UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERAS DE GUATEMALA

“CONOCCIMIENTOS DEL PERSONAL DE ENFERMERIA, SOBRE
MANEJO DEL DOLOR Y CONTROL DE SINTOMAS EN LOS
PACIENTES DE CUIDADO PALIATIVO ONCOLOGICO PEDIATRICO
ATENDIDOS EN LOS SERVICIOS DE CONSULTA EXTERNA Y
HOSPITAL DE DiA DE LA UNIDAD NACIONAL DE ONCOLOGIA
PEDIATRICA (UNOP)”

Estudio descriptivo, cuantitativo de corte transversal, realizado durante el mes de
julio de 2013.

Osvin Abimael Juarez Gonzalez
Carné: 200517644

ASESOR: Licda. Eva Rosales de Tuyuc
REVISOR: Licda. Gilda Yat de Ponce

Tesis

Presentada ante las autoridades de la Facultad de Ciencias Médicas —
USAC - Escuela Nacional de Enfermeras/os de Guatemala

Previo a optar el grado de Licenciado en Enfermeria

GUATEMALA, OCTUBRE 2,013



CENTRO UNIVERSITARIO ME TROPOLITANO (CUM)
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERAS DE GUATEMALA
6 Avenida 3-55 zona 11, Teléfonos 2440-4477, 2440-8592, 2472-1392
E-mail guatenfria@yahoo.com Guatemala, C.A.

LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE
GUATEMALA A TRAVES DE
LA DIRECCION DE LA ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERAS DE GUATEMALA

AUTORIZA LA IMPRESION DEL TRABAJO DE TESIS
TITULADO

“CONOCIMIENTOS DEL PERSONAL DE ENFERIMERIA, SOBRE MANEJO DEL
DOLOR Y CONTROL DE SINTOMAS EN LOS PACIENTES DE CUIDADO PALIATIVO
ONCOLOGICO PEDIATRICO ATENDIDOS EN LOS SERVICIQS DE CONSULTA
EXTERNA Y HOSPITAL DE DiA DE LA UNIDAD NACIONAL DE ONCOLOG/A
PEDIATRICA (UNOP)”

Preseniado por el estudiante: Osvin Ablmael Judrez Gonzilez
Carné: 200517644

Trabajo Asesorado por: Licda. Eva Rosales de Tuyuc

Y Revisado por: Licda. Gilda Yat de Ponce

Quienes lo avalan de acuerdo al Normativo de Tesis y Examenes Generales, Grado Académico de
LICENCIATURA DE ENFERMERIA. PUNTO NOVENO, INCISOS 6.1 Y 9.2 del ACTA 32-2004.

l D, Jesds Arusio Ofva
\7 DECANO
DECANO ) 20012008



Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas
Escuela Nacional de Enfermeras de Guatemala
Unidad de Tesis

Guatemala 16 de octubre de 2,013

Enfermero Profesional
Osvin Abimael Juarez Gonzalez
Presente.

Se le informa que el trabajo de tesis titulado:

“CONOCIMIENTOS DEL PERSONAL DE ENFERMERIA, SOBRE MANEJO DEL DOLOR
Y CONTROL DE SINTOMAS EN LOS PACIENTES DE CUIDADO PALIATIVO
ONCOLOGICO PEDIATRICO ATENDIDOS EN LOS SERVICIOS DE CONSULTA
EXTERNA Y HOSPITAL DE DIiA DE LA UNIDAD NACIONAL DE ONCOLOGIA
PEDIATRICA (UNOP)”

Ha sido REVISADO Y CORREGIDO vy al establecer que cumple con los requisitos
exigidos por esta Unidad, se le autoriza a continuar con los tramites correspondientes
para someterse a su examen general publico.

Sin otro particular, me suscribo

Atentamente,

“IDY ENSENAD A TODOS”

M.A. Enmg/Judit in
Coordinadora
Unidad de Tesis



Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas
Escuela Nacional de Enfermeras de Guatemala

Guatemala 18 de octubre de 2013.

Profesores

UNIDAD DE TESIS

Escuela Nacional de Enfermeras de Guatemala
Presente.

Se les informa que el Enfermero:
Osvin Abimael Judrez Gonzalez
Ha presentado el Informe Final de su trabajo de tesis titulado:

“CONOCIMIENTOS DEL PERSONAL DE ENFERMERIA, SOBRE MANEJO DEL DOLOR
Y CONTROL DE SINTOMAS EN LOS PACIENTES DE CUIDADO PALIATIVO
ONCOLOGICO PEDIATRICO ATENDIDOS EN LOS SERVICIOS DE CONSULTA
EXTERNA'Y HOSPITAL DE DIA DE LA UNIDAD NACIONAL DE ONCOLOGIA
PEDIATRICA (UNOP)”

Del cual el autor se hace responsable del contenido, y el asesor y revisor damos la
aprobacion de la metodologia, confiabilidad y validez de los datos y resultados obtenidos,
asi como de la pertinencia de las conclusiones y recomendaciones expuestas.

~EESEeEEonce
REVISOR



Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas
Escuela Nacional de Enfermeras de Guatemala

RESPONSABILIDAD

Solamente el Autor es responsable de los conceptos y opiniones expresados en el
contenido del trabajo de tesis. Su aprobacion en manera alguna implica responsabilidad

para la Escuela Nacional de Enfermeras de Guatemala y la Universidad de San Carlos de
Guatemala. :



AGRADECIMIENTOS

Dios por iluminarme con la luz de su sabiduria para alcanzar este
triunfo.

Mis padres José Efrain Judrez y Silvia Gonzalez por su amor,
apoyo y esfuerzo para alcanzar este triunfo.

Mis hermanos Marlon, Mildred y Samuel con carifio especial.

Toda mi familia y en especial a mi tia Lucia Gonzalez por su apoyo
y carifio incondicional. ;

Mis profesoras, asesora y revisora Licda. Eva Rosales de Tuyuc y
Licda. Gilda Yat de Ponce por guiarme en la realizacion del
presente trabajo y al claustro de catedrdticos de la Escuela
Nacional de Enfermeras/os de Guatemala por formar parte de mi
preparacion académica.

Dra. Marisol Bustamante y Dra. Silvia Elena Rivas por compartir su
invaluable experiencia y conocimiento en el cuidado paliativo de
nifios con cancer en la Unidad Nacional de Oncologia Pediatrica.

Universidad de San Carlos de Guatemala y Escuela Nacional de
Enfermeras de Guatemala por albergarme en sus aulas para mi
formacion profesional.

Las autoridades y personal de los Servicios de Hospital de Dia y
Consulta externa de la Unidad Nacional de Oncologia por su apoyo
en el proceso de investigacion.

Mis amigas, amigos, compafieras y companeros de trabajo y
estudio, gracias por su amistad y apoyo incondicional.



4. Planteamiento del problema

iNDICE

RESUMEN

1. Antecedentes del problema

2. Definicién del problema .........ccocooooeeoooo

3. Delimitacion del problema...............c..........ii
3.1, Ambito geografico ...
3.2, Ambito institucional ...
3.3, Ambito personal ...
3.4, Ambito temporal...........cocoooovoiooo

JUSTIFICACION ..o

1.1.  Tipos de conocimiento............. sEemenra L BT B
1.1.1.  Conocimiento OBJEHVO........oivies s asesiars oo
1.1.2. Conocimiento especulativo

1.1.3. Conocimiento Practico ........c.civivmmissioi s

1.2 Fuentes del conocimiento

1200, Mradieton). 3 T St E S n s IR R A sl e e R
12025 RUBHEad ol 2 Hlocus 5 e Ta i s el e S et PR
1.2:8!, "EXperienciaipersonalii il - = ot on et R e B 16
1.2.4. ENSAYO Y OIOR. oot o i 16
12,51 RaZONAMISHHOr weriiogeitivemne . S 0 0T P s e B e 16
12,8, [PIESIEMOS .. orois ooty 58 om0 s e oot e b 17
T2dr. Modelofdefoles. .t tuditnennm s o0 0 = S e e i ) 74
12:8: Iatuicion:,...o..boe. it de Db e n il T IR e e 17
2 ERlermenia.. L. . 2o b Lo M el e S Sl il St e B 18
2:1. Rersonal deenfermeniar. o it tnmaand - 50, 2 S ILEEIE Sl it e 19
Z:1:1: Maestiaren enfermEnial. b wosmisiumnent b =ttt o el U ROEEE i Gl 19



4. [CUIAEUOS PANBHIVES v ssvriss desmeesskinmmsomans s s s oo s st osns st s sesnsossstmsiied 22

41. Pacientes beneficiarios de Cuidados Paliativos Pediatricos (CPP)s e 24
4.2, Principales objetivos de los Cuidados Paliativos Pediaticos(CPPY e, vl 24
4.3. Instrumentos basicos del cuidado paliativo ...............cocoooooooo 25
4.371.  COBOl Ue SIMOMES . osiiimimiminsinsomsnsrrsessnsessessrsssseessemess ioseemtssms s eesesseaeris et e oSt ot bsnst s 25

4.3.2. Apoyo emocional y comunicacion

4.3.3. Cambios en la organizacién

4.3.4. Presencia de un equipo interdisCipliNario ............oooovooeooeooooeeeee 26
4.4, Enfermedad oncolégica en etapa avanzada .................ocooooooooooo 26
4.5.  Caracteristicas de la enfermedad en etapa avanzada............cococococooooooovo 26
5. Manejo del dolor en el paciente de cuidado paliativo oncologico pediatrico......................... 27
51. Dolor .............................................................................. 2
5.2.  Sistemas de clasificacion del dolOr................cooiowoeoeooeeeoeoeeeeee 29
52.1. (G111 flo=TolTo T 1-1To ofc | o1 oo o= LR e R RS e e I 29
6.2.2. DOlOERNOCICEPtVO .its el iiibtone s 0 o) i e o) SR SRR R e 29
9:2.3. Dolor SoMAtICO «wrnsndpiimnndat o dmne S Sa BT S A e e e 29
924, DolorVisceral s lafelind e on e nafSrce il v e ol R NS S 30
9:3% IBolornelTopatico- s tar. e ol Uonn vl S ER Sn e o bR R I e 30
5:3.1. Dolorperiféricos . dodllninimn, b et S al Sl e LS SR S 30

5.3.2. Dolor central
9:38¢ Dolormidos. Sz oo Foabe olha s o nn Rl et SR SO SRS
54.  Clasificacion en funcién de la duracién del dolor

5.4.1. Dolor agudo

5.4.2. Dolor cronico

5.4.3. Dolor episodico o recurrente

5.4.4. Dolor intercurrente

5.4.5. Dolor incidente o debido al MOVIMIENO ..........coovooeoeooooee oo 34
9.46. Dolordefin 08 0SSt rmmnnn s b oo b s e T el 35
5.5, CIaSITICACION BHOIOGICA: wvisimirnisir Bt ot s on oo e o i e 35

