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Orem ante un caso de una persona
con dolor neopldsico

Application of Dorothea Orem’s
model in a case of a person with
neoplasic pain

RESUMEN

Desarrollo de un estudio del caso de una persona con dolor
de tipo neopldsico a través de los pasos del proceso de
Enfermerfa, basdndonos para la valoracién en el modelo de
Dorothea Orem, relacionando los principales diagndsticos,
criterios de resultados e intervenciones a desarrollar para
aumentar la calidad de vida de la paciente en sus dltimos
meses de vida.

Tras la valoracién enfermera, se detecta un problema en el
control y manejo del dolor que altera la calidad de vida de
la paciente, asi como la realizacion de las actividades de la
vida diaria. Se pone en marcha un nuevo plan de terapia
farmacoldgica controlada por la enfermera a través de un
diario del dolo, asi como el manejo de la analgesia.
Conocer las desviaciones de la salud de nuestra paciente
facilita el poder realizar las intervenciones y actividades acor-
des a dicha desviacidn, asi como plantear nuevos objetivos
en funcién de los avances o retrocesos que podremos cono-
cer cuando evaluamos la ejecucion de las intervenciones.
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Dolor neopldsico, dolor agudo, plan de cuidados, equipo de

Atencién Primaria, intervenciones de enfermerfa, D. Orem.

ABSTRACT

We develop of a case study throughout the nursing process
steps, based on the Dorothea Orem model by developing
the major diagnoses, result criteria and interventions to
increase the quality life of patients in their last months of
life.

A problem has been detected in the control and mana-
gement of the pain which disturbs the patient quality of
life, as well as the realization of the daily life activities.
Knowing the health deviations of the patient give us the
power to carry out interventions and activities according
to the deviation, as well as setting out our objectives
depending on the progress or setbacks that we will know
when evaluating the implementation of interventions.

KEY WORDS
Neoplasic pain, intense pain, care plan, home care, nursing
interventions, D. Orem.

INTRODUCCION

En la disciplina de enfermeria se pueden identificar diferen-
tes modelos y teorfas: Dorothea Orem presenta su “Teorfa
de enfermerfa del déficit de autocuidado” como una teorfa
general compuesta por tres teorfas relacionadas: la teorfa del
autocuidado, que describe el porqué y el cémo las personas
cuidan de sf mismas; la teorfa del déficit de autocuidado, so-
bre cémo la enfermera puede ayudar a la gente, y la teorfa de
los sistemas de enfermerfa, que detalla las relaciones que hay
que mantener, y la serie de acciones que realiza la enfermera
para satisfacer las necesidades de autocuidado (1).

Para aplicar el modelo de Orem es necesario conocer
cémo define los conceptos paradigmdticos de persona,
enfermerfa, entorno y salud. Define al ser humano como
un organismo bioldgico, racional y pensante, con la ca-

pacidad de reflexionar sobre si mismo y su entorno, sim-
bolizar lo que experimenta y usar ideas o palabras para
pensar, comunicarse y guiar los esfuerzos para hacer cosas
que son beneficiosas para s{ mismo y para otros. Define
los cuidados de enfermeria con el fin de ayudar al indivi-
duo a llevar a cabo y mantener acciones de autocuidado
para conservar la salud y la vida, recuperarse de la enfer-
medad y afrontar las consecuencias de ésta. El entorno es
entendido como todos aquellos factores fisicos, quimicos,
bioldgicos y sociales, familiares o comunitarios, que pue-
den influir e interactuar en la persona; finalmente define
la salud como un estado que, para la persona, significa
cosas diferentes en sus distintos componentes y cambia a
medida que cambian las caracteristicas humanas y biolé-
gicas de la persona (2).
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Para aplicar el modelo de Orem a través de proceso
de enfermeria, es necesario también definir los concep-
tos manejados en esta teorfa, para asegurar asi su com-
prensién y correcta utilizacién, los cuales se encuentran
definidos en la cuarta edicién de su modelo, publicada
en 1991 (2):

* Autocuidado: Es una conducta que existe en situacio-
nes concretas de la vida, dirigidas por las personas hacia
sf mismas o hacia su entorno, para regular los factores
que afectan a su propio desarrollo y funcionamiento en
beneficio de su vida, salud y bienestar. Es una actividad
aprendida por los individuos y orientada hacia un ob-
jetivo.

* Requisitos de autocuidado universal: Son comunes
a todos los individuos e incluyen la conservacién del
aire, agua, eliminacidn, actividad y descanso, soledad e
interaccién social, prevencién de riesgos e interaccién
de la actividad humana.

* Requisitos de autocuidado del desarrollo: Promover
las condiciones necesarias para la vida y la maduracién,
prevenir la aparicién de condiciones adversas o mitigar
los efectos de dichas situaciones en los distintos mo-
mentos del proceso evolutivo o del desarrollo del ser
humano: nifiez, adolescencia, madurez y vejez.

* Requisitos de autocuidado de desviacién de la salud,
que surgen o estdn vinculados a los estados de salud.

* Requisitos de autocuidado: Son reflexiones formuladas
y expresadas sobre acciones que se sabe que son necesa-
rias o que se supone que tienen validez en la regulacién
de aspectos del funcionamiento y desarrollo humano,
son expresiones de los objetivos a lograr al ocuparse
intencionalmente del autocuidado. Se identificaron
tres tipos de requisitos de autocuidado: universales, del
desarrollo y de desviacién de la salud.

* Demanda terapéutica de autocuidado: Es una entidad
construida por las personas. Representa la suma de ac-
tividades de autocuidado requeridas por los individuos,
en un lugar y en un momento determinado y durante
un cierto tiempo, para cubrir los requisitos de autocui-
dado especificados por los individuos en relacién con
sus condiciones y circunstancias.

