Cuidado terminal
Paciente terminal
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Introduccion

No todos los pacientes con cancer sufren dolor, pero como éste es un sin-
toma a menudo predominante es necesario tenerlo en cuenta y el personal
de salud debe dedicarse con empefio, para ayudar al enfermo en el control
del dolor.

*  Facultad de Enfermeria, Universidad de Antioquia. Apartado 1226 Medellin Colombia.
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Cada afio se diagnostican en el mundo seis millones de pacientes nuevos
con cancer y mueren anualmente cuatro millones. La mitad de los casos
diagnosticados de cancer y las dos terceras partes de las defunciones por
esa causa se producen en los paises en desarrollo.!

De acuerdo con el doctor Bénica, 70,0% de los pacientes con cdncer
avanzado presentan dolor como sintoma importante; segiin K.M. Foley
hasta 50,0% de los nifios y adultos sometidos a tratamientos antitumo-
rales experimentan dolor. Los datos disponibles no permiten dar una
cifra exacta de la prevalencia del dolor canceroso en el mundo, ya que
no se conoce el nimero total de enfermos de cancer sometidos a tra-
tamiento.’

No parece exagerado calcular que cada dia sufren dolor por cdncer con
tratamiento satisfactorio o sin €l, 3,5 millones de personas en el mundo.
Segln una serie de estudios en los que utilizaron informes verbales y es-
calas de evaluacidn, el dolor varia entre moderado e intenso en 50,0% de
los enfermos que lo sufren y es extremado o insoportable en 30,0%.3

" El dolor

El dolor es una experiencia sensitiva y emocional desagradable, total o in-
dividual. Total en la medida que compromete al ser humano como un todo,
en sus aspectos bioldgico, psicolégico y social y por tanto requiere para su
tratamiento un enfoque holistico, que tenga en cuenta los factores fisicos,
psicolégicos, espirituales, sociales y econémicos.

También es necesario hablar del dolor como una experiencia individual.
Cada persona responde ante €l de una manera diferente dependiendo del
umbral, de la patologia en si, y de otras patologias asociadas, de los trata-
mientos aplicados, de la cultura, de las experiencias previas, de la certeza
o la incertidumbre acerca del proceso patolégico, de la relacién con la fa-
milia y con el equipo de salud.

Para el paciente que sufre dolor por cancer, la Organizacién Mundial de la
Salud en su publicacién Alivio del Dolor en el Cancer, propone el siguien-
te esquema como una visién de conjunto del gran mimero de circunstancias
que constituyen el dolor total.

34 Medellin, X1II (1) marzo de 1995



Sintomas de debilidad Patologia no cancerosa
Efectos secundarios del trata- | r

Cancer
miento
Fuente somitica
Pérdida de pOSiCi‘ér‘l social Problemas burocriticos
Pérdida del prestigio Amigos que no visitan
Pérdida de ingresos prof. . Retrasos del diagnostico
Pérdida del rol familiar Depresion dolor colera  Acceso dificil al médico
Fatiga crénica e insomnio total Irritabilidad
Sentimiento de desesperanza Fracaso terapéutico
Desfiguracién
Ansiedad

Temor al hospital o al asilo Miedo al dolor

Preocupacién por la familia Situacién financiera de la familia

Miedo a la muerte Pérdida de la dignidad y control

corporal
Intranquilidad espiritual Incertidumbre del futuro

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud. Alivio del dolor en el cdncer. Ginebra: O.M.S.
1987. p. 9.

En los enfermos oncolégicos las causas del dolor pueden ser muy variadas
y es necesario realizar un diagnéstico correcto.

El origen somadtico del dolor puede deberse a:

Compromiso tumoral directo sobre las estructuras éseas, nerviosas, visce-
rales, en tejidos blandos y piel.

Trastornos relacionados con el cdncer como son la contractura muscular, la
constipacion, las dlceras por presion, el linfedema, la infeccién bacteriana
0 micdtica, la neuralgia herpética y posherpética, y la trombosis venosa.

Efectos secundarios del tratamiento, como ocurre con el dolor agudo
posoperatorio, el dolor de miembro fantasma, la fibrosis, la inflamacion,
la mielopatia posradioterapia, la neuropatia por quimioterapia y la ne-
crosis dsea.
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Trastornos no relacionados con el céncer, ni con su tratamiento, de largos
afios de evolucién o de reciente adquisicidn, tales como cefaleas, artrosis
y trastornos musculo-esqueléticos, entre otros.

Es importante establecer el mecanismo fisiopatolégico involucrado en la
produccién del dolor, saber si se origina en la estimulacién de receptores
periféricos o si se inicia a nivel de las vias aferentes que llevan la sensa-
ci6én dolorosa o en centros superiores del sistema nervioso central, con par-
ticipacién del sistema somatosensorial Gnicamente o también del sistema
nervioso auténomo. También vale la pena recordar el mecanismo anatomo-
fisiolégico involucrado en la transmisién de la sensacién dolorosa, en la
percepcion del estimulo doloroso y del componente emocional asociado
con el dolor.

Hasta ahora hemos revisado el comportamiento somatico del dolor hacien-
do énfasis en la importancia del diagnéstico etioldgico y del proceso invo-
lucrado en la produccién del dolor, como elementos necesarios para deter-
minar el tratamiento adecuado.

Dentro de los componentes emocionales del dolor, estdn la ansiedad, gene-
rada por la incertidumbre frente a la evolucién de la enfermedad, a la efi-
cacia de los tratamientos y al apoyo familiar y del equipo de salud. El
temor al dolor, generado por la dependencia, la pérdida de control corporal
y emocional, la desfiguracion, las incomodidades generadas a la familia y
frente a la muerte. La ira, generada por los retrasos en el diagnéstico, el
dificil acceso al médico, €l fracaso terapéutico, los amigos que no visitan,
la familia que no responde a sus requerimientos y en general causada por
la impotencia, la frustracién y la decepcién, al igual que por las cargas
fisicas, emocionales y econémicas que debe asumir.