5.6. ClasifICacion AnatOmMICal i ot as s st e a oo s s s e i 35



6. Causasy tipos de dolor en nifos CON CANCEN ....oooovrooo 35

6.1. Causas de dolor agudo en nifios con cancer ... 36

6.2. Causas de dolor persistente en nifios con Cancer............................. 36
7. Principios en el tratamiento integral del dolor segun la Organizacion Mundial de la Salud
OMS demrann s 2 B s L B L e bt 6L S R 37
8:, |EValUacion delAOIOr. . . . S st v Lo 8 e S 39
8.1, Examen clinico: Anamnesis y exploracion del dolor ... 40

8.2.  Algoritmo de la evaluacion dal dolor en la poblacion PEAIBIFICELS. ... cmonsneommesisnsn o barssaied 41
8.3.  Manifestacion del dolor en los nifios y medidas apropiadas para evaluarlo.................... 43
8.4. Documentacion del dolor: Uso de instrumentos de medicion ... 45
9. Escalas de intensidad del dolor..............oooeviveiieiieeeees ettt e e 46

9.1.  Escala FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability)
9.1.1. Utilizacion de la escala FLACC

9.2. Escala facial del dolor

9.2.1. Utilizacion de la escala facial del dolor “Caritas” ............ocooovo oo 48
9.3.  Escala Visual An&Ioga (EVA)........ooooimiuiiieooooeeeeeeeeeeeeeeeeoeeeeeeee 48
9.3.1. Utilizacion de la Escala Visual ANAIOGA...............ooovoeeiooooeeeeeeeeee 49
10. Tratamiento deldolor==. 2 802 STl L SE i inBi el BUS I sl e S 49
10:1. “Tratamiento no farmacol0giC0: i i i e & S ol 2SN e (i) 50
10.2. Tratamientofanmacelogicort s ie tut st st aie el o= Sice e loule a vt 50
10.2.2. Estrategia bifasica de tratamiento del dolor.................cooooooooooooo o 51
102 3 PrimeraffasesBolorleve SEsa il el S B s o e n B i 0 el S 51
10.2.4. Segunda fase: Dolor moderado @ GraVe...............ooooooooeoeeoooeooee 52
10.2.5. Consideraciones sobre la estrategia Difasica ...................cocoeovviieioeeeeeeeeeeeeee, 52
10.2.6. Tratamiento del dolor a intervalos regulares ...............ccoooooeeoeeoooeeee 53
10.2.7. Tratamiento del dolor por la via de administracion apropiada.................ooooooooooo 53
10.2.8. Individualizacion del tratamiento del dolor €n 10S NiAOS................o.oooooooo 54
11. ANalgesicos NOIOPIBIAESLE (o Laiin it =l B E et ol B e S 54
11.1. Analgésicos no opioides para aliviar el dolor en recién nacidos, lactantes y nifios ...... 55

12. Analgésicos opioides

1240, Administracion delimorfinais, ik fusarn s o0t Dol s B T Zliay 56
12.2.  Dosis iniciales de analgésicos opioides para recién nacidos ... 58
12.3. Dosis iniciales de analgésicos opioides para lactantes (1 mes a 1 Afo) . e 58

12.4. Dosis iniciales de analgésicos opioides para nifios (1 a 12 aROS) e il E 59



12.5. Razones aproximadas entre las dosis al cambiar de las formas farmacéuticas

parenterales a lasioraleSiman o e s e e 60
12.6. Tolerancia y sindromes de abstinencia y dependencia....................oooooo 60
12.7.  SODredoSiS de OPIOIAES. ... .veevsrrerseios s e sresessesnss e st oneememnem e iasmes st ety s ea et st s 61
12.8. Efectos adversos por el uso de opioides .............ocoviioioeeeeeeeeeeeeeoe 63

13. Tratamiento coadyuvante

13.1.  Farmacos coadyuvantes en el manejo del dolor ..o, 65
132 (OUOS rALAMUENIOS i ks onmsiciashabne s sinssomsysiennmnsiis i snsbiesbisns oot s o esien) 66
14. @011 o] [ol=31Nn) o]y 1= = AU e SRR R ORN IRNS, e e NN (R Y 66
14,1, Evaluacion BHOIOGICE........cocmenerasssros srmm e s s basesies s smssis sl b sisos s st was st 66
14.2.  Valorar la relacion dafo/benefiCio....................ooiiiii e Uehesbiparan 67
14.3. Iniciar el tratamiento 10 antes PoSibIe. ... 67
14.4. Elegir tratamientos de posologia facil de cumplir ... 67
14.5. Evitar la polimedicacion y no mantener medicamentos innecesarios .............cc..c........ 67
15. Problemas relacionados con la respiraCion ..o 67
16. Problemas relacionados con la alimentacion e hidratacion...............cocoooeeeeoeoeeeeeee 68
17. Problemas relacionados con la eliminacion..................coocoiiiiiiie e 70
18. Problemas relacionados con la psicomotricidad, reposo y Suefio..................ccccoeeeeeen... 72
19. Problemas relacionados con la higiene....................

20. Problemas relacionados con la seguridad

21. Problemas relacionados con la comunicacion/relacion interpersonal...............cccccoeeee...... 74
22. Aspectos psicolégicos de la atencion del nifio al final de la vida .................cococoeieee. %5
23. Espiritualidadiyietuidadoiespintual? . =7 oo e e o S S 7T
23.4. Espiftualidad’y religion: o i cssmmmmimsmmsms st e s s i 0 on £ s i s s 77
23.2. Aspectos practicos necesarios para un acompafiamiento espiritual cuidadoso,
rESPEtoso, COMPASIVOIY CIEAtIVOLE .. cov-tunssiniz st oy o i s ey ol 78
23. Unidad Nacional de Oncologia Pediatrica.............cccoooiioiiiiiioeoceeeeeee 80
24. Teoria de la definicion de enfermeria de Vifginia Hendersoms s inimn s mend Le 80
Vi~ | IMATERIAL YMETODOS!. L 5 o o s i e el i B i 82
1. " hipoide estidiow oo 05 00 B8 0 s s e D e s TN et o

2. Unidad de analisis
3. Poblacion y muestra ...
il . POBIACION L.oiiihesnmminssnens b biebas aosmoesisouhiiessas sest i s e S b e, o Bty sy e S s 82
82, IMUESIEaN. .20ttt e S B T R T B e e S e s S e S iete e I e 82

4. Definicion y operacionalizacion de la variable: ..o 83



5. Descripcion detallada de técnicas, procedimientos e instrumento utilizado .................._ 87

6. Criterios de inclusion y exclUSION......................ooooooo 87
8% | CUltorios G NOIISION. o i bommansiosssssimmmncbossssrostestes it soesta bt eses e 87

B:2;  CHIENOs: de@XBlUSION: ospmsesivtiuan oot e s 87

7. Aspectos éticos de la investigacion ... 88
Lol AUOMORIE oootomessssiosstrmstesisesanensnsovassnens fossssns s sson b s oL .88

T2, BONMBIBEACIAL oo corsslristatinms tosmnsenmseresesassans o omsar bt s S EEE oeseeeees e seeo ool 88

7.3. Derecho alaintimidad ..o 89

7.4. Confidencialidad y @nonimato. ... 89

VIL. PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS .o 91
VHL - CONCLUSIONES v coovssovtiissiamissen i sin oo et emesesmtbs st spesiotesbssssesnn L 2 138
IX. RECOMENDACIONES ... ccnisiosierinnitsnnnnneeaasssssmssnmsns smeesmsossom s e it .. 142
Bibliografia:. it st e e - el i e 9 S ..144

L Lo Sy CU Y- St e W OB pte i 4B 7 148



RESUMEN

La investigacion realizada se titula “Conocimientos del personal de enfermeria,
sobre manejo del dolor y control de sintomas en los pacientes de cuidado
paliativo oncolégico pediatrico atendidos en los servicios de Consulta externa y
Hospital de dia de la Unidad Nacional de Oncologia Pediatrica (UNOP)”, es un
estudio de tipo descriptivo, de abordaje cuantitativo y de corte transversal que se
realiz6 durante el mes de julio de 2013 en los servicios de Consulta externa y
Hospital de dia de la Unidad Nacional de Oncologia Pediatrica de Guatemala.

Se utilizé como instrumento un cuestionario estructurado de veiatidés preguntas
de seleccion multiple dirigido al personal de enfermeria, basadas en los
indicadores de la variable.

Los hallazgos de la investigacion permitieron concluir que el personal de
enfermeria posee conocimientos limitados para proporcionar alivio al dolor y
control de sintomas en los pacientes de cuidado paliativo oncolégico pediatrico y
que este desconocimiento abarco la concepcién del dolor, su clasificacion,
evaluacién y tratamiento farmacoldgico, asi como el control de sintomas fisicos,
emocionales, sociales y necesidades espirituales, los cuales pueden ser
multicausales como el progreso de la enfermedad y de tratamientos médicos
prolongados que inciden en el paciente y su familia.

Por lo tanto, debido a que el alivio del dolor y control de sintomas en nifios con
una enfermedad amenazante para la vida como el cancer, constituyen
instrumentos basicos del cuidado paliativo para mejorar la calidad de vida del
paciente y su familia desde que la enfermedad es diagnosticada, su conocimiento
limitado por parte del personal de enfermeria puede traducirse como un cuidado
de enfermeria ineficaz que no permite garantizar el derecho a una mejor calidad
de vida o bien a una muerte digna cuando la vida ya no pueda ser prolonga sin
causar sufrimientos innecesarios.

Por tal razon se hace necesario dar a conocer los hallazgos de la investigacion, de
manera que se apliquen las recomendaciones en los servicio de Consulta externa
y Hospital de dia de la Unidad Nacional de Oncologia Pediatrica.



I INTRODUCCION

El manejo del dolor y control de sintomas en los pacientes de cuidado paliativo
oncoldgico pediétrico constituye un problema de salud de gran importancia para el
personal sanitario, en la actualidad existen conocimientos y medios para aliviarlos,
sin embargo cuando nos trasladamos especificamente al campo de accion de
enfermeria, es frecuente observar que se le dificulte reconocer y evaluar el dolor y
el resto de sintomas en los niflos dado que sus manifestaciones suelen ser

diferentes a las del adulto o anciano.

No obstante, la filosofia de los cuidados paliativos pone el énfasis en mejorar la
calidad de vida del nifio a través de un buen control de sintomas disconfortantes
como el dolor y brindando apoyo psicosocial, emocional y espiritual a la familia. A
pesar de que no todo el sufrimiento puede ser prevenido o aliviado, los cuidados
paliativos tienen como fin prevenir y/o aliviar el sufrimiento fisico, emocional, social
y espiritual, tanto del nifio como de sus familiares, para ello, el manejo de los

sintomas es una parte vital del cuidado paliativo.

El dolor es el sintoma mas importante, por su frecuencia y repercusiéon en el
paciente y su familia, aunque no deben dejarse a un lado otros sintomas como la
disnea, nausea, vomitos, el estrefimiento, la deshidratacién, entre ofros. El
abordaje y manejo debe siempre ser individualizado y centrado en el bienestar del
nifo y su familia.