* Agencia de autocuidado: Es la compleja capacidad
desarrollada que permite, a los adultos y adolescentes
en proceso de maduracidn, discernir los factores que
deben ser controlados o tratados para regular su pro-
pio funcionamiento y desarrollo, para decidir lo que
puede y deberfa hacerse con respecto a la regulacidn,
para exponer los componentes de su demanda de au-
tocuidado terapéutico y finalmente para realizar las
actividades de cuidado determinadas para cubrir sus
requisitos de autocuidado a lo largo del tiempo. La
agencia de cuidado dependiente es la compleja capacidad
desarrollada por los adultos responsables de hacer todo
lo anteriormente sefialado por las personas que de ellos
dependen, principalmente infantes y adultos y adultos
mayores dependientes.

* Déficit de autocuidado: Se produce cuando las habili-
dades del individuo para ejercer el autocuidado requeri-
do son menores que las que se necesitan para satisfacer
una demanda de autocuidado conocida.

Para D. Orem, el objetivo de la enfermeria radica en:
“Ayudar al individuo a llevar a cabo y mantener por si
mismo acciones de autocuidado para conservar la salud y
la vida, recuperarse de la enfermedad y/o afrontar las con-
secuencias de dicha enfermedad”. Ademds afirma que la
enfermera puede utilizar cinco métodos de ayuda, actuar
compensando déficit, guiar, ensefiar, apoyar y proporcio-
nar un entorno para el desarrollo (1, 2).

CASO CLINICO

Dofia Marfa es una mujer de 72 afios de edad, que es
seguida desde febrero de 2012 por el Equipo de Atencién
Primaria (EAP) de su drea de salud, para control de sinto-
mas y observacion de su enfermedad neopldsica. Desde su
alta hospitalaria en el mes de febrero de 2012, el equipo
de atencién primaria acudia a valoracién y control una
vez en semana, hasta que, a los 2 meses, Marfa noté un
aumento del dolor y con las dosis de analgesia pautada
no sentfa alivio. Marfa llama a su enfermera de referencia
en el EAP porque no puede tolerar esta situacién, y ne-
cesita mejorar su estado actual de salud, que le alivie su
sufrimiento actual. Se informé de dicho proceso al EAD,
quienes acudieron para nueva valoracién multidisciplinar
y revisién del tratamiento pautado.

Con el siguiente trabajo, se pretende describir el caso
de una paciente de nuestro equipo, a través del modelo de
Dorothea Orem, valorando, diagnosticando, planificando,
ejecutando y evaluando los cuidados a seguir, usando la
taxonomfa NANDA, NOC y NIC sin olvidarnos de que
dicho proceso es circular. Nos centraremos principalmente
en el manejo y control del dolor, insistiendo en la impor-
tancia que representa este dato como valor en una quinta
constante vital, puesto que el deterioro de la salud por la
que la paciente nos avisa es por el dolor que padece debido
a su proceso neopldsico.

Reflexiones tedricas sobre el dolor

La definicién del dolor es compleja. La International As-
sociation of the Study of Pain (IASP) lo define como una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada o
no a una lesién tisular o que se describe con las manifes-
taciones propias de tal lesién (3).

El dolor neoplésico es un problema complejo y de
gran importancia en la prdctica clinica diaria, que re-
quiere un tratamiento multidimensional. En 1982, la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) propuso un
programa con el objetivo de mejorar su tratamiento.
Actualmente la escala analgésica de la OMS es la mds
utilizada y ha continuado su consideracién como una
excelente herramienta educativa, en colaboracién con la
Federacién Mundial de Sociedades de Anestesia (WFSA)

y la IASD, para incrementar los conocimientos farma-
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colégicos y la disponibilidad de opioides esenciales en

todo el mundo.

Las causas del dolor neopldsico son muy variadas, y
habitualmente en el paciente con cdncer destacan la inva-
sién tumoral de estructuras adyacentes, procedimientos
diagndsticos y terapéuticos, sindromes incluidos por la
neoplasia y otras causas extraoncoldgicas.

El dolor oncoldgico puede ser clasificado por muldi-
ples formas, teniendo en cuenta su duracién en el tiempo,
agudo o crénico; su patogenia, neuropdtico, nociceptivo
0 psicégeno; su localizacidn, somdtico o visceral y, su in-
tensidad leve, moderado o grave (4, 5).

Previo al inicio del tratamiento del dolor en los pa-
cientes oncoldgicos es preciso realizar una valoracién
multidimensional del dolor (4, 5). Se debe valorar de
forma exhaustiva aspectos relacionados con la percepcién
del dolor por parte del paciente oncolégico (3, 6). Inten-
sidad del dolor, tipo de dolor, patrén del dolor, factores
desencadenantes, factores de alivio, sintomas que acom-
pafian al dolor y los efectos del dolor sobre las actividades
de la vida diaria.

Finalmente, para un correcto control del dolor on-
coldgico hay que tener en cuenta una serie de acciones
bésicas (6):

* Apoyo psicosocial éptimo al paciente oncoldgico.

* Uso adecuado de los fdrmacos analgésicos y de los
coadyuvantes, teniendo presente la escalera analgésica
del dolor de la OMS.

* Explicacién de las causas del dolor al paciente y a la
familia, para que de esta forma puedan atajarlo de la
manera més eficaz posible.

* Uso de los tratamientos oncoldgicos activos especificos
para cada proceso neopldsico (4, 5).