La culpa originada al reconocer las fallas personales en relacién a la enferme-
dad, a la situacién econdmica, a las relaciones con familiares y allegados y
frente a la vida misma. La depresién; generada por las pérdidas que ha debido
asumir paulatinamente, el cambio de la imagen corporal, la pérdida del traba-
jo, del papel familiar y de la posici6n social. El sufrimiento, en el cual se unen
los sentimientos enunciados y el dolor de origen somético para dar lugar al
dolor total mencionado anteriormente, en el cual confluyen los aspectos fisi-
cos, psicolégicos, sociales, econémicos y espirituales.
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Pedro Bejarano,4 anota como “un andlisis racional acerca del dolor en los
humanos sélo se puede concebir en forma funcional al integrar la experien-
cia dolorosa dentro de los conceptos definidos como nocicepcién, dolor,
sufrimiento y conducta dolorosa”.

Dimensiones funcionales del dolor

Conducta dolorosa

Sufrimiento

Nocicepcion

Fuente: BEJARANO, Pedro y SCHMIDT, Robert. “Entendiendo el problema del dolor:
Mecanismos y Semiologia.” En: Tribuna Médica. Bogota. Vol. 87, No. 6 1993; p.
331.

En primer lugar se produce la nocicepcién o sea el estimulo doloroso, €l
cual al ser percibido en el sistema nervioso central se denomina dolor.

Una vez percibido el dolor se genera una respuesta afectiva que llamamos
sufrimiento, generada por el dolor de origen somdtico y los diversos sen-
timientos vividos por el enfermo en ese momento.

La conducta dolorosa es generada por el dolor y por el sufrimiento y se
constituye en el indicador objetivo del dolor, caracterizado por el cambio
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en la expresion de la cara, el llanto, la inmovilidad, el aislamiento y la
ingestién de medicinas entre otros.

La percepcion del dolor y la conducta dolorosa son modificadas por dos
componentes, el sensorio-discriminativo y el afectivo motivacional. La dis-
criminacién de estos elementos en el paciente que tiene dolor por cédncer
es mandatorio y se deben evaluar tanto el mecanismo orgénico de la pro-
duccion del impulso doloroso, como las experiencias previas, motivaciona-
les y afectivas alrededor de la situacién dolorosa, pues la diferente propor-
cién en que ellas estdn presentes determinan la conducta dolorosa y el plan
de tratamiento.

Robert Twycross anota:’ “Una de las razones mis importantes para que
no se alivie el dolor es la falla por parte de los médicos y profesional
de enfermeria para entender que éste no es simplemente una sensacién
fisica”.

Valoracion del dolor

En el proceso de valoracion del dolor reunimos informacién que nos per-
mite comprender la experiencia del enfermo y los efectos sobre su vida.
La informacién obtenida permite hacer el diagndstico y planificar la aten-
cién y evaluar la eficacia de las medidas recomendadas. El dolor es dina-
mico y por tanto la valoracién es un proceso continuo. La valoracién del
dolor es el primer paso en el proceso de atencién al enfermo, ya que per-
mite la comprension del fenémeno y el establecimiento de acciones acor-
des al proceso.

Por lo general este paso suele ser omitido y nos limitamos a informar la
presencia de dolor, sin la calificacién y denominacién adecuada. Hay nu-
merosos métodos para la valoracion del dolor. El instrumento de valoracién
y la hoja de evaluacién continuada, elaborados por McCaffery en 1982,6
se presentan en los anexos 1y 2.

En el instrumento de valoracion inicial se tiene en cuenta:

—La localizacién, utilizando figuras vistas de frente, de espalda y de lado
donde el paciente sefiala el sitio doloroso.
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—La intensidad, registrada en una escala de medicién preestablecida. Hay
escalas numéricas del 0 al 5, del O al 10, y del 0 al 100, donde cero es la
ausencia de dolor y el niimero més alto equivale al dolor més intenso.

10 dolor intenso 5 dolor intenso

— 0 ausencia de dolor 0 ausencia de dolor

También se utiliza la escala pictdrica de las caritas’ muy (til para nifios
mayores de tres afios de edad y para adultos. Es una escala universal de
facil aplicacidn, la cual se compone de varias caras que expresan dolor o
alegrfa para que el nifio sefiale o pinte la carita que més se parece a su
dolor.

Ningiin dolor Moderado dolor Intenso dolor

00 ﬁ) (00
\s-//// \ - / \\ /\ /

\_/,,/ ’ \//

Algunas personas rechazan la utilizacién de ndmeros para la valoracién del
dolor y prefieren describir el fenémeno. Se sugiere utilizar en estos casos
una seleccién de palabras como las enunciadas a continuacién, con una
escala numérica adjunta para su interpretacion, as:®
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Mucho dolor — 3

Bastante dolor — 2
Poco dolor — 1
Ausencia de dolor — 0

— La calidad, basada en la descripcién que el enfermo hace del dolor. El
paciente puede referirse a €l como: pulsatil, fulgurante, penetrante, agudo,
en forma de calambres, como si lo perforaran, lo quemaran o lo partieran,
continuo o intermitente, sensacién de pesadez, agotador, le convoca ndu-
seas, atemorizador, torturador.

La descripcidn del dolor es titil para determinar el origen y poner en pric-
tica medidas efectivas para su control.

— El inicio, duracién, variaciones y ritmos: aqui se incluyen preguntas
acerca de la iniciacién y evolucién del dolor.

— La manera de expresar el dolor, con medidas que alivia, que lo desen-
cadena o aumenta, son elementos necesarios para valorar, diagnosticar y
establecer el tratamiento.

— Los efectos del dolor: se pregunta al paciente sobre la repercusion del
dolor en el sueiio, el apetito, la actividad fisica, las relaciones con los de-
mds, las emociones y la concentracién. Es importante formarse una idea de
la repercusién del dolor en la vida de la persona.

— Otros comentarios y el plan: son espacios reservados en el final del
instrumento para registrar el tratamiento del paciente con el fin de controlar
el dolor.