Por ello la aplicacion de los cuidados paliativos oncolégicos pediatricos, constituye
un reto para el personal de enfermeria, ya que es el personal que permanece de
manera continua con el paciente y realiza las acciones de manera directa para
prevenir o tratar el dolor y controlar el resto de sintomas, ubicandolo en un lugar

privilegiado dentro del equipo multidisciplinario de cuidados paliativos.



Esto demanda del personal de enfermeria, conocimientos basados en evidencia
cientifica que fundamenten sus acciones dirigidas a brindar alivio al dolor y control
de sintomas en los pacientes de cuidado paliativo, atendidos en los servicios de
Consulta externa y Hospital de dia de la Unidad Nacional de Oncologia Pediatrica,
y por ello la realizacién de la presente investigacion, cuyos hallazgos demostraron
que el personal de enfermeria posee conocimientos limitados para proporcionar
alivio al dolor y control de sintomas en los pacientes de cuidado paliativo
oncoldgico pediatrico y que este desconocimiento abarcé la concepcion de dolor,
su clasificacion, evaluacion y tratamiento farmacolégico, asi como el control de
sintomas fisicos, emocionales, sociales y necesidades espirituales, los cuales
pueden ser multicausales como el progreso de la enfermedad y de tratamientos

médicos prolongados que inciden en el paciente y su familia.

El estudio es de tipo descriptivo, porque permitié indagar sobre los conocimientos
del personal de enfermeria sobre manejo del dolor y control de sintomas en el
paciente de cuidado paliativo oncoldgico pediatrico atendido en los servicios de
Consulta externa y Hospital de dia de la UNOP, es cuantitativo porque se utilizé la
estadistica descriptiva para procesar, analizar y presentar los resultados
obtenidos y es de corte transversal porque la informacion se obtuvo en un tiempo

determinado, durante el mes de julio de 2013.

La poblacion fue constituida por 10 enfermeras (0s) y 15 auxiliares de enfermeria,
haciendo un total de 25 sujetos de estudio.

Se utilizd como instrumento un cuestionario estructurado de veintidoés preguntas

de seleccion multiple.

La ejecucion del estudio piloto fue en el servicio de Especialidades del
Departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt, se eligid este servicio porque
los sujetos de estudio poseen caracteristicas similares a los del estudio en

mencion.



1. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

1. Antecedentes del problema

“El cancer en la infancia es poco frecuente, sin embargo, cada afio se
diagnostican mas de 27,000 casos de cancer en nifios menores de 14 afios en la
region de las Américas y se estiman unas 10,000 muertes a causa de esta
enfermedad. La mayoria de los casos de cancer infantil (65%) se producen en
América Latina y el Caribe donde se diagnostican 17, 500 nuevos casos cada afio
y se registran mas de 8,000 muertes a causa de esta enfermedad, trayendo

consecuencias devastadoras para las familias, la comunidad y la sociedad”".

Particularmente, “en Guatemala cada afio mas de 800 nifios desarrollan algtn

tipo de cancer”

. Y de acuerdo con datos registrados en el Programa de Medicina
Integral de la Unidad Nacional de Oncologia Pediatrica, sélo en esta unidad se
registran alrededor de 90 muertes anuales por esta enfermedad.® “El 35% de los
pacientes que llega a dicha unidad lo hace con la enfermedad en estado

avanzado™.

En la actualidad afrontar una enfermedad terminal, introduce grandes cambios

tanto en la vida del propio paciente como en la de las personas que le rodean. Su
mundo anterior se transforma vy ello repercutira en todos los ambitos: personal,

familiar, laboral, social, espiritual.

La merma de su salud le supondra una dependencia cada vez mayor de los
demas, y el sometimiento a tratamientos agresivos le aislara de tal manera que le

sumira en una gran angustia y depresion.

¢ http://new.paho.org/hg/index.php?option=com_docman&task=cat_view&gid=3677&Itemid=  270&lang=es. Consultado el
24.3.2013.

2 http://www.ayuvi.org.gt/conocenos-.html. Consultado el 24.3.2012.

* BUSTAMANTE TUCHEZ, M. Médico Pediatra. Programa de Cuidado Paliativo. Mortalidad por Cancer Infantil. Unidad
Nacional de Oncologia Pediatrica. (Entrevista personal) 22.3.2013.

“ http://www.ayuvi.org.gt/conocenos-.html. Consultado el 24.3.2012.



Para la familia supone una carga psicologica importante, un problema econémico,
un cambio radical de las costumbres, que en no pocas ocasiones conlleva al
agotamiento, angustia y temor de no saber atenderle correctamente, todo ello

afiadido al miedo de perder al ser querido.

Surgen entonces los Cuidados Paliativos, lo cuales se presentan como una ayuda
al paciente y a la familia para minimizar todo lo posible estos problemas y asi
conseguir el mayor bienestar, teniendo como instrumentos basicos: control de

sintomas, apoyo emocional y comunicacién, equipo interdisciplinar, entre otros.®

La Organizacion Mundial de la Salud, define los Cuidados Paliativos como: “Un
enfoque que busca mejorar la calidad de vida de los pacientes y sus familias al
afrontar los problemas asociados con una enfermedad amenazante para la vida,
gracias a la prevencion y el alivio del sufrimiento por medio de la identificacion
temprana, la evaluaciéon y el tratamiento impecables del dolor y otros problemas

fisicos, psicosociales y espirituales™.

Los Cuidados Paliativos en Guatemala se iniciaron en mayo de 1998 con la
llegada del primer especialista en Cuidados Paliativos, Estuardo Giovani Sanchez
Muniz, quien inici6 la atencion domiciliaria de Hospice. Posteriormente lo hicieron
el Instituto Nacional de Cancerologia (INCAN) y la Unidad Nacional de Oncologia
Pediatrica (UNOP) simultaneamente en el afio 2005 a cargo de las Doctoras Eva
Duarte y Silvia Rivas respectivamente. Inicialmente cada servicio conté con un
solo profesional y ahora cuentan con equipos multidisciplinarios que atienden

pacientes hospitalizados, ambulatorios y prestan atencién domiciliar.”

Existen estudios relacionados con el tema, entre los cuales se citan los siguientes:

® LOBO, Pilar; y De Paz, Félix. Cuidados Paliativos, El abordaje de los profesionales de enfermeria. Fundacion Europea de
estudios sanitarios. 2a. ed. Madrid, Espafna 2002. p.11, 15.

f PASTRANA, T. et al. Atlas de Cuidados Paliativos de Latinoamérica ALCP. Houston: IAHPC Press. 2012.

" Ibid. p. 49.



DEL RIO, Ignacia (2007)® realizé el estudio descriptivo titulado “Principios de los
Cuidados Paliativos en la Unidad de Hemato-Oncologia, Hospital para nifios
Doctor Roberto Del Rio”, en Chile, dirigido a enfermeras de cuidado critico, con las

siguientes conclusiones:

e El programa de cuidados paliativos, busca responder tanto al ambito
hospitalario como domiciliar a las necesidades fisicas, psicologicas,

espirituales y préacticas de los pacientes terminales y sus familias.

e El manejo profesional de los pacientes se fundamenta en los principios
generales de los conocimientos que debe poseer el personal de enfermeria

que se dedica al cuidado de estos pacientes.

GONZALEZ, Marta Alicia (2002)° realizé un estudio descriptivo titulado “Cuidados
Paliativos Integrales a Nifios con Cancer”, en el Hospital General de Oncologia

Pediatrica San Angel, en México, concluye que:

e Es imprescindible la presencia fisica de la Enfermera junto al nifio en fase
terminal y su familia hasta el momento de la muerte, ya que el persona! de
enfermeria a través de sus conocimientos y cuidados proporciona confianza y

empatia, ante esta situacion de dolor y sufrimiento.

En Guatemala; SAGASTUME, Gloria Julieta (2011)'° realizé un estudio de tipo
descriptivo titulado “Conocimientos del personal de enfermeria, relacionados con
Cuidados Paliativos a nifos Hospitalizados en la Unidad de Cuidado Intensivo

Pediétrico del Hospital Roosevelt” y concluye que:

¢ DEL RIO, Ignacia. “Principios de los Cuidados Paliativos en la Unidad de Hemato-Oncologia, Hospital para nifios Doctor
Roberto Del Rio, dirigido a enfermeras de cuidado critico”, Chile 2,007. p. 15. Estudio descriptivo. Escuela de Medicina
Pontificia Universidad Catdlica de Chile.

® GONZALEZ, Marta. Cuidados Paliativos Integrales a nifios con Cancer. Estudio Descriptivo. México. 2,008. p.24

' SAGASTUME, Gloria Julieta. “Conocimientos del Personal de Enfermeria, relacionados con Cuidados Paliativos a Nifios
Hospitalizados en la Unidad de Cuidado Intensivo Pediatrico del Hospital Roosevelt”. Guatemala, 2011. 70p. tesis
(Licenciada en Enfermeria) Universidad de San Carlos de Guatemala, Facultad de Ciencias Médicas, Escuela Nacional de
Enfermeras de Guatemala.



e El 73% del personal de enfermeria refleja conocimientos limitados en los
cuidados paliativos relacionados con la alimentacién e hidratacién, eliminacion,
comunicacién y relacion interpersonal, concluyendo que la falta de estos
conocimientos afecta el cuidado y la asistencia que se brinda al nifio en fase
terminal de la enfermedad, sin lograr el objetivo principal de mejorar su calidad

de vida.

e EI 80% del personal de enfermeria demuestra desconocimiento para identificar
el dolor, escalas de medicién, objetivos del alivio y componentes del dolor,
ademas de las técnicas alternativas no farmacologicas para tratarlo.
Concluyendo que la falta de este conocimiento no contribuye a satisfacer la
necesidad del alivio del dolor y el sufrimiento de los nifios que enfrentan
enfermedades terminales, cuyo pilar fundamental del cuidado paliativo es

evitarlo y/o controlarlo.

2. Definicion del problema

En la Unidad Nacional de Oncologia Pediatrica de Guatemala, la atencion del
paciente de Cuidado Paliativo, se inicia en el servicio de Consulta externa, lugar
en el que el personal de enfermeria se ocupa de la recepcion y acogida de los
pacientes y sus familias, toma los datos y los registra en la documentacién
correspondiente y detecta signos y sintomas de alarma reportandolo al personal
del equipo mas indicado para cada caso, o bien en el servicio de Hospital de dia al
cual ingresan de manera directa para manejo del dolor y control de sintomas,
situaciones de urgencia como hemorragia masiva, sofocacion, entre otros o bien

con signos clinicos de agonia que anticipan la llegada de la muerte inminente.

Siendo este dltimo el servicio en el que el investigador a observado como el
personal de enfermeria realiza sus intervenciones para el manejo del dolor y
control de sintomas de pacientes de cuidado paliativo, sin embargo a pesar de que

el personal de enfermeria ocupa un lugar privilegiado dentro del equipo



multidisciplinario, porque permanece de manera continua con el paciente, es quien
realiza las acciones de manera directa para prevenir o tratar el dolor y controlar el
resto de sintomas, el investigador a identificado algunas limitantes para el cuidado
integral del paciente a la hora de la evaluacién del dolor, la administracion de
analgésicos como los opioides, la respuesta del paciente a estos, sus efectos
secundarios o sus complicaciones potenciales, asi como en el control de sintomas

como la disnea, anorexia, nauseas/vomito, estrefiimiento, entre otros.