Para una correcta medicién del dolor, podemos utili-
zar las escalas de valoracién del dolor, para cuantificar la
percepcién subjetiva del dolor por parte del paciente, y
asi ajustar el uso de los fdrmacos analgésicos. Estas escalas
de valoracién de dolor oncoldgico son generalmente de
facil manejo y entendimiento por parte de los pacientes,
con lo que se recomienda su utilizacién en la préctica cli-
nica diaria. Existen diferentes escalas de valoracién del
dolor (3):

* Escalas verbales o de descriptores verbales: sc evalda
la intensidad del dolor y el grado de mejoria que expe-
rimenta el paciente oncoldgico a partir de palabras que
expresan diversos grados de intensidad. El ndmero de
niveles puede variar de 4 a 15.

* Escala grdfica: sc trata de una escala analégica visual
en la que se indican ndmeros o adjetivos a lo largo de
una linea, definiendo diversos niveles de intensidad del
dolor. Este tipo de escala también puede utilizarse para
comprobar el grado de efectividad del tratamiento.

Para el presente caso, se ha utilizado la escala analdgica
visual (EVA): esta escala de dolor fue ideada por Aitken en
1969, y consiste en una linea horizontal o vertical de 10
cm de longitud, cuyos extremos estdn sefialadas con los

términos “no dolor” y “dolor insoportable”. Y es el pacien-
te el que colocard la cruz en la linea en funcién del dolor
que experimente. La escala EVA también puede ser usada
para valorar la respuesta al tratamiento analgésico (3, 5).

VALORACION

A continuacién, se expone la valoracién enfermera rea-
lizada tras la llegada a Atencién Primaria procedente del
hospital.

Valoracién inicial. Modelo de Dorothea Orem
(febrero de 2012)

Factores condicionantes bdsicos

* Descriptivos de la persona: Vive con su marido en un
tercer piso sin ascensor y un hijo. Suele cuidar a una
nieta varias tardes a la semana. Desde hace 10 meses,
Marfa no trabaja en su huerta (Gnico trabajo fuera del
hogar) y dedica su tiempo a las labores domésticas.

* Patrén de vida: El patrén de vida de Maria es rutina-
rio desde el inicio de su enfermedad; refiere levantarse
todos los dias sobre las 8:00 de la mafiana para preparar
el desayuno a su marido. Suele desayunar un vaso de
café con leche y, a media mafiana, se toma otro café con
leche e intenta tomarse una compota de frutas, ya que
tolera mejor las comidas tritcuradas que las sélidas. En
general, procura seguir una dieta mediterrdnea, contro-
lando la ingesta de sal aunque estd teniendo que triturar
bastantes comidas o cambiarlas por alimentos mds blan-
dos ya que presenta dificultad para la deglucién debido
a odinofagia. Suele comer a la misma hora todos los
dias excepto los fines de semana, que come mds tarde.
Comenta que en su dieta, por norma, no hay un primer
plato, un segundo y postre; suelen hacer un primer y
tnico plato y, de postre, una pieza de fruta o un yogur.
Procura ingerir una botella de 2 litros de agua aparte
de la ingesta en otros alimentos y otras bebidas. Refiere
dormir y descansar bien (7-8 horas diarias). Con la in-
dicacién de padecer dificultad para conciliar el suefio,
en aquellas situaciones de ansiedad o estados de dolor.
Esto hace que desde aproximadamente unos dos meses,
su patrén de suefio sea a intervalos ya que el dolor es
cada vez mayor y refiere no notar mejorfa con el trata-
miento analgésico pautado.

Estado general de salud y factores del sistema de

cuidados de salud

* Condiciones identificadas por el médico: La pacien-
te estd diagnosticada de un cdncer géstrico en recidiva.
Como antecedentes personales, Marfa padece hiperten-
sién arterial, diabetes mellitus tipo Il y ha pasado por
diferentes intervenciones quirdrgicas, como una apen-
dicetomia, una herniografia inguinal derecha y una am-
putacién infracondilea del miembro inferior izquierdo
hace un afo debido a una enfermedad vascular isqué-
mica.
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171 o Condiciones identificadas por la enfermera: se debe

valorar el tratamiento del dolor, control del estado nu-
tricional por la odinofagia, asi como la dificultad que
presenta para conciliar el suefio.

* Exploracidn fisica: La paciente no tiene alergias medi-
camentosas conocidas, es exfumadora de una cajetilla al
dfa. Sus constantes vitales se encuentran dentro de los
limites normales: tensién arterial 140/80 mm Hg, fre-
cuencia respiratoria 18 respiraciones/minuto, frecuencia
cardiaca de 64 pulsaciones por minuto y sin arritmias,
un peso de 69 kilogramos, una talla de 165 centimetros.
Presenta buena hidratacién y estado nutricional, piel y
mucosas bien hidratadas; no presenta riesgo de padecer
tllceras por presién (Bradem-Bergstrom de 20 puntos).

Valoracion general de las capacidades de la persona

* Capacidades cognitivas: La paciente tiene capacidad
para aprender los cuidados que requiere, tiene la capa-
cidad cognitiva para poder llevar a cabo sus acciones
de autocuidado, ya que estd consciente, orientada, con
buena compresién verbal y muestra interés por apren-
der.

* Limitaciones cognitivas: Marfa ha pasado por varias
operaciones (apendicetomia, herniografia inguinal de-
recha y amputacién infracondilea del miembro inferior
izquierdo) en las que no sabfa cémo actuar, cémo llevar
a cabo los cuidados oportunos, etc.

* Capacidades para realizar acciones: Tiene capacidad
de movimiento y habilidades para realizar su autocuida-
do. Tiene un indice de Karnofsky (7) del 60 %.

* Limitaciones para realizar acciones: La patologia
neopldsica que padece la paciente limita una actividad
moderada y de esfuerzo, sobre todo en periodos de do-
lor. Por otro lado, hace poco que la paciente camina
sola con las muletas y la prétesis que le colocaron en
el miembro inferior izquierdo, por lo que en ocasiones
necesita de la ayuda de su marido para realizar alguna
de las actividades de la vida diaria tales como el aseo, las
tareas domésticas, etc.