El instrumento de evaluacidn continuada del dolor, permite la actualizacién
continuada de dicha evaluacién, se usa con mayor frecuencia para evaluar
la seguridad y eficacia de los analgésicos y también se utiliza para conocer
el efecto de los tratamientos farmacoldégicos y no farmacolégicos en el con-
trol de dolor.
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La tnica forma segura y efectiva de administrar un analgésico es monito-
rizar la respuesta del paciente a la medicacién y efectuar los cambios ba-
sdndose en esta respuesta.

El tratamiento del dolor en el cancer debe involucrar estrategias farmaco-
16gicas y no farmacoldgicas con el fin de generar un tratamiento integral
basado en la evaluacién cuidadosa de los distintos componentes del dolor.

Tratamiento

La asistencia al paciente con dolor canceroso incluye el tratamiento farma-
colégico y el no farmacolégico.

Tratamiento no farmacologico

Utiliza una diversidad de técnicas de amplia aplicabilidad las cuales hacen
posible abordar la problemética del dolor y sus miiltiples factores contribu-
yentes.

La relacién interpersonal de ayuda puede considerarse como un proceso en
el cual se produce una secuencia organizada de actividades o sucesos que
conducen hacia un determinado fin u objetivo. La relacién interpersonal de
ayuda se basa en la conviccién de que no es posible ayudar sin conocer al
enfermo y su entorno y en la certeza de que para conocer al enfermo y su
familia es necesario prestar la mdxima atencién a los individuos involucra-
dos, a sus quejas, sus sufrimientos e interrogantes.

La relacién de ayuda requiere desarrollar determinadas actitudes, veamos.”

La atencién. Se dirige al reconocimiento y a la valoracién del otro, se ma-
nifiesta en la presentacién de los interlocutores y en el esfuerzo por situar
al enfermo en el centro del didlogo, buscando un acercamiento humano y
respetuoso.

Unido a la atencién se encuentra la observacién, informacién acerca del
ambiente del enfermo, las relaciones familiares y el estado de animo.

El calor humano. Es la energia afectiva que dirigimos hacia el otro y que
recibimos de él. El calor humano no se experimenta en un sitio determina-
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do del cuerpo, se percibe. Se expresa de manera especial con el rostro, los
0jos, las manos y el tono de la voz.

La escucha. Escuchar significa ofrecer acogida a las vivencias del otro, dar
espacio a su individualidad e historia personal.

La empatia. Es la capacidad de ubicarse momentidneamente en el lugar del
otro. La empatia permite a quien brinda cuidado ver la verdad desde la pers-
pectiva del otro, porque ha logrado captar su dptica. La empatia es percibida
por el enfermo y su familia a través del lenguaje verbal y no verbal.

La discrecién. Quien brinda asistencia al enfermo y su familia debe acer-
carse con delicadeza, debe saber identificar los estados de dnimo del en-
fermo e intuir acerca de la forma adecuada de aproximarse y brindar ayu-
da. Debe guardar reserva de las confidencias recibidas y de las situaciones
familiares identificadas.

El respeto. Es necesario respetar las creencias y costumbres del enfermo y
su familia en relacién a la vida, a la enfermedad y a la muerte, sus ideas,
sentimientos y experiencias.

La verdad.  Es la base de la relacién entre el paciente, la familia y los
demids integrantes del equipo interdisciplinario. La verdad facilita la comu-
nicacién y permite al enfermo ejercer la autonomia, con pleno conocimien-
to de la enfermedad, de los tratamientos e intervenciones ofrecidas y en
dltima instancia con poder decidir a cerca de su vida y de muchos hechos
después de la muerte.

El contacto fisico. El contacto fl’sico10 es una necesidad bdsica de los seres

vivos y en especial de los humanos; ademéds desempefia un importante pa-
pel en el desarrollo normal del hombre.

Mediante el contacto fisico se logra:
Disminuir el sentimiento de soledad y aislamiento.
Favorecer la comunicacién y la expresidon de sentimientos.

Hacer sentir la presencia y la disponibilidad para brindar cuidado.
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Promover la aceptacién del cambio en la imagen corporal.

Establecer una comunicacién no verbal, tan efectiva y necesaria en ciertos
momentos, cuando una compaiiia silenciosa y un sostener cdlidamente la
mano del enfermo puede ser mds elocuente que muchas palabras.

Disminuir la ansiedad y la inseguridad que acompafian a quien tiene una
enfermedad que amenaza la vida.

Comunicar frases tales como “estoy contigo”, “te entiendo”, “sé lo que
sientes”.

Ofrecer serenidad, relajacién, seguridad, tranquilidad.
Aliviar la incomodidad y el cansancio.

El contacto fisico mediante un apretar el brazo, dar un beso, sostener o asir
la mano de una persona entre las nuestras, tomar la mano de otra, realizar
un masaje, tocar el hombro, pasar el brazo alrededor de los hombros, secar
la frente sudorosa del enfermo, arreglar los cabellos, acariciar el rostro y
los brazos de alguien, puede constituirse en algunas de las miltiples formas
de comunicacién tdctil mas profundas y sinceras.

Es necesario facilitar las expresiones de afecto y propiciar el contacto fisi-
co del enfermo con la familia y allegados en la medida en que sea gratifi-
cante y beneficioso para cada uno.

Cada persona y su familia son tnicos y tienen un concepto muy propio de
la individualidad y de la privacidad. Es necesario mantener el respeto por
estos derechos y ser cuidadosos al utilizar el tacto en la atencién al enfer-
mo. Se debe iniciar gradualmente de tal forma que permita determinar la
receptividad y aceptacién al contacto, observar c6mo se sienten el enfermo
y su familia frente a este acto, evitando que altere la intimidad y la indi-
vidualidad.

El tacto debe ser utilizado con la mayor discrecién y sensibilidad posibles,
en el momento adecuado, en la forma indicada, y de acuerdo con la recep-
tividad y aceptacién de cada persona y familia en particular; ademis es
fundamental que quien da el cuidado se sienta cémodo al utilizar €] tacto
y en el contacto fisico con los demds.
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Aunque la persona muy enferma no sea capaz de dar respuesta al contacto
de quien lo cuida, todavia es capaz de sentirlo y obtener alivio.