Por lo tanto es importante que el personal de enfermeria que labora en los
servicios de Consulta externa y Hospital de dia de la Unidad Nacional de
Oncologia Pediatrica, posea los conocimientos basados en evidencia cientifica
que apoyen sus intervenciones a la hora de brindar cuidados paliativos que
mejoren la calidad de vida del paciente y su familia y garanticen una muerte digna

cuando la vida ya no puede ser prolongada.
3. Delimitacion del problema
3.1. Ambito geografico

Municipio de Guatemala, Guatemala.

3.2.  Ambito institucional
Unidad Nacional de Oncologia Pediatrica (UNOP).

3.3. Ambito personal
Personal de enfermeria que labora en los servicios de Consulta externa y Hospital

de dia de la Unidad Nacional de Oncologia Pediatrica.

3.4. Ambito temporal
Julio de 2013.



4. Planteamiento del problema

¢Cuales son los conocimientos del personal de enfermeria, sobre manejo del
dolor y control de sintomas en los pacientes de cuidado paliativo oncologico
pediatrico atendidos en los servicios de Consulta externa y Hospital de dia de la

Unidad Nacional de Oncologia Pediatrica, durante el mes de julio de 2013?



Ill.  JUSTIFICACION

En la actualidad el personal de enfermeria influye de forma determinante en la
salud de la poblacién guatemalteca, extiende su campo de accion a diversidad de
escenarios y grupos especificos, a todas las edades, desde el nacimiento hasta la
muerte y debe adecuarse constantemente a las necesidades de cada grupo.
Aunque su papel tradicional ha sido y es el cuidado del enfermo recuperable, en
los uitimos anos ha adquirido un protagonismo especial en los cuidados al final de
la vida a través de los cuidados paliativos, sin embargo la intervencion sobre el
paciente terminal y todo lo que le rodea, dada su complejidad, le exige ser
poseedor de un elevado componente humano, de principios, valores,
conocimientos y destrezas que en el gjercicio de la profesiéon se deben practicar
con extremo compromiso, responsabilidad, disciplina, organizacion vy
minuciosidad, especialmente en los Cuidados Paliativos Pediatricos (CPP) debido
a que las manifestaciones clinicas y su tratamiento en el nifio tienen

peculiaridades diferentes a las del adulto o anciano.

Siendo los servicios de Consulta externa y Hospital de dia de la Unidad Nacional
de Oncologia Pediatrica en los cuales se inicia la atencion del paciente de cuidado
paliativo en conjunto con un equipo interdisciplinar, la importancia de la presente
investigaciéon radica en que de acuerdo a los resultados obtenidos permitira
contribuir a fortalecer los conocimientos cientificos basados en evidencia con los
que el personal de enfermeria debe fundamentar sus intervenciones al momento
de proporcionar cuidados paliativos especialmente en el manejo del dolor y control
de sintomas, beneficiandolo de manera directa y a la vez mejorando la calidad del
cuidado integral al niflo que se encuentra en la fase final de su enfermedad y con
ello mejorar también su calidad de vida, creando un entorno de apoyo y
comunicacion con su familia al proporcionarles consuelo y comprension, en un
momento tan dificil de desprendimiento ante la llegada de la muerte inminente y la

partida de un ser querido.



El estudio fue factible porque se contd con el apoyo de la Dra. Silvia Elena Rivas y
Dra. Marisol Bustamante del Programa de Medicina Integral y al departamento de
enfermeria de la Unidad Nacional de Oncologia Pediatrica al permitir el acceso a
la fuente primaria de informacion: personal de enfermeria que para el presente
estudio posee las caracteristicas necesarias para llevarlo a cabo, esto permite
también que el problema seré factible de solucionar, ya que el mismo representa
aspectos de conocimiento, que tras ser identificados en el servicio permitira

implementar estrategias de mejora.

El estudio es novedoso ya que tras indagar, no se haya documentado un estudio
previo sobre conocimientos del personal de enfermeria que labora en los servicios
de la Unidad Nacional de Oncologia Pediatrica sobre manejo del dolor y control de
sintomas en los pacientes de cuidado paliativo, es trascendente porque se espera
sus resultados se trasladen a todos. los servicios de la Unidad Nacional de
Oncologia Pediatrica y otras organizaciones prestadoras de servicios de salud en
Guatemala, con el fin de fortalecer la cultura del personal de enfermeria con

respecto a los cuidados paliativos en el paciente oncologico pediatrico.

El estudio también pretende beneficiar al gremio de enfermeria en el pais y el
extranjero, enriqueciendo la base de conocimientos cientificos que sustentan la
practica de enfermeria a la vez que constituya un digno referente para la Escuela
Nacional de Enfermeras de Guatemala y sirva como punto de partida para
posteriores investigaciones, para estudiantes, catedraticos y profesionales en

general.

El modelo de enfermeria en que se fundamentd el presente estudio es el de
Virginia Henderson quién afirma que: “La Unica funcién de la enfermera/o consiste
en ayudar al individuo enfermo o sano a realizar actividades que contribuyan a su

salud, recuperacion o una muerte tranquila, las cuales llevaria a cabo sin ayuda si
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contara con la fuerza, voluntad o conocimiento necesario, de tal modo que se le

facilite la conservacion e independencia lo mas rapido posible”."

Las necesidades humanas basicas segun Henderson son: respirar con
normalidad, comer y beber adecuadamente, eliminar los desechos del organismo,
movimiento y postura adecuada, descanso Y suefo, mantener la temperatura

corporal e higiene, evitar peligros del entorno, comunicarse Yy expresar emociones.

Con relacién al manejo del dolor y el control de sintomas en el paciente de
cuidado paliativo oncolégico pediatrico, la teoria de enfermeria de Virginia
Henderson fundamenta la presente investigacion, ya que la satisfaccion de las
necesidades humanas basicas constituye el pilar fundamental para prevenir o
aliviar el sufrimiento fisico, social, emocional y espiritual del paciente con

enfermedad oncolégica en etapa avanzada.

" TOMEY, Ann Mariner. Modelos de Enfermeria. 3ra. ed. Traduccion: Diorki. Servicios integrales de impresion General
Morcardo. Madrid — Espadia. Editorial Mosby. 1995. p. 102.



Iv. OBJETIVO

Describir los conocimientos del personal de enfermeria, sobre manejo del dolor y
control de sintomas en los pacientes de cuidado paliativo oncoldgico pediatrico
atendidos en los servicios de Consulta externa y Hospital de dia de la Unidad

Nacional de Oncologia Pediatrica.



V. REVISION BIBLIOGRAFICA

El presente estudio se fundamenta en los siguientes temas y subtemas.

1. Conocimiento
“El conocimiento es la ciencia o percepcion de la realidad a través del aprendizaje

o la investigacion™'?.

El conocimiento indica que la ciencia esta formada por todo lo que se sabe acerca

de un fenéomeno que interesa de una disciplina cientifica.

Todo cenocimiento debe basarse en informacion objetiva, ya que los
conocimientos sobre hechos y cosas que forman los temas cientificos son
adquiridos a través de experimentacion, esto implica la participacién de uno o
varios sentidos: gusto, olfato, tacto, vista y oido, el conocimiento abarca todo
aquello percibido y aprendido por la mente humana, su contexto y alcance son
ilimitados, el conocimiento puede adquirirse sin tener en consideracion criterios y
técnicas en tal caso podra utilizarse en: 1) Direccién, 2) Ensefianza,3)

Coordinacion y 4) Planificacién de los cuidados del paciente.

Los conocimientos son tomados de diferentes fuentes de informacion estas
fuentes pueden ser: adquisicion de conocimientos, desarrolio de habilidades,

cambio de actitud y aplicacion de ellas.

“El cuerpo de conocimientos que sirve de fundamento para la practica tiene
patrones, formas y estructuras, que dan expectativa a los horizontes y ejemplifican
las sendas del pensamiento y caracteristicas acerca de un fenémeno. Las
disciplinas aceptan que es la investigacion la que independientemente determina

el tipo de conocimientos que las metas requieren para desarrollarse”3.

2 TOMEY, Ann Mariner. Modelos de Enfermeria. 3% Ed. Traduccién: Diorki. Servicios integrales de impresion General
Morcardé. Madrid — Espafia. Editorial Mosby. 1995. p. 3.
DU GAS, Beverly. Tratado de Enfermeria Practica. 4a Ed. Editorial Interamericana. México, 1996. p. 48.
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Sabino Carlos', menciona cinco necesidades de conocimiento para la enfermera

las cuales son:

e Necesidad de realizar investigacion.

e Necesidad de conocer el proceso de enfermeria.

e Necesidad de conocer el sistema del usuario.

o Necesidad de conocer la interaccién entre los sistemas del usuario.

e Necesidad de conocer la salud y los estilos de vida.

El conocimiento en todos los seres humanos proviene de diferentes fuentes segln

su entorno y desarrollo.

1.1. Tipos de conocimiento
Se refiere a los tipos de conocimientos que el individuo tiene de su relacién con el

medio que le rodea.
1.1.1. Conocimiento objetivo

Este conocimiento se forma de todo aquello que se acepta como cierto o

existente. Refleja la realidad de los fenémenos susceptibles a ser conocidos.

El hombre en su constante relacion con el universo que le rodea aprende todo
aquello que le es necesario para desarrollarse como tal.

1.1.2. Conocimiento especulativo

Es aquello que comprende las teorias, los principios generales que se proponen
para explicar los fenémenos, las opiniones o conceptos y el contexto de areas de
interés especiales como las ciencias naturales, las ciencias sociales y las ciencias

humanisticas'®.

" SABINO, Carlos. El proceso de investigacion. Buenos Aires. Editorial Lumen-Humanitas 1999. p. 110
* BURNS, Nancy y Susan K. Grove. Investigacion en Enfermeria. 32, Ed. Espafia, Editorial ELSEVIER, 2007 p. 15
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1.1.3. Conocimiento practico

Consiste en saber como aplicar los conocimientos objetivos y especulativos a las
situaciones cotidianas y en el ejercicio profesional. Tanto la enfermera como el
auxiliar de enfermeria cuando brindan atencién al paciente, ponen en practica los

conocimientos adquiridos.

La enfermera fundamenta cientificamente todas sus acciones, ella sabe por qué,
para que y como debe realizar una accién de cuidado al paciente, es quien
orienta, dirige y supervisa al auxiliar de enfermeria cuando se le delegan algunas

acciones de cuidado.

1.2. Fuentes del conocimiento
“Entre las fuentes del conocimiento estan: la tradicion, autoridad, experiencia,

ensayo y error, razonamiento légico e investigacién disciplinada”'®.
1.2.1. Tradicion

En la cultura americana estd muy .arraigado, que la mayoria de los ciudadanos
acepta como verdadero lo que se traspasa de generaciéon en generacion, pocas

personas se preocupan por verificar su veracidad.