Requisitos de autocuidado universal

* Mantenimiento de un aporte suficiente de aire: Vias
aéreas permeables. Tiene buena coloracién de piel y
mucosas. A veces presenta secreciones bronquiales, que
es capaz de expulsar con tos eficaz, de aspecto y colo-
racién normal. Marfa acude cada afio a la campafa de
vacunacién antigripal y estd vacunada contra el neumo-
coco. Por lo tanto en este requisito, no se identifica dé-
ficit de autocuidado.

* Mantenimiento de un aporte adecuado de agua:
La ingesta de liquidos que realiza la paciente al dfa es
adecuada, unos 2 litros /dfa. Presenta buen estado de
nutricién e hidratacién, asi como del estado de la piel y
mucosas. No se identifica déficit de autocuidado.

* Mantenimiento de un aporte adecuado de alimen-
tos: La paciente realiza 3 comidas al dfa, refiriendo te-

ner que triturar o moler muchas de ellas ya que presenta
odinofagia y disfagia. Debido a la hipertension arterial,
debe tener restriccién de sal en las diferentes comidas.
Asf como llevar una dieta especifica para diabéticos.
Actualmente presenta un indice de masa corporal del
25,34. En su dentadura se observa falta de algunas pie-
zas dentales, dos incisivos, un premolar y dos molares
superiores y un incisivo, un canino y dos molares infe-
riores, que son suplidas por prétesis; de este modo, su
boca se encuentra en buen estado, asi como sus muco-
sas, por lo que no se identifica déficit de autocuidado.
Provisién de cuidados asociados con procesos de eli-
minacién y los excrementos: Marfa presenta un buen
patrén de defecacién y de miccidn, realiza diariamen-
te 2 defecaciones, que segtin refiere la paciente son de
caracterfsticas normales y unas 6-7 micciones diarias
espontdneas, por lo tanto presenta un control de esfin-
teres tanto intestinal como urinario sin dificultad. No se
identifica déficit de autocuidado.

Mantenimiento del equilibrio entre actividad/re-
poso: Marfa sufrié una amputacién infracondilea del
miembro inferior izquierdo y cuando el mundn se en-
contré en el estado adecuado se le colocd una prétesis.
En principio no tiene dificultad para conciliar el suefio,
salvo en las ocasiones que presenta dolor; en este caso,
Marfa hace uso de la medicacién pautada y se toma un
paracetamol de lgramo via oral, ya que el parche de
fentanilo se lo cambia cada 72 horas. La paciente mues-
tra un {ndice de Karnofsky (7) del 60 % y una escala
de actividad del grupo oncolégico cooperativo del este
(ECOG) con 2-3 puntos.

Mantenimiento del equilibrio entre la soledad e in-
teraccién humana: La paciente mantiene las capaci-
dades cognitivas, es una mujer tranquila que mantiene
conversaciones agradables, sin problemas ni barreras en
la comunicacién. Tiene un nivel intelectual alto y se ex-
presa claramente. En su vida cotidiana, mantiene buena
relacién con sus familiares, su nieta acude varias tardes a
visitarla y a cuidarla segtin refiere la paciente, su herma-
na acude a visitarla todos los viernes por la tarde y sus
amigas acuden a su domicilio. No se identifica déficit
de autocuidado.

Prevencién de peligros para la vida, el funciona-
miento y el bienestar humano: La paciente estd cons-
ciente y orientada. Se preocupa de manera normal por
su estado de salud y su aspecto fisico. Marfa requiere
ayuda de unas muletas; de igual modo, su marido colo-
c6 en el plato de ducha un taburete de pléstico para que
la paciente pudiera bafarse sin problema y sentada, con
lo cual no se identifica déficit de autocuidado.
Promocién del funcionamiento y el desarrollo huma-
no dentro de los grupos sociales de acuerdo con el po-
tencial humano, el conocimiento de las limitaciones y
el deseo humano de ser normal: En ocasiones, se mues-
tra cuando estd sola con una actitud decaida, con peque-
flos cuadros de ansiedad, por el momento de salud que
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estd viviendo en la actualidad. En la paciente se identifican
esos signos de ansiedad por sus expresiones tanto verbales,
cuando indica que hay dias que nota una opresién en el
pecho y palpitaciones, en ocasiones presenta episodios de
cefalea que intenta controlar con el tratamiento pautado,
como por las expresiones fisicas, que se reconocen cuando
se muestra decaida, triste, con miedo a lo que va a suceder
con respecto al cdncer gdstrico que padece.

® Demanda: Recuperar un autoconcepto positivo sobre
si mismo y vencer el miedo a la muerte. Mantener una
actitud y concepto positivo de si{ mismo.

* Agencia: Motivar a la paciente para subir la autoestima
y aportar conocimientos para reducir el grado de an-
siedad, as{ como ensefiar a afrontar la muerte como un
proceso dentro del ciclo vital.

Requisitos de autocuidado de desarrollo

* Crear y mantener las condiciones que apoyen los pro-
cesos vitales y promueven los procesos de desarrollo:
La paciente, a lo largo de su vida, ha sabido llevar a cabo
las acciones necesarias para mantener y promover su sa-
lud, ajustdndose a cada fase de su proceso de desarrollo.
Por otro lado, ha sabido proveerse de los cuidados re-
queridos en cada una de las etapas del desarrollo, al igual
que ha desempefiado en cada una de ellas el rol que le
correspondia. No se identifica déficit de autocuidado.