El masaje es una técnica que consiste en la friccién y el movimiento de
los miisculos e inserciones musculares. Ayuda a la relajacién de los miscu-
los, activa la circulacién de la sangre, reduce el dolor producido por la
tensidén, produce sensacién de confianza en el contacto con la otra persona,
lo cual hace que quien recibe el masaje, se dedique en ese tiempo a sentir
mdas que a pensar, por lo que se habla del masaje como una hermosa forma
de acariciar y de hacer que el enfermo se sienta mds cémodo y relajado.

El masaje puede llevarse a cabo en las manos, el cuello, los pies y la
espalda o en el cuerpo entero. Se habla de que tanto las manos como los
pies tienen la proyeccién de todos los 6rganos del cuerpo, por lo cual, al
darles masaje, es como si se trabajara con todo el organismo.

La relajacion. Puede definirse como un estado de relativa libertad tanto de
la ansiedad como de la tensién muscular esquelética; una tranquilidad o
calma de la mente y de los musculos. Fisiologicamente la respuesta de
relajacién es opuesta a la respuesta de lucha o huida, caracteristica de la
actividad del sistema nervioso auténomo.!l

Para la persona con dolor, los beneficios potenciales del uso de la relaja-
cién estan relacionados con la interaccién entre dolor, tensién muscular y
ansiedad. El estado de ansiedad, el dolor y ia tensién muscular tienden a
intensificarse entre si y la situacién empeora. La relajacién de la muscula-
tura esquelética interrumpe este proceso en especial y a la vez la relajacién
corporal con frecuencia lleva a la relajacién mental.

Las personas que aprenden a evocar la respuesta de relajacion a través de
los ejercicios de relajacién, parecen experimentar un aumento en los senti-
mientos de bienestar y esperanza. En los ambientes oncolégicos, las técni-
cas de relajacién se muestran como ttiles para disminuir la anorexia, el
temor a las inyecciones, el dolor y la ansiedad relacionadas con la hospi-
talizacién y el diagnéstico. La relajacién ayuda en el control de las nduseas
y el vémito anticipatorios a la quimioterapia y permite algiin control en las
nduseas. y el vémito posquimioterapia. El enfoque estrecho entre la relaja-
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ci6én y la imaginacién pueden distraer al sujeto de estimulos condicionantes
y desa(,g,radables.12

La relajacion se consigue mediante diferentes técnicas:

1. La respiracién diafragmadtica. Suave y profunda, buscando desplazar el
diafragma hacia la cavidad abdominal, mediante la inspiracién nasal y la
espiracién a través de la boca con los labios entreabiertos.

2. La relajacién muscular progresiva mediante las siguientes técnicas. Con-
traccién-relajacién: Consiste en tensionar grupos musculares y sentir luego
el efecto de la relajacion. Esta técnica no se recomienda en personas hiper-
tensas, con cefalea vascular y con dolor de origen miisculo-esquelético.

Aflojamiento directo o llamado también relajacién muscular pasiva, la cual
consiste en destensionar consciente y cada vez més, los misculos o grupos
musculares; no se realiza previamente la contraccion.

3. Imaginacién guiada y la imaginacidn libre. La cual consiste en la for-
macién de imdgenes mentales agradables, placenteras, motivantes a la tran-
quilidad, al cambio y a la superacién.

!

En la relajacién es necesario tener en cuenta un ambiente apacible, una
posicién confortable, los ojos cerrados, una actitud pasiva y receptiva y
algiin elemento mental como la respiracidn, frase o palabra repetida una y
otra vez.

La distraccién. Se define como la ubicacién de la atencién en estimulos
distintos a la sensacién dolorosa. Es un tipo de proteccién sensorial, me-
diante el cual el pacienté se protege a si mismo de la sensacién dolorosa
aumentando otros estimulos sensoriales, especialmente auditivos, visuales,
tactiles y sociales.

La distraccién aumenta la tolerancia al dolor, incrementa el autocontrol y
disminuye la intensidad del dolor.

La asistencia continua y la seguridad en la continuidad de los cuidados
tranquilizan al enfermo y su familia lo cual ayuda a disminuir el umbral
del dolor. En este sentido es de gran valor facilitar un nimero telefénico
al cual puedan llamar en caso necesario.
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Es necesario incluir muchos otros aspectos en el cuidado del enfermo como
es el de involucrar en dichos cuidados a la familia, favorecer la comunica-
cién y la expresion de sentimientos; realizar intervenciones psicoldgicas
por personal especializado cuando la situacién lo exija; brindar con la ayu-
da de la familia las medidas de higiene corporal y de confort que propor-
cionen descanso y tranquilidad.

Ademds se incluyen entre otros, las inmovilizaciones, la cirugia y la radio-
terapia que modifican el estado patolégico. La interrupcion de las vias del
dolor —I1 s cordotomias— como ultimo método en el caso de dolores se-
veros e intratables, teniendo en cuenta que pueden presentar complicacio-
nes bastante complejas.

Tratamiento farmacoldgico

La responsabilidad en el control farmacolégico del dolor descansa en todo
el equipo de salud. Cada miembro posee un cuerpo tnico de informaci6n.
Pero parte del conocimiento es compartido por todos. Las personas claves
implicadas en el control farmacolégico del dolor son el paciente, la familia,
el médico y el profesional de enfermeria.

El profesional de enfermeria debe:

1. Realizar la valoracién inicial del dolor en cuanto a localizacién, intensi-
dad, calidad, inicio, duracién, variaciones, factores que alivian o incremen-
tan el dolor, efecto sobre las actividades laborales y de la vida diaria. La
valoracion debe llevarse a acabo mediante un formato prestablecido e in-
cluido en la historia clinica.

2. Poner siempre en prictica un programa de evaluacidn, disefiado para
anotar a intervalos regulares, la respuesta analgésica, basada en la escala
de medici6n definida previamente, en los signos vitales y en las actividades
que realiza el enfermo; con el fin de evaluar la eficacia del farmaco en el
contro! del dolor y hacer los ajustes en cuanto a dosis y frecuencia de
administracién.