Las tradiciones comprenden verdades o creencias que han sido transferidas al
presente por via oral o escrita, en el ejercicio profesional de enfermeria también
han influido ya que muchos de los manuales de procedimientos y protocolos de los
hospitales contienen ideas tradicionales que pueden influir positivamente ya que

estos fueron realizados en base a experiencias en el pasado'’.

1.2.2. Autoridad
Algunas personas depositan su confianza en ideas u opciones de personas por su

capacitacion o experiencia ya que representan autoridad en la materia.

'® BURNS, Nancy y Susan K. Grove. Investigacion en Enfermeria. 3%, Ed. Espafia, Editorial ELSEVIER, 2007 p. 15.
17 .
Ibid. p. 16.



Una persona con autoridad se puede decir que es la que tiene experiencia y que
es capaz de influir con su opinién, ya que sabe y conoce mas que los otros en

determinada area y los demas dan referencia buena de ella'®.

1.2.3. Experiencia personal
Fuente que tiene determinada limitacion, ya que en ocasiones como base del
conocimiento, ademas presenta la caracteristica de que no todos los espectadores

perciben de la misma forma el hecho.

La experiencia personal permite a la enfermera mejorar en las habilidades y
experiencia, en el momento qué proporciona cuidados a los pacientes y familiares
ya que el aprendizaje de lo que sucede a través de la experiencia personal le

permite a la enfermera agrupar ideas para su desarrollo™.

1.2.4. Ensayo y error
“Es utilizada como fuente del conocimiento a través de un acercamiento a los
resultados desconocidos que se utiliza en una situacidon incierta”. Con este

método el conocimiento se obtiene a partir de la experiencia.

El planteamiento del ensayo — error necesita tiempo y probar muchas veces antes
de dar una respuesta efectiva. El mismo puede ser perjudicial para la salud de los

usuarios.?.

1.2.5. Razonamiento

Combina la experiencia de la persona, sus facultades intelectuales y los sistemas
formales de pensamiento, para comprender y organizar los fenédmenos que se dan
en la realidad. Por lo general, los juicios en que se basa un razonamiento hablan

de conocimientos ya adquiridos o por lo menos, postulados como hipotesis puede

"® BURNS, Nancy y Susan K. Grove. Investigacion en Enfermeria. 3°. Ed. Espafa, Editorial ELSEVIER, 2007 p. 16.
*Ibid. p. 17
* Ibid. p. 17
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dec_irse que es la facultad humana que permite al hombre resolver dudas o
problemas?".

1.2.6. Préstamos

Algunos lideres de enfermeria han afirmado que parte del conocimiento enfermero
proviene de otras disciplinas como la medicina. Los préstamos en enfermeria se
refieren a la apropiacion y el uso de conocimientos de otros campos o disciplinas
que puedan servir en la praxis enfermera.

En la actualidad esta situacion ha cambiado, existen investigaciones realizadas
por enfermeria, la mayoria de ellas de tipo cuantitativo que han ayudado a crear el

conocimiento enfermero, muy Util para la profesion??.

1.2.7. Modelo de roles
El modelo de roles consiste en aprender imitando las conductas de un experto.

En enfermeria, el modelado de roles capacita a la enfermera principiante a
aprender mediante interacciones o ejemplos con las enfermeras competentes y
expertas, ya que ellas en algiin momento actan como maestras o consejeras de

los demas principiantes®.

1.2.8. Intuicidén

La intuicion es una percepcién o comprension de una situacion o acontecimiento
como un todo que normalmente no podria ser explicado légicamente. Dado que la
intuicion es un tipo de conocimiento que parece venir espontaneamente, también

puede ser definido como un instinto visceral o una corazonada.

Como la intuicion no puede ser explicada cientificamente con facilidad, muchas

personas no se sienten comodas con ella para luego llevarlo a la practica en la

2 BURNS, Nancy y Susan K. Grove. Investigacion en Enfermeria. 32. Ed. Espana, Editorial ELSEVIER, 2007 p. 19.
2

““lbid. p. 16.

# lbid. p. 18.



cotidianeidad en el trabajo, la vida particular y en su relacion con otros
individuos®.

Particularmente, la adquisicion de conocimientos por parte del personal de
enfermeria de los servicios de Consulta externa y Hospital de dia de la Unidad
Nacional de Oncologia Pediatrica con relacion al manejo del dolor y control de
sintomas en los pacientes de cuidado paliativo, se realiza de manera practica con
base en las indicaciones y experiencias dictadas por las Doctoras Silvia Elena
Rivas y Marisol Bustamante quienes tienen a su cargo la atencién de dichos

pacientes, asi como por las intervenciones propias de enfermeria. ,

2. Enfermeria

Es un servicio a las personas, familias y comunidades, destinado a desarrollar y
fortalecer el potencial del individuo y comunidad para el cuidado y promocion de la
salud, aliviando el sufrimiento de condiciones adversas a la misma, es
considerada una ciencia por que entrafia la aplicacion sistematica de
conocimientos cientificos y un arte porque la enfermera es capaz de llevar a la
practica los conocimientos adquiridos en las areas de estudio, ademas porque
desarrolla capacidades, habilidades y destrezas que le permite brindar un cuidado

de calidad y calidez libre de riesgos al usuario, familia y comunidad.

Virginia Henderson, define enfermeria en términos funcionales. “La Unica funcién
de una enfermera es ayudar al individuo, enfermo o sano en la realizacién de
aquellas actividades que contribuyen a la salud o a su recuperacién (o a una
muerte tranquila), y que él realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza, voluntad o
conocimientos necesarios. Y hacer esto de tal forma que le ayude a ser

independiente lo antes posible.”?®

2 BURNS, Nancy y Susan K. Grove. Investigacion en Enfermeria. 32. Ed. Espafa, Editorial ELSEVIER, 2007 p. 18.
% TOMEY, Ann Mariner. Modelos de Enfermeria. 3. Ed. Traduccién: Diorki. Servicios integrales de impresion General
Morcardé. Madrid — Espafia. Editorial Mosby. 1995. p. 104.
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De acuerdo con la Canadian Nurses Association: “La profesion enfermera existe
como respuesta a una necesidad de la sociedad y hace suyos los ideales
relacionados con la salud del hombre a lo largo de su existencia. La enfermera
orienta sus esfuerzos hacia la promocion, el mantenimiento y la recuperacion de la
salud; la prevencion de enfermedades; el consuelo del sufrimiento y la garantia de

una muerte en paz cuando la vida ya no puede prolongarse”.

2.1. Personal de enfermeria

Esta conformado por Magisteres en enfermeria, Licenciados en enfermeria,
Enfermeras/os en su nivel técnico y Auxiliares de enfermeria, estos niveles
conforman un equipo y trabajan en la busqueda del mejoramiento de la promocién
de la salud, prevencion de la enfermedad, recuperacién, rehabilitacion; el consuelo
del sufrimiento y la garantia de una muerte digna cuando la vida ya no puede
prolongarse, tomando en cuenta la suma de estos elementos que incluye el

bienestar de las personas sanas y enfermas.

2.1.1. Maestria en enfermeria

Profesionales de enfermeria competentes con conocimientos, habilidades,
actitudes, aptitudes sin faltar los valores éticos y morales, que contribuyen a la
construccién tedrica y practica del conocimiento en enfermeria®. Orientado al
bienestar del usuario familia y comunidad que se evidencia en la correcta gerencia

del cuidado y de los servicios.

2.1.2. Licenciada (o) en enfermeria

Profesional de la salud que a través del proceso de enfermeria, promueve la salud
e interviene en la solucion de problemas del individuo, familia y comunidad, a fin
de maximizar sus potencialidades para lograr el bienestar. Durante su ejercicio

aplica el razonamiento critico en el desempefo de sus funciones como promotor

* HERNANDEZ, Nancy. “Causas y efectos que producen el estrés laboral en los Profesionales de Enfermeria del
Departamento Clinico Médico Quirdrgico del Hospital General San Juan de Dios”. Guatemala, 2012, p. 25. tesis (Licenciada
en Enfermeria). Universidad de San Carlos de Guatemala, Facultad de Ciencias Meédicas, Escuela Nacional de Enfermeras
de Guatemala.
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de la salud, proveedor de cuidados, educador y administrador de la atencién de

enfermeria, conduciéndose conforme a las bases éticas y sentido humanistico.?’

2.1.3. Enfermera(o)

Es la persona que ha finalizado los estudios de enfermeria en el nivel técnico
intermedio durante tres afios, esta capacitada y autorizada para asumir la
responsabilidad de brindar cuidados de enfermeria que exige el fomento de la
salud, la prevencién de la enfermedad y la prestacion de la asistencia a los

usuarios®.

Posee conocimientos cientificos que le permiten dirigir, planificar, administrar,

evaluar y brindar tanto los servicios como el cuidado.
2.1.4. Auxiliar de enfermeria

Persona que ha egresado de un programa oficialmente reconocido, que ha
recibido preparacion teérico-practica durante diez meses y forma parte del equipo
de enfermeria, que bajo la supervision y direccion de la enfermera proporciona
cuidado directo a la persona enferma o sana, asi como a la familia y la comunidad,
proporciona cuidado humanizado de enfermeria tomando en cuenta las
necesidades béasicas del usuario en los diferentes ciclos de la vida, con enfoque
de auto-cuidado, respetando la cultura y creencias de las comunidades que
atiende®.

2 HERNANDEZ, Nancy. “Causas y efectos que producen el estrés laboral en los Profesionales de Enfermeria del
Departamento Clinico Médico Quirdrgico del Hospital General San Juan de Dios”. Guatemala, 2012, p. 24. tesis (Licenciada
en Enfermeria). Universidad de San Carlos de Guatemala, Facultad de Ciencias Médicas, Escuela Nacional de Enfermeras
de Guatemala.

2 CALDERON Elizabeth, Conocimientos y Cuidados de Enfermeria, Tesis Licenciada en Enfermeria, Universidad de San
Carlos de Guatemala. Facultad de Ciencias Médicas. Escuela Nacional de Enfermeras de Guatemala, 2,000, p. 9.

* Escuela Nacional de Auxiliares de Enfermeria de Guatemala. Oficina Nacional de Registros y Métodos para la formacion
de Auxiliares de Enfermeria. ORMAE. Revisién Guatemala, 2,010.
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3. Cuidado

El cuidado es una de las areas del ejercicio profesional de enfermeria, la palabra
cuidado viene del latin “cogutatus” que quiere decir pensamiento. El cuidado
incluye por tanto, la accién encaminada a hacer por alguien lo que no puede hacer
solo, con respecto a sus necesidades basicas, la explicacion a través de la
ensefianza de lo desconocido, la facilitacion de expresion de sentimiento, la

intencion de mejorar la calidad de afrontar.

Segln Leininger, Madeleine (1,980). El cuidado “se refiere a los fenémenos
relacionados con la asistencia y las conductas de apoyo y capacitacién dirigidas
hacia otro individuo (o grupo) con necesidades reales o potenciales para atenuar

su situacién humana o de modo de vida”.