* Provisién de cuidados asociados a los efectos de las
condiciones que pueden afectar adversamente al
desarrollo humano: En este caso, hablamos de una
enfermedad terminal, que conlleva aprendizaje de nue-
vos tratamientos, estilos de vida y ayuda de diferentes
profesionales, grupos de ayuda, profesionales sanitarios,
asociaciones, etc.

Requisitos de autocuidado de desviacion de la salud

* Buscar y asegurar la ayuda médica adecuada en el
caso de exposicidn a agentes fisicos o biolégicos es-
pecificos o a condiciones ambientales asociadas a
acontecimientos y estados humanos patolégicos o
condiciones psicoldgicas que se sabe que producen
o estdn asociadas con patologia humana. La pacien-
te presenta una enfermedad terminal, en la que va a it
existiendo un probable deterioro del estado emocional,
dolor, disminucién de la actividad fisica y del apetito,
que requerird atencién médica y enfermera.

* Demanda: Reconocer cudles son los signos de inicio
de dolor, de disminucién del apetito, etc., y avisar al
personal de enfermerfa. También avisar ante cualquier
otra complicacion.

* Agencia: Dar motivacién ante un posible desdnimo,
evitando el que no pida ayuda. La paciente ya es cono-
cedora de la intensidad de dolor y lo que esto conlleva.

* Tener consciencia y prestar atencién a los efectos y
resultados de los estados patolégicos, incluyendo los
efectos sobre el desarrollo. Maria conoce la influencia

que tiene la enfermedad en su vida y estado de desarrollo,
pero carece de motivacién en algunos aspectos que de-
berfa corregir; refiere que lo tnico que le queda es poder
comer como le gusta, que sabe que no debe comer sal,
aunque en ocasiones se lo afiade a la comida, al igual que
algtin dfa indica que toma algin dulce, adn sabiendo que
no debe. Ella presta atencién a los efectos del estado pato-
l6gico y nuevos cambios que se puedan producir, siendo
capaz incluso de informar de dichos cambios al personal
sanitario. No se identifica déficit de autocuidado.

Llevar a cabo efectivamente las medidas, diagnésticas,
terapéuticas y de rehabilitacién prescritas, dirigidas a
prevenir tipos especificos de patologia, a la propia pa-
tologia o a la regulacién del funcionamiento humano
integrado, a la correccidén de deformidades o anoma-
lias o0 a la compensacién de incapacidades. La paciente
refiere ser informada en las pruebas diagndsticas, terapéu-
ticas y de rehabilitacién prescrita que se le realizan, asi
como de los objetivos que se persiguen con ellas.

Tiene consciencia de las consecuencias que pudieran
ocurrirle si no las llevara a cabo, por lo que afirma prefe-
rir realizarlas a que le ocurra algo no deseado. Para ello,
necesitard la ayuda de una enfermera, para la correcta
administracién del tratamiento pautado y valoracién
del dolor.

Demanda: Seguir tratamiento farmacoldgico prescrito,
preparacién de la medicacién subcutdnea; se facilitard el
tipo de dieta prescrita para la odinofagia que presenta
y comprobard la tolerancia de la misma, y motivar al
paciente para que lleve a cabo las medidas terapéuticas.
Agencia: La paciente conoce cudl es el tratamiento que
le van a administrar, pero no tiene conocimientos sobre
la forma de hacerlo. La paciente muestra falta de moti-
vacién para la realizacién de actividad fisica, asi como
para realizar un diario del dolor.

Tener consciencia y prestar atencién o regular los efec-
tos de las medidas de cuidados prescritas por el médi-
co que producen malestar o deterioro, incluyendo los
efectos sobre el desarrollo. La paciente conoce la influen-
cia que tiene la enfermedad en su vida y estado de desarro-
llo, pero carece de motivacién en algunos aspectos como,
por ejemplo, el consumo de sal en algunas comidas, que
deberfa corregir. No se identifica déficit de autocuidado.

Modificar el autoconcepto y la autoimagen para
aceptarse como ser humano con un estado de salud
particular y necesidad de formas especificas de cui-
dados de salud. La paciente conoce su situacién de sa-
lud, pero no llega a aceptarla, manifestdindolo con mu-
chas inseguridades y algunas expresiones verbales como
por ejemplo: “me veo mal con la prétesis, no me gusta
que se vea’, “tengo miedo porque no sé qué va a pasar
con el cdncer”. Ella acepta la ayuda de otras personas
para llevar a cabo los cuidados que requiere, de sus fa-
miliares, de su marido, su hijo y su nieta, que ayudan a
Marfa tanto en las labores domésticas como en las acti-
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vidades de la vida diaria y del personal sanitario. En este
requisito no se identifica déficit de autocuidado.

e Aprender a vivir con los efectos de las condiciones
y estados patoldgicos y los efectos de las medidas de
diagndstico y tratamiento médico, con un estilo de
vida que fomente el desarrollo personal continuado.
La paciente es consciente de que necesitard ayuda del
personal sanitario, ya que necesita un control y mane-
jo del dolor agudo que suftre en su proceso patolégico.
Deberd modificar su estilo de vida, acudir a grupos de
ayuda mutua para hablar del desarrollo de su patologia.

* Demanda: Seguir una serie de pautas durante su pro-
ceso patoldgico.

* Agencia: Potenciar la motivacién para que lleve a cabo
las medias prescritas, asi como que informe al personal
sanitario de los signos y sintomas que pueda ir sufrien-
do alo largo de su proceso.