3. Poseer conocimientos amplios y actualizados en farmacologia. Es nece-
sario que el profesional de enfermeria conozca las indicaciones de los far-
macos, la duracién de accién de las drogas y los efectos secundarios.
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Todavia estd presente la costumbre médica de prescribir analgésicos a/n o
PRN (a necesidad); si es asi, el profesional de enfermeria es responsable
de organizar un programa analgésico suficiente y adecuado para lograr el
control del dolor, basado en un conocimiento claro de la farmacologia, de
Ia patologia del paciente, de la valoracién del dolor y de la evaluacién del
programa analgésico realizado a intervalos regulares.

Cuando los analgésicos son prescritos por el médico, el profesional de en-
fermeria, basado en la evaluacién de la respuesta analgésica, realizada en
forma sistemadtica y en el conocimiento claro y actualizado sobre analgési-
cos, debe, si es el caso, proponer cambios en el programa analgésico en
cuanto al medicamento, via, dosis y frecuencia de administracién.

4. Estar alerta ante la posible presencia de efectos secundarios de los
medicamentos y buscar la forma de contrarrestarios o de prevenir su
aparicién.

5. Recomendar al paciente y a su familia realizar el ajuste en la via e
intervalo de administracién del firmaco, previa valoracién de la respuesta
analgésica y de los efectos secundarios, y basado en conocimientos farma-
colégicos claros, mientras el médico pueda ser consultado. El dolor es una
urgencia para el enfermo y debe ser intervenido como tal.

En el paciente ambulatorio con dolor por céncer, que recibe cuidados en el
hogar, la consulta telefénica es una herramienta necesaria y segiin la orga-
nizacién de los servicios de salud, es el profesional de enfermeria quien
responde las llamadas debido a su mayor permanencia y disponibilidad en
el servicio y por tanto debe dar respuesta a las demandas inminentes del
enfermo y su familia.

El profesional de enfermeria debe estar preparado para ajustar la dosis y la
frecuencia de administracion, adicionar analgésicos y coadyuvantes de venta
libre que puedan reforzar el tratamiento del dolor y de los sintomas asociados
e intervenir los efectos secundarios del tratamiento farmacolégico o del tra-
tamiento supresor, mientras el médico puede ser consultado.

Para que se pueda llevar a cabo el programa de la consulta telefénica, es
necesario trabajar en un equipo interdisciplinario, conformado minimamen-
te por el profesional de enfermeria, la familia, el paciente y el médico,

Investigacién y Educacién en Enfermeria 47



donde se discutan a profundidad los aspectos farmacoldgicos, se conozca
la idoneidad de los integrantes al respecto y exista un acuerdo en relacién
al mecanismo de la consulta telefénica. La asesoria telefénica es una fun-
cion del profesional de enfermeria que debe ser discutida, analizada y pre-
cisada muy cuidadosamente a nivel del equipo interdisciplinario.

6. Reconocer y poner en préctica una serie de recomendaciones, en cuanto
al control farmacolégico del dolor®

— Es mds importante prevenir el dolor que combatirlo. Con una dosis
precisa del analgésico adecuado, suministrado a intervalos preestablecidos,
es posible mantener el control sobre el dolor. Se necesitan dosis mucho
mayores para intervenir el dolor cuando éste ya ha hecho su aparicion.

Las dosis de analgésicos para el control del dolor pueden ser menores si
se evita que el dolor aumente o se vuelva intenso y por tanto disminuyen
los efectos secundarios y la ansiedad del enfermo por el retorno del dolor.

— Los analgésicos deben aplicarse “reloj en mano”, es decir, segiin horario
preestablecido de acuerdo con la accién, la duracién, la caracterizacién far-
macoldgica de cada droga y las necesidades propias de cada persona.

Deben eliminarse de la historia clinica y del kdrdex, utilizados en los puestos
de enfermeria, los “analgésicos a necesidad” o “P.R.N” (Pro-Re-Nata: a me-
dida que los problemas se van presentando); esta forma rutinaria de utilizacién
indica desconocimiento del mecanismo fisiopatoldgico del dolor.

-— Formular los analgésicos teniendo en cuenta la duracién de la accién
del medicamento y la situacién particular del paciente.

Siendo el dolor una experiencia individual, no pueden existir esquemas ri-
gidos en cuanto a dosis y frecuencia de administracién.

Ajustar la dosis y el intervalo del analgésico; hallar la dosis més baja y el
intervalo mas largo de un farmaco que alivie el dolor a satisfaccién del
paciente, con los minimos efectos secundarios, se constituye en una meta.

La dependencia y la tolerancia asociada al uso de narcéticos no constituye
un problema cuando la medicacién se administra regularmente y cuando la
dosis se establece con base en el dolor.
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— Utilizar hasta donde sea posible la via oral, la cual garantiza menores
molestias para el paciente y facilita el autocuidado.

— No hay razones para sentir temor a provocar drogadiccién en pacien-
tes con dolor de origen maligno que reciben narcéticos, pues se ha com-
probado que estas personas tienen agotada la produccién de endorfinas
y, por tanto, la administracién de los morfinicos s6lo busca corregir una
falta orgédnica.

— EI insomnio debe tratarse enérgicamente. El dolor suele empeorar en la
noche y no permite dormir suficientemente al enfermo, que se debilita asi
todavia mds.

— Hay que tratar sisteméticamente los efectos secundarios. Los efectos
secundarios usuales de los opidceos potentes, es decir, estrefiimiento,
nduseas y vomito, deben ser objeto de vigilancia y tratados con antie-
méticos y laxantes.

— La cobertura analgésica debe ser de 24 horas, se deben indicar refuerzos
analgésicos en horarios de incremento de la sintomatologia. La dosis de la
madrugada puede obviarse si el paciente duerme toda la noche sin ser des-
pertado por el dolor. También se puede incrementar la dltima dosis de la
noche de un 50,0%-100,0% con el fin de contribuir en el control del in-
somnio y del dolor.