Entonces cuidar no es mas que las acciones dirigidas a ayudar, apoyar a
individuos o grupos con diferentes necesidades para mejorar la situacidon humana

en la que se encuentren®®.

Cuando enfermeria brinda cuidado a individuos o grupos con necesidades reales o
potenciales para atenuarlas o satisfacerlas, lo hace de manera integral e

individualizada para que la persona se sienta cémoda.

La persona que brinda el cuidado debe de poseer conocimientos, actitudes y

habilidades para realizar un cuidado de calidad y calidez.
3.1. Cuidados de enfermeria

Son las acciones que el personal de enfermeria realiza para ayudar a restaurar el
estado de equilibrio entre el bienestar fisico, mental, social y espiritual en la

persona, familia y comunidad con el fin de mejorar su calidad de vida.

3 GRUPO DE CUIDADO, Facultad de Enfermeria. El arte y la Ciencia del Cuidado. Citado por Tuyuc, Luis Francisco.
Significado del cuidado para el cuidador principal de la persona que vive con Trauma Craneo Encefalico, Guatemala, 2004.
p. 15. Trabajo de grado (Licenciatura en Enfermeria). Universidad de San Carlos de Guatemala, Facultad de Ciencias
Médicas.
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Los cuidados de enfermeria se definen como ayudar al individuo a llevar a cabo y
mantener, por si mismo, acciones de auto cuidado para conservar la salud y la

vida, recuperarse de la enfermedad y afrontar las consecuencias de esta.

Los cuidados de enfermeria, no son mas que todas las acciones que realiza una

enfermera o enfermero en bien de una persona sana o enferma.

Por lo tanto estos cuidados tienen que ser oportunos para satisfacer las

necesidades de las personas o familia que recibe el cuidado.
El fin altimo del cuidado implica®": .

e Fomentar la autonomia.

e Dignificar al ser humano.

e Responder al llamado de cuidado del otro.

e Viviry crecer en el cuidado.

e Crecer como cuidador.

e Interactuar con otro ser en el cuidado, buscando equilibrio y posterior
desarrollo en su capacidad de cuidarse asi mismo.

e Desarrollar un cuerpo de conocimientos para enfermeria.

e El cuidado requiere siempre de un momento, de un contexto, de un escenario.

4. Cuidados paliativos

“Los Cuidados Paliativos (CP) representan la respuesta profesional, cientifica y
humana a las necesidades de los pacientes con enfermedades amenazantes y/o
limitantes para la vida y para sus familias. Constituyen una atencién especializada
dirigida al enfermo y su nucleo familiar. Deben ser comprendidos, hoy en dia,
como un marco conceptual bajo el que se propone un modelo de cuidado durante

toda la evolucion de la enfermedad, aun en situaciones de incurabilidad”?.

* GRUPO DE CUIDADO, FACULTAD DE ENFERMERIA, Conceptualizacion del Cuidado. Bogota Colombia. Universidad
Nacional de Colombia, 2,002 p. 45.

* CACCIAVILLANO, Walter, Soporte Clinico Oncoldgico y Cuidados Paliativos en el Paciente Pediatrico. Buenos Aires.
Instituto Nacional del Cancer, 2013. p. 154.
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“Consisten en la atencién global de los pacientes cuya enfermedad no responde a
ningun tratamiento curativo, por lo que promueven la vida considerando el proceso
de la muerte como un hecho natural, sin acortar la vida ni prolongarla

innecesariamente™.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), los define como:

“Un enfoque que busca mejorar la calidad de vida de los pacientes y sus familias
al afrontar los problemas asociados con una enfermedad amenazante para la vida,
gracias a la prevencion y el alivio del sufrimiento por medio de la identificacion
temprana, la evaluacion y el tratamiento impecables del dolor y otros problemas

fisicos, psicosociales y espirituales™.

Los cuidados paliativos para nifios, segun la OMS:

"El cuidado paliativo para nifios es el cuidado activo, total del cuerpo, mente y
espiritu del nifio, y también abarca el cuidado ofrecido a la familia. Empieza
cuando se diagnostica la enfermedad y continta independientemente de que el
nifio reciba un tratamiento orientado hacia la curacién. El equipo de salud debera
evaluar y aliviar los dolores fisicos, psicolégicos y sociales de los nifios. El cuidado
paliativo eficaz exige un amplio enfoque interdisciplinario que incluye a la familia y
utiliza los recursos disponibles de la comunidad: puede implementarse con éxito
incluso cuando los recursos sean limitados. Puede ofrecerse en instalaciones de
cuidados terciarios, en centros sanitarios primarios y en los hogares de los

nifos"®.

* LOBO, Pilar; y De Paz, Félix. Cuidados Paliativos, El abordaje de los profesionales de enfermeria. Fundacion

Europea de estudios sanitarios. 2a. ed. Madrid, Espafia 2002. p.11, 15.

* World Health Organization (WHO). Programas nacionales de control del cancer; Politicas y pautas para la gestion

2a ed. Traduccion de la OPS. Ginebra, OMS, 2004.

** CACCIAVILLANO, Walter, Soporte Clinico Oncolégico y Cuidados Paliativos en el Paciente Pediatrico. Buenos Aires.
Instituto Nacional del Cancer, 2013. p. 154.
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4.1. Pacientes beneficiarios de Cuidados Paliativos Pediatricos (CPP)

“Como guia, para nifios con situaciones especificas, se pueden aplicar los CP en

cuatro grupos de enfermedades con el objeto de lograr una planificacion adecuada

a sus necesidades, sin que esto signifique que siempre deban ser incluidos en

cuidados paliativos activos a lo largo de Ia trayectoria de su enfermedad o

condicion™®,

1. Nifios, nifias y jovenes con enfermedades, con un tratamiento curativo
especifico que puede fallar (enfermedades amenazantes para la vida como el
cancer). !

2. Nifos, nifias y jovenes con enfermedades en las que la muerte pude ser
prematura o anticipada, pero con patologias que permiten, con tratamiento
intensivo, cronificarse y prolongar la vida. Por ejemplo: fibrosis quistica,
HIV/SIDA. '

3. Nifos, nifas y jévenes con enfermedades progresivas, sin opcion curativa, en
las que el tratamiento es exclusivamente paliativo. Se aplica desde el inicio y
se prolonga durante muchos afios, como por ejemplo la: mucopolisacaridosis.

4. Nifios, nifias y jovenes con enfermedades irreversibles, pero no progresivas,
con incapacidad neurolégica severa, que causan vulnerabilidad y posibles
complicaciones y que provocan una muerte prematura: encefalopatia cronica

no evolutiva secundaria a hipoxia o isquemia.

4.2. Principales objetivos de los Cuidados Paliativos Pediatricos(CPP)

e Promover conductas de respeto y fortalecimiento de la autonomia del nifio y su
familia.
e ldentificar las necesidades fisicas, emocionales, sociales y espirituales del nifio

y su familia o entorno significativo (familia ampliada).

* CACCIAVILLANO, Walter, Soporte Clinico Oncologico y Cuidados Paliativos en el Paciente Pediatrico. Buenos Aires.
Instituto Nacional del Cancer, 2013. p. 155.
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e Brindar informacién diagnostica y pronéstica, veraz, progresiva y soportable al
nifo adaptando la misma a su nivel de desarrollo cognitivo y emocional.

e Brindar informacién diagnéstica y pronéstica, veraz, progresiva y soportable a
la familia o entorno significativo, previniendo el cerco de silencio.

e Valorar el dolor y otros sintomas disconfortantes.

o Indicar tratamientos no farmacologicos y farmacolégicos.

e Elaborar estrategias psicosociales de intervencién, segin los diferentes modos
de afrontamiento, nivel social, cultural, valores, estructura y creencia de las
familias.

o Capacitar a la familia del nifio y potenciar sus recursos para el cuidado.

o Preparar a la familia para las diferentes pérdidas®’.
4.3. Instrumentos basicos del cuidado paliativo

La calidad de vida y confort de nifios con enfermedades amenazantes para la vida
como el cancer, pueden ser mejoradas considerablemente mediante la aplicacion
de los conocimientos actuales de’los cuidados paliativos, cuyos instrumentos

basicos son:

4.3.1. Control de sintomas

Reconocer, evaluar y tratar los numerosos sintomas que aparecen y que inciden
sobre el bienestar del paciente y su familia.

4.3.2. Apoyo emocional y comunicacion
Con el enfermo, familia y equipo terapéutico, estableciendo una relacién franca y

honesta, durante la enfermedad y el duelo.

4.3.3. Cambios en la organizacion
Que permita el trabajo interdisciplinario y una adaptacion flexible a los objetivos

cambiantes del nifio con cancer.

*7 CACCIAVILLANO, Walter, Soporte Clinico Oncolégico y Cuidados Paliativos en el Paciente Pediatrico. Buenos Aires.
Instituto Nacional del Cancer, 2013. p. 154.
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4.3.4. Presencia de un equipo interdisciplinario

Se refiere a un grupo de personas de diferentes disciplinas, con asignacion de

funciones, horas disponibles y planta fisica reconocible.

Los cuidados paliativos incorporan una conceptualizacién multiprofesional e
interdisciplinaria que lo conforman profesionales de la salud que trabajan
coordinadamente para el bienestar de estos pacientes, cada uno de ellos de
acuerdo a su especialidad ayudard a atender las necesidades fisicas,
psicolégicas, sociales y espirituales en forma integral al paciente y su familia,
quienes conforman el equipo son: médicos, enfermeras, terapistas resbiratorios,
psicologos, trabajadores sociales, asistentes espirituales de acuerdo al credo del

paciente y personal voluntario.

La moderna concepcidon de la asistencia al enfermo terminal, incluye la
intervencion del paciente mismo y de sus familiares, incluso en las decisiones de
orden médico, y la contribuciéon de un equipo lo mas numeroso posible, para que

entre todos se repartan la tarea asistencial. (De Conno)
4.4. Enfermedad oncoldgica en etapa avanzada

Se preferira este término al de “terminal”, para hacer referencia a la presencia de
una enfermedad grave, progresiva y en la que no existen posibilidades de
respuesta a un tratamiento especifico, asociada a numerosos problemas o
sintomas intensos, multiples y cambiantes. (Sociedad Espafiola de Cuidados
Paliativos, SECPAL)®.

4.5. Caracteristicas de la enfermedad en etapa avanzada

e Presencia de una enfermedad avanzada, progresiva e incurable.

o Falta de posibilidades “razonables” de respuesta al tratamiento especifico.

* RODRIGUEZ, N. et al. Protocolo alivio del dolor y cuidados paliativos para el nifio con cancer. Ministerio de Salud, Chile.
2005. p. 5.
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e Presencia de numerosos problemas o sintomas intensos, multiples,
multifactoriales y cambiantes.

e Gran impacto emocional en paciente, familia, equipo terapéutico, muy
relacionado con la presencia, explicita o no, de la muerte.

e Pronostico de vida inferior a seis meses.