Segunda valoraciéon enfermera (abril de 2012)
Durante estos 2 meses tras el alta hospitalaria, Marfa ha
experimentado aumentos puntuales de su nivel de dolor,
que fue controlando con la analgesia prescrita (paraceta-
mol 1 gramo via oral, parche de fentanilo 25 microgra-
mos cada 72 horas). Avisa esta mafiana al equipo de aten-
cién primaria, porque desde hace 3 dias, no es capaz de
controlar el dolor, lo cual le estd afectando negativamente
en su calidad de vida: la odinofagia es mayor, asi como el
dolor retroesternal que indica sentir. Presenta episodios
de cefalea que hacen que Maria se vea limitada en la reali-
zacién de algunas de las actividades de la vida diaria.

Sin desviaciones de salud en ninguna otra esfera de la
valoracidn enfermera; esta se centra en resolver su pro-
blema actual: dolor no controlado. A continuacién, se
realiza una valoracién focalizada del dolor (Tabla 1) (8).

El EAP acude a revalorar a la paciente, corroborando
el siguiente problema interdependiente: Dolor. El médi-
co del EAP pauta el siguiente tratamiento: tramadol via

oral 75 miligramos (mg) cada 12 horas, fentanilo 50 cada
72 horas, cloruro mérfico subcutdneo 5 mg c/8 horas si
persistiera dolor y paracetamol 1gramo via oral si refiere
cefalea. La enfermera acude al domicilio de la paciente
para ensefiar y corroborar la correcta administracién del
tratamiento pautado a los 7 dias, a los 30 dfas y a los dos
meses, para evaluar que el plan de cuidados instaurado es
efectivo y que el dolor disminuye.

DIAGNOSTICO

Tras la valoracién de la enfermera la atencidn se centrard

en el siguiente diagndstico de Enfermeria (9) relacionado

con la promocién de la salud del paciente, que ayudard en
la resolucién de su problema de dolor:

* NANDA 78: Disposicién para mejorar la gestién de
la propia salud manifestado por verbalizar dificulta-
des con el tratamiento prescrito y deseos de manejar
la enfermedad.

PLANIFICACION Y EJECUCION

Los criterios de resultados (NOC) (10) esperados para la
resolucién de los diagndsticos son los 4 siguientes, a los
que se afiaden los indicadores y las puntuaciones relacio-
nadas con el caso (Tabla 2): nivel de dolor, control de
dolor, conocimiento: régimen terapéutico y satisfaccién
del paciente/usuario: manejo del dolor.

Las intervenciones enfermeras (NIC) (11) para los re-
sultados anteriores y las actividades planteadas de dichas
intervenciones, tanto a Marfa como a su familia, se pue-
den analizar en la Tabla 3.

Para poder llevar un control por el personal de enferme-
rfa de la efectividad del tratamiento pautado por el médico,
se explica a Marfa para qué sirve la escala EVA y la necesidad
de realizar un diario de dolor; nos indicar4 la hora de inicio
del dolor, localizacién y caracteristicas del mismo, la terapia
analgésica que se utliza y la intensidad de dolor 20 minutos
después del administrado el tratamiento (Tabla 4).

Tabla 1. Distribucién de indicadores sobre dolor y puntuaciones en la escala EVA
de la valoracién inicial del dolor (8)

Intensidad del dolor En este momento: 6,2
El mayor dolor que sufre: 9,5
El menor dolor que sufre: 2,6
Nivel aceptable de dolor: 2,8
Calidad Dolor intenso, muy fuerte, como si apretara, oprime mucho

Inicio, duracién, localizacién

Inicio hace meses, es un dolor continuo, localizado en la zona retroesternal

Expresién del dolor

Triste, irritable, llora a menudo, cambios de humor

Efectos del dolor

Cansancio, astenia, insomnio, disminucién de la actividad fisica, pérdida de apetito

:Qué desencadena el dolor?

Desencadenado sobre todo con la deglucién
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Tabla 2. Clasificaciéon de resultados de enfermeria (NOC), indicadores relacionados
y puntuaciones asociadas al caso de Maria

. . Puntuacién | Valoracién Revisién Revisién
it ARG R valoracién 7 dias 30 dias 2 meses
2102 Nivel de dolor 210201 Dolor referido 1 2 4 5
210204 Duracién de los
episodios de dolor 2 E . .
210223 Irritabilidad 1 3 3 4
210224 Muecas de dolor 1 3 4 4
1605 Control del dolor 1605.02 Eeonesy ] 2 3 3 5
comienzo del dolor
1605010 Utiliza un diario
para apuntar sintomas 1 3 4 5
de dolor
160505 Utiliza los
analgésicos de forma 1 2 4 4
apropiada
1§050$ Utiliza los recursos ) 3 4 5
disponibles
1813 CEOfloamlento’: . 1? 1‘301 ]usnﬁ/cac‘lon del ] ) 4 4
régimen terapéutico régimen terapéutico
181302 Responsabilidades
de los cuidados para el 2 3 5 5
tratamiento actual
181315 ’ljecl?lcas. fie ] 2 4 5
automonitorizacién
181304 Efectos esperados 2 2 3 3
del tratamiento
181316 Beneficios
del tratamiento de la 1 1 2 3
enfermedad
3016 Satlsf?.CCIOII del pacience: 301601 Dolor controlado 1 2 4 5
manejo de dolor
301606 Informacién
proporcionada para manejar 1 2 4 5
el uso de la medicacién
301603 Control de los
efectos secundarios de la 2 3 4 5
medicacién

EVALUACION (JUNIO DE 2012)

Marfa ha conseguido controlar su dolor al umbral méxi-
mo de dolor, a través del manejo de la nueva medicacién
y las intervenciones enfermeras aplicadas. Marfa sigue
siendo controlada por Atencién Primaria, continta con
control del dolor y el plan de cuidados planteado. La en-
fermera de Atencién Primaria acude dos veces en semana
para controlar que las actividades planteadas y explicadas

por la enfermera fuesen llevadas a cabo; aprovechando de
esta manera para ir evaluando la efectividad de las inter-
venciones y tratamiento pautado.