— Inicialmente valore el dolor segiin el cuestionario disefiado y evalde la
respuesta analgésica mediante un formato disefiado con anterioridad, los
cuales deben ser incluidos en la historia clinica del paciente.

— El dolor es real no lo ponga en duda. El dolor es una experiencia sub-
jetiva sensitiva y emocional desagradable, total, individual e intransferible.
No existen dos personas que manifiesten el dolor del mismo modo. ‘

La escalera analgésica

La Organizacién Mundial de la Salud propone la utilizacién de la “escalera
analgésica” de tres peldaiios, constituida por tres analgésicos de uso co-
min: aspirina, codeina y morfina, combinadas con medicamentos coadyu-
vantes, segin las necesidades de cada paciente.
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Desaparicién
del dolor

opidceo potente
./
+ no opiaceo
+ coadyudante.

si el dolor aumenta
o persiste

opiaceo débil
+ no opiaceo
+ coadyudante

si el dolor aumenta
0 persiste

no opiaceo
+ coadyudante

dolor

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud. Alivio del dolor en el cancer. Ginebra: O.M.S.
1987, p. 7.

La eleccién de la potencia del analgésico dependera tnicamente de la in-
tensidad del dolor. El paso a un grado superior serd motivado por el fra-
caso del farmaco del escalén precedente, cuando éste haya sido correcta-
mente prescrito, administrado y absorbido. Es iniitil asociar firmacos de un
mismo grado entre si. Por el contrario, la asociacién de fairmacos de escalas
diferentes puede ser sinérgica y potenciadora.

El tratamiento analgésico se lleva a cabo mediante tres grupos de analgé-
sicos y los coadyuvantes.
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Analgésicos no narcdticos-no opidceos

Actilan principalmente en el sistema nervioso periférico. Ayudan a contro-
lar el dolor leve o moderado, asi como en la inflamacidén. Asociados a
narcéticos fuertes en el control del dolor severo e intenso.

Se utiliza el paracetamol o acetaminofen y los antiinflamatorios no esteroi-
des (AINE). Cada uno de ellos posee ventajas y desventajas en relacion a
los demds y se ubican en el primer escalén de la escalera analgésica.

Los no narcéticos poseen efecto techo o sea que si se aumenta la adminis-
tracién por encima de la dosis médxima recomendada, se incrementa la po-
sibilidad de mayores efectos secundarios y no se consigue aumentar el
efecto analgésico. '

La via de administracién es limitada, puesto que la mayoria de los no nar-
coticos sblo estdn disponibles por via oral, hay muy pocos disponibles por
via parenteral o rectal. ‘

Los no narcéticos se administran unidos a coadyuvantes segin los proble-
mas que presente el enfermo y con el fin de controlar sintomas asociados.

Los no narcéticos se utilizan con un narcético en el caso de dolores
severos, ya que la accidon se dirige al sistema nervioso periférico y al
sistema nervioso central, tienen un efecto aditivo y se reduce la dosis
de narcético, disminuyendo por lo tanto los efectos secundarios de éste
(Véase anexo 3).

Narcoticos débiles-opidceos débiles

Indicados en dolor moderado: Se recomienda la utilizacién asociada a un
no narcético y a coadyuvantes en caso necesario (Véase anexo 4).

Narcdticos fuertes-opidceos fuertes

Indicados cuando el dolor es severo, si es posible se debe asociar con un
analgésico no narcético. Nunca se debe asociar la morfina con narcéticos
débiles, ni con agentes de accién mixta tipo bupremorfina o malbufina.

Se utilizan asociados con coadyuvantes segiin las necesidades del enfermo.
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Las dosis se ajustan aumentando el 50,0% de la dosis precedente cada ocho
horas o sea a intervalos de dos vidas medias hasta obtener la analgesia
correcta,14 si hay alivio del dolor pero intensa somnolencia las dosis se
deben reducir en un 25,0% a 50,0%.15

Los narcéticos alivian el dolor al unirse en el sistema nervioso central a
los receptores opidceos a nivel del cerebro y de la médula espinal.

El tratamiento del dolor con narcéticos es limitado, bien, porque los médi-
cos prescriben dosis insuficientes de narcéticos, los profesional de enfer-
merias administran menos de lo que el paciente debe recibir segiin las or-
denes del médico o los pacientes y sus familias tienen temor a los
narcéticos y toman menos cantidad de la prescrita, a intervalos més largos
o prefieren no tomar el medicamento.

El temor al uso de los narcéticos se basa en el temor a la adiccién, a la
dependencia fisica y a la tolerancia.

La adiccion. Se refiere a la necesidad de consumir un formaco por sus efectos
psiquicos, no por razones fisiol6gicas. En el paciente que tiene dolor por c4n-
cer, hay una indicacién médico legal para consumir narcéticos.

Con las dosis establecidas de narcéticos a intervalos

regulares, el enfermo logra controlar el dolor pero no alcanza a llegar a la
euforia, por tanto no va a desarrollar la dependencia psicolégica.

La dependencia fisica. Se refiere a un comportamiento involuntario basado
en cambios fisiolégicos que se manifiestan en el sindrome de abstinencia
al suspender bruscamente los narcéticos y sin una relacién directa con la
adiccioén.

El desarrollo de la dependencia fisica es algo impredecible y probablemen-
te empieza a desarrollarse con la primera dosis de narcético. Las observa-
ciones clinicas han demostrado que los pacientes cancerosos que han to-
mado narcéticos durante largo tiempo no muestran sintomas clinicos
reconocibles de abstinencia al interrumpir su administracién. '®

Los sintomas de abstinencia de narcéticos varfan entre leves e intensos y
son menos problemdticos de tratar de lo que la mayoria de los profesiona-
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les de salud creen. Una férmula usada habitualmente para prevenir los sin-
tomas de abstinencia es disminuir la dosis diaria total en un 10,0% diario
durante un periodo de 10 dias, o un 5,0% diario en un periodo de 20 dias.