5. Manejo del dolor en el paciente de cuidado paliativo oncolégico

pediatrico

5.1. Dolor

“‘Desagradable experiencia sensorial y emocional que se asocia a una lesion
actual o potencial de los tejidos o que se describe en funcion de dicha lesion”

(Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP), Seattle, Washington)®.

La definicion hace hincapié en la naturaleza fisica y emocional del dolor. Con

respecto al dolor en los nifios cabe afadir que:

“La incapacidad de comunicarse verbalmente no niega la posibilidad de que
alguien esté sufriendo dolor y necesite un tratamiento analgésico apropiado. El

dolor es siempre subjetivo.”°

El dolor es un fenémeno multidimensional, con componentes sensoriales,

fisiologicos, cognitivos, afectivos, conductuales y espirituales.

Las emociones (componente afectivo), las respuestas conductuales al dolor
(componente conductual), las creencias, las actitudes, y en particular las actitudes
espirituales y culturales con respecto al dolor y a su control (componente

cognitivo) alteran la forma como se padece el dolor (componente sensorial)

» Organizacion Mundial de la Salud. Directrices sobre el tratamiento farmacolégico del dolor persistente en nifios con
enfermedades médicas. Programa de Acceso a los Medicamentos Fiscalizados del Departamento de Medicamentos
Esenciales y Politicas Farmacéuticas de la OMS, Ginebra, Suiza. 2012. p. 17.
40 :

Ibid. p. 17.
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modificando la transmision de los estimulos nocivos (desagradables) al cerebro

(componente fisioldgico).

“Existen varios sistemas de clasificacion, pero no hay ninguno adoptado

internacionalmente de forma unanime”™'.
Los cuatro sistemas mas utilizados se basan en:

e El mecanismo fisiopatolégico del dolor (nociceptivo o neuropatico).
e Su duracion (cronico, agudo, intercurrente).
e Su etiologia (maligna o no maligna). :

e Su localizacién anatomica.
Algunas de las causas de dolor persistente en los nifios son:

1. 'Enfermedades potencialmente mortales, como el cancer o la infeccién por
VIH/sida, y su tratamiento, que pueden causar dolor simultaneamente agudo y

cronico.

2. Los traumatismos: lesiones fisicas, térmicas, eléctricas y quimicas (por
ejemplo, quemaduras), que pueden producir dolor de miembro fantasma o

dolor de espalda.

3. Las enfermedades cronicas, como la drepanocitosis, la artritis y otras
enfermedades reumaticas que constituyen importantes causas de dolor
osteomuscular, y afecciones crénicas como la enteropatia inflamatoria, que

pueden causar dolor abdominal recurrente.

El dolor idiopatico es el que no tiene una etiologia identificable, como ocurre con la

mayoria de las cefaleas y el dolor abdominal recurrente.

*" ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Directrices sobre el tratamiento farmacolégico del dolor persistente en nifios
con enfermedades médicas. Programa de Acceso a los Medicamentos Fiscalizados del Departamento de Medicamentos
Esenciales y Politicas Farmacéuticas de la OMS, Ginebra, Suiza. 2012. p. 17.
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“En enfermedades especificas, como el céncer, la infeccién por VIH/SIDA o la

drepanocitosis, el dolor puede clasificarse como agudo, crénico o mixto (agudo y

cronico)™2.

5.2. Sistemas de clasificacion del dolor
5.2.1. Clasificacion fisiopatoldgica

Hay dos grandes tipos de dolor: nociceptivo y neuropatico. La distincion clinica

entre uno y otro es util porque los enfoques terapéuticos son diferentes.

5.2.2. Dolor nociceptivo

Aparece cuando una lesién tisular activa receptores especificos del dolor,

denominados nociceptores, que son sensibles a los estimulos nocivos.

Los nociceptores pueden responder a estimulos como el calor, el frio, la vibracion
o el estiramiento, asi como a sustancias quimicas liberadas por los tejidos en

respuesta a la falta de oxigeno, la destruccion de los tejidos o la inflamacion.

Este tipo de dolor puede clasificarse como somatico o visceral, dependiendo de la

localizacion de los nociceptores activados®.

5.2.3. Dolor somatico

Es causado por la activacién de nociceptores presentes en tejidos superficiales
(piel, mucosa de la boca, nariz, uretra, ano, etc.) o en tejidos profundos, como

huesos, articulaciones, musculos o tejido conectivo.

“2 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Directrices sobre el tratamiento farmacoldgico del dolor persistente en nifios
con enfermedades médicas. Programa de Acceso a los Medicamentos Fiscalizados del Departamento de Medicamentos
Esenciales y Politicas Farmacéuticas de la OMS, Ginebra, Suiza. 2012. p. 18.
43 .

Ibid. p. 18.
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Por ejemplo, las alteraciones tisulares ocasionadas por cortes o esguinces
producen dolor somatico superficial, mientras que los calambres musculares por

falta de oxigenacion producen dolor somatico profundo®.

5.2.4. Dolor visceral

Es causado por la activacion de nociceptores localizados en las visceras (6rganos
internos encerrados en cavidades, como los 6rganos toracicos y abdominales).
Puede deberse a infecciones, distension por liquidos o gases, estiramiento o

compresion, generalmente por tumores solidos.

5.3. Dolor neuropatico

Es causado por el dafo estructural y la disfuncion de las neuronas del sistema
nervioso central (SNC) o periférico. Cualquier proceso que darie los nervios, como
las afecciones metabdlicas, traumaticas, infecciosas, isquémicas, tdxicas o
inmunitarias, puede ocasionar dolor neuropatico. Ademas, el dolor neuropatico
puede deberse a compresion nerviosa o al procesamiento anormal de las sefales

]45

dolorosas por el cerebro o la médula espinal™. El dolor neuropatico puede ser:

5.3.1. Dolor periférico

Consecuencia directa de lesiones o enfermedades que afecten a los nervios

periféricos, a los ganglios de las raices dorsales o a las raices dorsales.

5.3.2. Dolor central
Consecuencia directa de lesiones o enfermedades que afecten al SNC. Sin

embargo, no siempre es posible una distincion clara.

El dolor neuropatico esta poco estudiado en lactantes, nifios y adolescentes. Entre
las causas de dolor neuropatico periférico en nifios se encuentran las lesiones

nerviosas y el atrapamiento o compresion externa de los nervios por cualquier

* ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Directrices sobre el tratamiento farmacolégico del dolor persistente en nifios
con enfermedades médicas. Programa de Acceso a los Medicamentos Fiscalizados del Departamento de Medicamentos
Esenciales y Politicas Farmacéuticas de la OMS, Ginebra, Suiza. 2012. p. 18.
45 ) -

loid. p. 18.
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lesion ocupante de espacio, como tumores o abscesos; el dafio de los nervios
causado por la infeccién por el VIH o los efectos téxicos del tratamiento
antirretrovirico; los tumores benignos de los nervios, como los neurofibromas o los
neuromas cicatriciales postraumaticos o posquirtrgicos; el dolor de miembro
fantasma; la infiltracién nerviosa por el cancer, o el dafio de los nervios causado

por el tratamiento del cancer (por ejemplo, la quimioterapia o la radioterapia).

Entre las causas de dolor neuropatico central se encuentran las lesiones de la
médula espinal. Ademas, los nifios pueden verse afectados por otros sindromes
dolorosos neuropatico, como las neuropatias periféricas degenerativas congénitas
y las neuropatias inflamatorias (por ejempio, el sindrome de Guillain-Barré).
Muchas de las afecciones neuropéticas frecuentes en los adultos, como la
neuropatia diabética, la neuralgia posherpética o la neuralgia del trigémino, son

raras en los nifios.

5.3.3. Dolor mixto

El dolor neuropatico puede coexistir con el dolor nociceptivo. En algunas
enfermedades los pacientes pueden tener un dolor mixto, somatico, visceral y
neuropatico, todos ellos al mismo tiempo o separadamente, en distintos

momentos®®.

Los diferentes mecanismos fisiopatologicos que se han descrito pueden aparecer
juntos y producir dolor mixto. Algunos ejemplos son los traumatismos que dafan
los tejidos y los nervios, las quemaduras (que afectan a la piel y a las
terminaciones nerviosas) y el cancer, que causa compresion nerviosa externa,

ademas de danar los nervios por infiltracién.

La distincion clinica entre los dolores nociceptivo y neuropatico se basa en el
origen anatémico del estimulo, si es difuso o estd bien localizado, y las

caracteristicas del dolor (vivo, sordo, quemante, etc.).

“ ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Directrices sobre el tratamiento farmacologico del dolor persistente en nifios
con enfermedades médicas. Programa de Acceso a los Medicamentos Fiscalizados del Departamento de Medicamentos
Esenciales y Politicas Farmacéuticas de la OMS, Ginebra, Suiza. 2012. p. 19.
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En algunos tipos de afecciones los mecanismos fisiopatologicos del dolor no se
conocen bien o no se pueden demostrar. Esos dolores suelen considerarse
equivocadamente como psicogenos. Aunque los factores psicolégicos influyen en
la percepcion del dolor, el dolor verdaderamente psicogeno es muy raro. Las
limitaciones de nuestros conocimientos y de las pruebas diagnoésticas pueden ser
otro de los motivos de que no se encuentre la causa, por lo que se recomienda
que en lugar de psicégeno se utilice el término idiopatico, manteniendo asi abierta
la posibilidad de diagnosticar un proceso organico que puede manifestarse en una
fase mas tardia o cuando se disponga de instrumentos diagnésticos mas

sensibles. ,

Si no se encuentran alteraciones fisicas en el examen clinico ni en las pruebas de
laboratorio o de imagen, resulta mas eficaz centrarse en la rehabilitacion y la

restauracion de la funcion que en la repeticion de las investigaciones.
5.4. Clasificacion en funcién de la duracién del dolor

El dolor agudo suele definirse como el que dura menos de 30 dias y el crénico
como el que dura mas de tres meses. Sin embargo, estas definiciones son
arbitrarias y no esenciales para decidir las estrategias terapéuticas. Los sintomas
y las causas de ambos tipos de dolor pueden solaparse, y los factores
fisiopatologicos pueden ser independientes de la duracién. “Por consiguiente, esta
divisién en dolor agudo y crénico en funcién de la duracién puede resultar

problematica™’.

5.4.1. Dolor agudo

De comienzo suibito, se siente inmediatamente después de la lesidn y es intenso,
pero generalmente de corta duracién.

Aparece a consecuencia de lesiones tisulares que estimulan los nociceptores.y

generalmente desaparece cuando se cura la lesion.

4 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Directrices sobre el tratamiento farmacoldgico del dolor persistente en nifios
con enfermedades médicas. Programa de Acceso a los Medicamentos Fiscalizados del Departamento de Medicamentos
Esenciales y Politicas Farmacéuticas de la OMS, Ginebra, Suiza. 2012. p. 20.
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5.4.2. Dolor crénico
Es un dolor continuo o recurrente que persiste mas alld del tiempo normal de
curaciéon. Puede aparecer como un dolor agudo y persistir mucho tiempo o

reaparecer debido a la persistencia de los estimulos nocivos o a la exacerbacion

repetida de una lesion?®.