DISCUSION

La valoracién enfermera a través de la Teorfa del Autocui-
dado permite a la enfermera tener una visién integral de
las demandas del paciente y las necesidades de cuidados.
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Tabla 3. Listado de intervenciones de enfermeria (NIC) y sus correspondientes actividades
en el plan de cuidados, segiin los NOC esperados

NOC NIC ACTIVIDADES

- Realizar una valoracién exhaustiva del dolor que incluya la localizacidn, caracteristicas, duracién,
frecuencia, intensidad del dolor y factores desencadenantes.
- Animar al paciente a utilizar la medicacién adecuada para el dolor.

Manejo - Proporcionar a la persona un alivio del dolor éptimo mediante los analgésicos prescritos.
del dolor - Evaluar la eficacia de las medidas de alivio del dolor a través de una valoracién continua de la expe-
riencia dolorosa.
Control - Explorar en el paciente los factores que alivian / empeoran el dolor.
del dolor - Instaurar y modificar las medidas de control del dolor en funcién de la respuesta del paciente.

- Informar a la paciente tanto del nombre genérico como del comercial de cada medicamento.

Ensefanza: - Instruir al paciente acerca de la dosis, via y duracién de los efectos de cada medicamento.
medicamen- | - Evaluar la capacidad del paciente para administrarse los medicamentos él mismo.
tos prescritos | - Instruir al paciente acerca de los posibles efectos adversos de cada medicamento.

- Ensefiar al paciente a aliviar / prevenir ciertos efectos secundarios, si es el caso.

- Seguir los cinco principios de la administracién de medicacién.

Administra- | - Verificar la receta o la orden de medicacién antes de administrar el firmaco.

cién de - Observar si existen posibles alergias, interacciones y contraindicaciones respecto de los medicamentos.
medicamen- | - Observar la fecha de caducidad en el envase del firmaco.

tos - Administrar la medicacién con la técnica y la via adecuada.

- Observar los efectos terapéuticos de la medicacidn en el paciente.

Nivel - Comentar la experiencia emocional con el paciente.
ve

del dolor Apoyo

- Abrazar o tocar a la paciente para proporcionarle apoyo.
- Ayudar a la paciente a reconocer sentimientos de ansiedad, ira o tristeza.

emocional . .
- Proporcionar ayuda en la toma de decisiones.
- Remitir a servicios de asesoramiento, si se precisa.
- Escuchar con atencién.
Disminu- - Reforzar comportamiento si procede.
cién de la - Crear un ambiente que facilite la confianza.
ansiedad - Instruir al paciente sobre el uso de técnicas de relajacidén.
- Observar si hay signos verbales y no verbales de ansiedad.
- Ensefiar al individuo los propésitos y la aplicacién de la aromaterapia, si procede.
Satisfaccién | Aromate- - Observar si el individuo explica el nivel de estrés, humor y ansiedad antes y después de la administra-
del paciente | rapia cidn, si procede.
- Evaluar y documentar la respuesta a la aromaterapia.
- Determinar las necesidades de ensefianza del paciente.
- Valorar el nivel actual de conocimientos y comprensién de contenidos del paciente.
Ensefianza: - Potenciar la disponibilidad del paciente para aprender, si procede.
individual - Instruir al paciente, cuando corresponda.
Conoci- - Evaluar la consecucién de los objetivos establecidos por parte del paciente.
miento: - Dar tiempo al paciente para que haga preguntas y discuta sus inquietudes.
régimen
terapéutico - Revisar el conocimiento del paciente sobre su estado.
Ensefianza: - Describir signos y sintomas comunes de la enfermedad, si procede.
proceso de la | - Discutir las opciones de terapia / tratamiento.
enfermedad | - Describir las posibles complicaciones crénicas, si procede.

- Ensefiar al paciente medidas para controlar / minimizar sintomas, si procede.
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Tabla 4. Diario de dolor realizado por la paciente dofia Marfa, con las puntuaciones de dolor asociadas
segun toma de analgesia y dolor
Fech Hor EVA Localizacién Terapia analgési EVA postanalgesi.
echa ora  caracterfsticas erapia gésica pos gesia
08:30 5.8 Dolor retroesternal como Fentanilo 50 + 46
si apretara tramadol vo
10-4-12 15:30 76 Dolor retroesternal como Fentanilo 50 + 66
' ’ si apretara cloruro mérfico sc ’
22:30 5,1 Cefalea Paracetamol 1 g 4,3
08:30 Dolor retroesternal Fentanilo 50 +
7,3 . 5,9
opresivo tramadol vo
12:00 6.4 Dolof retroesternal Fentanilo + 42
opresivo paracetamol 1 g
11-4-12
15:30 5,1 Cefalea Paracetamol 1 g 4,3
22:30 6,8 Dolor retroesternal Fentanilo 50 6,3
opresivo
08:30 6 Cefalea Paracetamol 1 g 4,6
15:30 7 I?olor retroesternal como Fentanilo ?0 + 57
si apretara cloruro mérfico sc
12-4-12
22:30 57 Dolor retroesternal Fentanilo 50 + 38
’ opresivo paracetamol 1 g ’
04:40 6,6 DOIO? szl Fentanilo 50 5,3
opresivo
08:30 Dolor retroesternal opre- Fentanilo 50 +
7 . 5
sivo + cefalea tramadol vo
15:30 5.8 Dolor retroesternal Fentanilo 50 + 3.2
opresivo paracetamol 1 g
13-4-12
19:15 6.1 Dolor retroesternal Fentanilo 50 5.8
opresivo
22:30 5,9 DOIOT g Fentanilo 50 4,6
opresivo
08:30 Dolor retroesternal Fentanilo 50 +
7,8 . 6,3
opresivo tramadol vo
14-4-12 15:30 3,9 Cefalea Paracetamol 1 g 3
22:30 5,5 Dolor retroesternal Hownlo 50« 4,8
paracetamol 1 g
08:30 Dolor retroesternal Fentanilo 50 +
58 opresivo tramadol vo 57
15-4-12 P
15:30 4,1 Cefalea Paracetamol 1 g 3,2
16-4-12 08:30 76 Dolof retroesternal Fentanilo 50 + 6.3
opresivo + cefalea tramadol vo
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La puesta en marcha de un plan de cuidados enfer-
meros ayuda a conocer mejor aquellas desviaciones de
la salud que presenta un paciente y nos facilita el poder
plantear con mayor seguridad y claridad los objetivos
a alcanzar y qué intervenciones y actividades serdn las
mejores. Por ello, en este caso, se plantea también la
importancia de la valoracién el dolor mediante la esca-
la EVA, como la quinta constante vital en las grdficas,
no solo a nivel hospitalario, sino también domiciliario
(12).