La tolerancia. Es un comportamiento involuntario basado en cambios fisio-
légicos y se presenta tras la administracién repetida de un narcético; se
manifiesta cuando una dosis dada empieza a perder su eficacia, lo que exi-
ge la necesidad de dosis mayores.

La primera indicacién de tolerancia es la disminucién de la duracién de
accién de la droga y luego la disminucién en la analgesia.

Si aparece la tolerancia, es tratada segura y eficazmente aumentando la
dosis de narcéticos. La dosis de analgesia en un paciente que ha desarro-
llado tolerancia a los narcéticos no es letal porque también ha desarrollado
tolerancia a los efectos secundarios peligrosos para la vida, tanto la depre-
sién respiratoria como la sedacién. No hay techo para el efecto analgésico
de los narcéticos potentes como la morfina, la metadona, el levorfanol y la
hidromorfina.!”

Se recomienda mantener la via oral el mayor tiempo posible, puesto que la
tolerancia se desarrolla més lentamente que con las vias IM o IV, al igual que
aumentar la dosis o disminuir el intervalo entre dosis (Véase anexo 5).

Coadyuvantes

Son farmacos que ayudan, mejoran o potencializan la accién de los anal-
gésicos no narcéticos o narcéticos. Se emplean para tratar los sintomas
asociados al dolor o efectos secundarios de otros tratamientos. Pueden
agruparse en antieméticos, antidepresivos, tranquilizantes mayores 0 meno-
res, antiepilépticos y esteroides.

La hidroxicina posee propiedades sedantes y es de gran utilidad en el con-
trol del insomnio. En casos de ansiedad, intranquilidad o espasmo muscu-
lar, es de ayuda el diazepam, as{ mismo puede utilizarse el dormicun (mi-
dazolam). Para los estados depresivos, se utiliza con excelente resultado el
tryptanol, que ademds de su propiedad antidepresiva también mejora el in-
somnio, el apetito y el estado animico.
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La carbamazepina y la fenitoina estdn indicados en pacientes con dolor
neuropético. En estados de agitacién y de gran excitacién y en casos de
hiperemesis. La cloropromacina proporciona gran ayuda. Los esteroides
son antiinflamatorios, ayudan a la recuperacion del apetito y del estado de
animo (Véase anexo 6).

Otros métodos farmacologicos

Los bloqueos nerviosos. Pueden ser periféricos o de grandes troncos ner-
viosos. Se utilizan anestésicos locales y esteroides.

Las infiltraciones. Se practican en sitios especificos de dolor, bien sea en
articulaciones, ligamentos y en cursos o trayectos nerviosos. Para ello se
usan anestésicos locales asociados 0 no con esteroides.

En el dolor por céncer el tratamiento farmacolégico es una herramienta
fundamental pero hay que recordar como anota el doctor Robert Twycross,
“Siempre hay mas en la analgesia que los analgésicos”.18

Conclusiones

El dolor es real no lo ponga en duda. Cada persona lo manifiesta de una
manera diferente.

Para establecer, en cada persona, el plan de tratamiento del dolor, hay que
valorar el comparante sensorio-discriminativo y afectivo-motivacional.

Hay que hacer sensible el dolor mediante los registros y evaluarlo adecua-
damente.

El dolor se puede aliviar y es deber del médico y el profesional de enfer-
meria prepararse para llevarlo a cabo adecuadamente.

La escalera analgésica y las recomendaciones de la Organizacién Mundial
de la Salud ayudan en el control del dolor.

En el control del dolor se deben integrar el tratamiento farmacoldgico y el
no farmacolégico.
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Anexo 1

Fecha:
INSTRUMENTO PARA VALORACION INICIAL DEL DOLOR
Nombre del paciente: Edad:
Habitacién:_ ___ Diagnéstico: Médico:

L LOCALIZACION: El paciente o el profesional de enfermerfa sefiala los sitios

2quierdo {0 izquierdo Derech lzqurer se Q &E
Zq Uiy \>

I
Izquierdo
Derecho q Derecho Izquierdo Derecho
Derecho

1L INTENSIDAD: Puntuacién que el paciente hace del dolor. Escala usada:

Dolor en este momento:

El mayor dolor que suffre:
El menor dolor que sufre:
Nivel aceptable del dolor:

III.  CALIDAD: (Use las palabras del paciente, e¢j. punzada, quemazoén, pulsitil,
opresivo, penetrante):

IV. INICIO, DURACION, VARIACIONES, RITMOS:

V.  MANERA DE EXPRESAR EL DOLOR:

VL. QUE ALIVIA EL DOLOR:

VII. QUE DESENCADENA O AUMENTA EL DOLOR:

VIII. EFECTOS DEL DOLOR: (Andtese la disminucién de la funcién, la disminucion
de la calidad de vida)
Sintomas acompaiiantes (ej. nduseas):

Suefio:

Apetito:
Actividad fisica: __
Relaciones con los demds (ej.irritabilidad):
Emociones (c6lera, tendencias suicidas, lanto):

Concentracion:

Otros:
IX. OTROS COMENTARIOS:
X PLAN

Fuente: MCCAFFERY, Margo y BEEBE, Alexandra. Dolor Manual Clinico para la préc-
tica de enfermeria. Barcelona: Salvat, 1992, p. 23
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Anexo 2

Evaluacion continua del dolor

Paciente: Fecha:
Escala usada para clasificacién del dolor*:

Propésito**: Evaluar la eficacia y la seguridad analgésica
Analgésico (s) prescrito (s):

Clasificacion L. Nivel Plan y
Hora if Analgésico R P TA L Otro Y .
dolor conciencia comentarios
* Clasificacién del dolor. Pueden usarse diversas escalas. Indicar cudl se usa y utilizar

la misma cada vez. Por ej. 0-10 (0 = sin dolor 10 = dolor muy intenso).

*%  Posibilidades para otros: Eliminacién intestinal, actividades, nduseas y vémitos, otras
medidas de alivio del dolor. Identificar los posibles efectos secundarios que mads
preocupan al paciente, la familia, el médico y el profesional de enfermerfa.