La OMS, ademds de plantear el alivio del dolor, con-
sidera que éste es un derecho humano, asf como nuestro
deber ser cubierto como una necesidad bdsica, por lo que
es urgente la concienciacién de los profesionales sanita-
rios en el control y manejo del dolor (12, 13).

El ensefiar a la paciente a tener un diario de control del
dolor ayuda a los profesionales a saber en qué momento tie-
ne mds o menos dolor y qué terapia, farmacoldgica o no, es
la mds efectiva en cada momento.

Se pretende demostrar c6mo en el domicilio se puede lle-
var un apropiado control de sintomas de la persona enferma
cuando los cuidados paliativos son realizados a través de un
sistema organizado, con un equipo multiprofesional de trabajo
que tenga la capacidad de ocuparse de todas las dreas de la per-
sona enferma: somdtica, psicoldgica, social y espiritual. Para el
paciente encontrarse en su domicilio supone estar dentro de un
ambiente conocido, manteniendo su intimidad, pudiendo rea-
lizar ciertas tareas laborales, continuar con sus hdbitos y algunos
de sus actividades preferidas. Es necesario también incluir a la
familia del paciente en el cuidado domiciliario (13).

BIBLIOGRAFIA

1. Marriner A, Raile M. Modelos y Teorfas en Enfermerfa (6.2 ed.). Barce-
lona: Mosly. 2007.

2. Navarro Pefia Y, Castro Salas M. Modelo de Dorothea Orem aplicado a un gru-
po comunitario a través del proceso de enfermerfa. Enferm Glob [revista en In-
ternet]. 2010 Jun [citado 2012 Nov 02]; (19). Disponible en: http://scielo.isciii.
es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51695-61412010000200004&Ing=es.
hutp://dx.doi.org/10.4321/51695-61412010000200004.

3. Khosravi Shahi P, del Castillo Rueda A, Pérez Manga G. Manejo del
dolor oncoldgico. An Med Interna 2007; 24: 554-7.

4. Puebla Dfaz E Tipos de dolor y escala terapéutica de la OMS: Do-
lor iatrogénico. Oncologfa [revista en la Internet]. 2005 Mar [citado
2012 Sep 08]; 28 (3): 33-7. Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=S0378-48352005000300006&Ing=es.
http://dx.doi.org/10.4321/S0378-48352005000300006

5. Pernia A, Torres LM. Tratamiento del dolor oncoldgico terminal inten-
so. Rev Soc Esp. Dolor [revista en la Internet]. 2008 Jul [citado 2012
Sep 10]; 15(5): 308-24. Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=51134-80462008000500005&Ing=cs.

6. Martinez-Vézquez J, Pernia A, Calderén E, Torres LM. De la escalera al
ascensor. Rev Soc Esp Dolor 2002; 5: 289-90.

7. Karnofsky DA, Abelmann WH, Graver LE ez 4. The use of nitrogen mus-
tards in the palliative treatment of carcinom. CANCER 1948; 1: 634-56.

8. McCaffery M, Beebe A. Dolor: Manual clinico para la préctica de la enfer-
merfa. Barcelona: Salvat, 1992.

9. North American Nursing Diagnosis Association. Diagnésticos Enfermeros:
Definiciones y Clasificacién 2009-2011. Madrid: Ediciones Elsevier, 2009.

10. Morthead S, Johnson M, Mass M, Swanson E. Clasificacién de resultados
de enfermerfa (CRE). 4.2 ed. Madrid: Mosby, 2009.

11. McCloskey JC, Bulecheck GM. Clasificacién de Intervenciones de Enfer-
merfa (CIE). 5.2 ed. Madrid: Mosby, 2009.

12. Fornells HA. Cuidados paliativos en domicilio. Acta Bioeth [revista en
Internet]. 2000 Jun [citado 2012 Sep 08]; 6(1): 63-75. Disponible en:
htep://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1726-569X
2000000100005&Ing=es. doi:10.4067/51726-569X2000000100005

13. Cano JM, Judn S de. Valoracién del dolor: quinta constante vital. Rev Soc
Esp Dolor [revista en Internet]. 2006 Ago [citado 2012 Sep 08]; 13(6): 428-
430. Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&
pid=S1134-80462006000600008&Ing=es

GEROKOMOS 2013; 24 (4): 168-177

180



	portada y contra
	Interiores de cubiertas
	00_pags_iniciales
	01_Originales
	02_Caidas_y_temor_baja
	03_Comunicaciones_Breves
	04_Notas_de_Enfermeria_baja
	05_Helcos_Prevalencia_ulceras_pierna_sur_Brasil
	06_Helcos-Estudio_prevalencia_UPP_Hospital_Universitario_Navarra_baja