Fuente: McCAFFERY, Margo y BEEBE, Alexandra. Dolor Manual Clinico para la prdc-
tica de Enfermeria. Barcelona: Salvat, 1992, p. 23.

56 Medellin, XIII (1) marzo de 1995



Anexo 3

No narcéticos

Fdrmaco Via Dosis analgé- | Frecuencia | Dosis diaria | Efectos secunda-
sica media (mg) rios
(mg)
1. Acetamino- V.0 10-15 mg/kg C/4-6 H Adultos 4.000 | En general buena
fén tolerancia
Ninos 2.000 Hepatotéxico con

dosis superiores a
4 gr dia
Rara vez produce
erupcién cutdnea

2. Acido acetil V.0. 10-15 mg/kg C/4-6h Adultos 4.000 | Trastornos: —He-

salicilico matologicos
—@Gastrointestina
les

Nifios 2.000 Reacciones alérgi-

cas nefrotéxico

3. Neosaldina Agranulocitosis

Dipirona 300

mg

Isometilamina

clorhidrato 50

mg

Cafeina anhi-

da 30 mg

Gotas adultos V.0. 40 Cada 6 h.

Nifios 10-30 Cada 6 h.

Grageas

Adultos V.0. 1-2 Cada 6 h.

Nifios 1 Cada 6 h.
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Anexo 4

Narcoéticos débiles

Fdrmaco Via Dosis Frecuencia | Efectos secundarios
1. Codeina V.0 0,5-1,0 mg/kg Cada 4 h. Estrefiimiento
IM
2. Winadeine V.0
Acetaminofén
500 mg
Codeina 8§ mg 1-2 tabletas Cada 6-8 | Estrefiimiento
adultos horas
Nifios 1/2 a 1 tableta | Cada 6-8
horas
3. Winadeine V.0.
f.
Acetaminofén
500 mg

Fosfato de co-
deina 30 mg

Adultos 1-2 tabletas Cada 6-8 | Estrefiimiento
horas

Nifios 1/2-1 tableta Cada 6-8
horas

4. Percodan V.0.

compuesto

Oxicodona

242 m

Acido acetil I tableta _ Cada 6 ho- | Cefalea ligera sedacién vértigo nau-
salicilico 325 ras seas y vOmito

mg adultos

Nifios mayo- 1/2 tableta Cada 6 ho- | Las del 4cido acetil salicilico

res de 12 afios - ras

Nifios de 6 a 1/4 de tableta Cada 6 ho-

12 afios fas
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5. Neoperco- V.0 1 tableta Cada 6-8 | Potencializa los efectos sedantes de
dan horas los antihistaminicos
Acetaminofén
500 mg
Propoxifeno Sedante
64 mg
No debe admi-
nistrarse en ni-
fios
6. Tramal 1-2 mg/kg Cada 4-6
horas

Clorhidrato de V.0 20-40 gotas | Cada 6 h. Somnolencia
tramadol Go- (50-100 mg)
tas 1 ml 40
gotas = 100
mg
-Cépsulas 50 y V.0 50-100 mg Cada 6 h.
100 mg
-Ampollas 50 IM 50 mg Cada 3 h.
y 100 mg

LV 100 mg Cada 6 h.

S.C
-Supositorios Rect 100 mg Cada 6 h.
100 mg al
7. Algafan V.0 1-2 tabletas Cada 6 h. Potencializa la accién depresora de
destropoxifeno otras sustancias en el S.N.C.
65 mg
Destropoxife 1M 1 ampolia Cada 6 h. La sobredosis lleva a Depresion res-
no 75 mg LV piratoria
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Anexo 5

Narcoticos fuertes

Fdrmaco Via Dosis Frecuencia Efectos secunda-
rios
Morfina V.0 gotas de Ga- | 02-04 mg/kg la | Cada 4 horas 6-10 | Estrefiimiento,
llard 2% 1 gota = | dosis inicial se | am. 2-6 p.m. 10 | nauseas y vémito
1 mg ajusta aumentando | p.m. y se despier- | al comienzo, seda-
cada 8 horas el | taen la noche. cioén.
50% de la dosis
presente hasta ob-
tener la analgesia
correcta.
iM 0,1-0,15 mg/kg. Cada 4 horas
LV 0,05-0,1 mg/kg. Cada 4 horas
S.C 0,1-0,2 mg/kg. Cada 4 horas
Rectal suposito- | 5-10 mg Cada 4 horas
rios de 5y 10 mg
Hidromorfona | I.M 0,02-0,10 mg/kg Cada 4 horas Menos intensos
clorhidrato | S.C que la morfina
ampollas 2,0
mg/ml
Comprimido | V.O 0,04-0,10 mg/kg Cada 4 horas
2,5 mg
MST conti- | V.O 10 mg cada 12 horas Nauseas y vémito
nuos al comienzo.
30 mg Sedacién estrefii-
miento
Sulfato de 60 mg Depresién de cen-
morfina tros respiratorios
seguin la dosis
Oral de libera- 100 mg

cién prolonga-
da
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Anexo 6

Coadyuvantes
Clase Fdrmaco Via Dosis Frecuencia
Tranquilizant Clorpromazina | V.O 10-25 mg Cada 6-8 horas
€s mayores (largactil)
Haloperidol (halo- | V.O 10-40 mg Diarias
pidol)
Tranguilizant Diazepam (va- | V.0 5 mg Cada 8 horas
es menores Hum)
Antihistamini Clorhidrato de hi- | V.0 25 mg Cada 4-6 horas
co tranquili-| droxicina (hide-
zante menor rax)
Antidepresivo Amitriptilina [ V.O 10-25 mg Dosis dnica en la
(triptanol) : noche
Antiepiléptic Carbamazepina | V.O 200 mg Cada 12 horas
0s (tegredol)
Fenitoina (epa- | V.O 200 mg Cada 12 horas
min)
Esteroides Prednisona V.0 10 mg Cada 8 horas
Dexametasona | V.O 4 mg Cada dia
(Decadrén)
4 mg Cada 6 horas
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