También puede aparecer y persistir en ausencia de una enfermedad o una
fisiopatologia identificables. Puede afectar negativamente todos los aspectos de la
vida cotidiana, tales como la actividad fisica, la asistencia a Ia escuela, el sueno,
las interacciones familiares o las relaciones sociales y puede producir angustia,
ansiedad, depresién, insomnio, fatiga o cambios de humor, tales como irritabilidad

0 una actitud negativa frente al dolor.

“Como el dolor es el resultado de las interacciones de muchos factores, al evaluar
sus caracteristicas clinicas hay que tener en cuenta al nifio en su totalidad. Por

consiguiente, para aliviar el dolor puede ser necesario un enfoque holistico™®.

5.4.3. Dolor episédico o recurrente

El dolor aparece de forma intermitente durante un largo periodo de tiempo y el
nifio puede no sufrir dolor entre los episodios dolorosos. Estos episodios son a
menudo de intensidad, calidad y frecuencia variables a lo largo del tiempo, con lo

que resultan impredecibles®.

Este tipo de dolor puede ser indiferenciable del dolor agudo recurrente pero podria
tener repercusiones mas graves en la vida fisica Yy psicosocial del nifo. Algunos
ejemplos son la migrafia, el dolor episddico de la drepanocitosis y el dolor
abdominal recurrente. El dolor persistente puede coexistir con el recurrente,

especialmente en afecciones como la drepanocitosis.

““ ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Directrices sobre el tratamiento farmacoldgico del dolor persistente en nifios
con enfermedades médicas. Programa de Acceso a los Medicamentos Fiscalizados del Departamento de Medicamentos
Esenciales y Politicas Farmacéuticas de la OMS, Ginebra, Suiza. 2012. p. 20.
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_ Ibid. p. 20.

% Ibid. p. 21.
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La expresion "dolor persistente” se utiliza en el presente estudio para referirse al
dolor de larga duracién relacionado con enfermedades médicas como el cancer y

al dolor neuropético crénico (por ejemplo tras una amputacion).
5.4.4. Dolor intercurrente

Se caracteriza por un aumento temporal de la intensidad del dolor por encima del
nivel doloroso preexistente, por ejemplo, cuando un nifio cuyo dolor esta bien
controlado con un régimen analgésico estable presenta subitamente una
exacerbacion aguda del dolor. Suele ser de inicio subito, intenso y de corta
duracion®’. ;

Pueden producirse varios episodios diarios de dolor intercurrente. Es una
caracteristica bien conocida del dolor del cancer, pero también aparece en

afecciones no malignas.

El dolor intercurrente puede aparecer de forma inesperada e independientemente
de cualquier estimulo, es decir, sin un incidente anterior ni un factor precipitante

evidente.

5.4.5. Dolor incidente o debido al movimiento

Tiene una causa identificable y puede ser inducido por movimientos simples, como
el caminar, o por maniobras que habitualmente exacerban el dolor, tales como el

apoyo del peso en una extremidad, la tos o la miccion®2.

Los procedimientos diagndsticos o terapéuticos también pueden producir dolor
incidente.

' ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Directrices sobre el tratamiento farmacologico del dolor persistente en nifios
con enfermedades médicas. Programa de Acceso a los Medicamentos Fiscalizados del Departamento de Medicamentos
Esenciales y Politicas Farmacéuticas de la OMS, Ginebra, Suiza. 2012. p. 21.

Ibid. p. 21.
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5.4.6. Dolor de fin de dosis
Se produce cuando, hacia el final del intervalo entre dosis, la concentracion
sanguinea del medicamento cae por debajo de la concentracion analgésica

minima eficaz®.

5.5. Clasificacion etiolégica

La clasificacion etiolégica es de escasa relevancia para el mecanismo y el
tratamiento del dolor en los nifios, dado que la categorizaciébn se basa
habitualmente en el hecho de que la enfermedad subyacente sea maligna o no

maligna®*.

5.6. Clasificacion anatomica
El dolor se clasifica frecuentemente en funcién de su localizacién (por ejemplo,
cabeza, espalda o cuello) o de la funcién anatdmica del tejido afectado (por

ejemplo, miofascial, reumatico, esquelético, neurolégico o vascular)®®.

Sin embargo, la localizacién y la funcion solo se ocupan de la dimension fisica, y
no incluyen el mecanismo subyacente. En consecuencia, aunque puedan ser
utiles en el diagnéstico diferencial, las clasificaciones anatomicas no ofrecen un

marco para el tratamiento clinico del dolor.

6. Causas y tipos de dolor en nifios con cancer

En los paises desarrollados, el dolor que sufren los nifios con cancer se relaciona
sobre todo con el tratamiento y los procedimientos diagnésticos y terapéuticos. El
dolor relacionado con el tumor es frecuente en el momento del diagndstico, sobre
todo en caso de recurrencia, y también cuando el cancer es resistente al

tratamiento.

** ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Directrices sobre el tratamiento farmacolégico del dolor persistente en nifios
con enfermedades médicas. Programa de Acceso a los Medicamentos Fiscalizados del Departamento de Medicamentos
Esenciales y Politicas Farmaceéuticas de la OMS, Ginebra, Suiza. 2012. p. 21.

* Ibid. p. 21.

* Ibid. p. 21.
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“En los paises en desarrollo, en los que muchos nifios con cancer se presentan en
estadios avanzados y en los que pocos tienen acceso a la quimioterapia o
radioterapia, el dolor del cancer suele deberse a la progresion de la enfermedad.

La masa tumoral puede producir dolor por distension, compresion o infiltraciéon de
los tejidos. La inflamacion debida a infeccion, necrosis u obstruccion también

puede ser causa de dolor”®.

La clasificacion del dolor del cancer plantea dificultades singulares debido a la
complejidad y variedad de mecanismos fisiopatolégicos y sindromes dolorosos, y
a la necesidad de proporcionar informacién sobre el prondstico y los resultados del
tratamiento. En el cancer, el dolor relacionado con la enfermedad puede ser agudo

o croénico.

6.1. Causas de dolor agudo en nifios con cancer

En el cancer, el dolor agudo puede ser causado por invasién directa de las
estructuras anatémicas por el tumor, que produce dolor por presion, distension,
inflamacion, obstruccion o compresién del tejido nervioso. El dolor agudo también
puede estar relacionado con procedimientos diagnésticos o terapéuticos, como la

aspiracién de la médula 6sea o la puncién lumbar®’.

Asimismo, se puede producir dolor incidente por causas no relacionadas o por
enfermedades concomitantes. La compresion metastasica de la médula espinal
puede ser una causa de dolor de espalda agudo, y los tumores cerebrales
metastasicos pueden causar cefaleas intensas. La mucositis tras la quimioterapia

o la radioterapia es otra causa frecuente de dolor en nifios con cancer.

6.2. Causas de dolor persistente en nifios con cancer
El dolor crénico puede ser causado por el crecimiento tumoral en si mismo o por

diversos procedimientos diagnoésticos y terapéuticos relacionados con el cancer,

% ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Directrices sobre el tratamiento farmacoldgico del dolor persistente en nifios
con enfermedades médicas. Programa de Acceso a los Medicamentos Fiscalizados del Departamento de Medicamentos
Esenciales y Politicas Farmacéuticas de la OMS, Ginebra, Suiza. 2012. p. 24.

7 Ibid. p. 24.
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como la amputacién de un miembro o la quimioterapia. Las neoplasias malignas
comunes en la infancia, como la leucemia, el linfoma, los sarcomas 6seos o el
neuroblastoma, pueden causar dolor 6seo y articular difuso. Las leucemias, los

tumores cerebrales y los linfomas pueden causar cefaleas®.

El dolor neuropatico es causado por lesiones del sistema nervioso debidas a la
compresion o infiltracién de los nervios o de la médula espinal, o por lesiones
ocasionadas por el tratamiento (quimioterapia, radioterapia). Este tipo de dolor
suele ser intenso y generalmente se describe como quemante, vivo, fulgurante u

hormigueo.

7. Principios en el tratamiento integral del dolor segun la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS)

e “En el niflo, el dolor por cancer es complejo, requiere de un abordaje
multidisciplinario. Multiples factores como el entorno fisico, las actitudes de la
familia, del cuidador y del equipo interdisciplinario, pueden incrementar o
disminuir el dolor”. *°

e El tratamiento integral del dolor, se basa en la condicién holistica del nifio, con
necesidades variables, seglin su edad, desarrollo psicomotor, tipo de tumor
maligno, etapa de la enfermedad y la biografia dolorosa.

- e Uso de una estrategia bifasica, en la que se recomienda utilizar el tratamiento
analgésico en dos fases, dependiendo de la intensidad del dolor.

e Laintensidad del dolor del nifio determina el tipo y la dosis del analgésico.

o Las dosis analgésicas correctas deberan ser administradas a intervalos
regulares y no por demanda.

e Se debera usar via oral para administrar los analgésicos, siempre que sea

posible.

*® ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Directrices sobre el tratamiento farmacologico del dolor persistente en nifios
con enfermedades médicas. Programa de Acceso a los Medicamentos Fiscalizados del Departamento de Medicamentos
Esenciales y Politicas Farmacéuticas de la OMS, Ginebra, Suiza. 2012. p. 25.

** RODRIGUEZ, N. et al. Protocolo alivio del dolor y cuidados paliativos para el nifio con cancer. Ministerio de Salud, Chile.
2005. p. 07.
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e La dosis apropiada de un opioide es la dosis que alivia el dolor. Algunos nifios
pueden necesitar dosis de opioides consideradas como altas para lograr el
alivio.

e El miedo a la “adicciéon” por opioides es una de las principales razones que
evita el suministro de una analgesia adecuada a los nifios con dolor severo.

e Ese miedo exagerado debe ser eliminado y corregido.

e Los efectos colaterales de los opioides deben ser tratados en forma anticipada
(preventiva), evaluados en cada control y tratados enérgicamente.

e Tanto la reduccion como la suspensién de la dosis de un opioide, debe
realizarse en forma gradual para evitar una crisis de dolor severo o un
sindrome de abstinencia.

e AUn cuando la comprension acerca de la muerte en un nifio varia en las
diversas etapas de su desarrollo, a menudo saben cuando estan muriendo. Las
principales preocupaciones de los nifios, de todas las edades con una
enfermedad terminal, son el miedo al abandono y el miedo al sufrimiento.

e Los profesionales de la salud, por consiguiente, deberan priorizar los cuidados
a estos nifos, cautelando su calidad de vida y la permanencia de las personas
que aman junto a ellos.

o Los cuidados paliativos deben ser completos y abordar las necesidades fisicas,
psicolégicas, culturales y espirituales.

e Estos cuidados pueden ser proporcionados en el hogar, si asi se desea y si se
dispone de la organizacion sanitaria suficiente®.

e Armonizar la relacién de drogas o medicamentos que alivian el dolor y otras
que controlan los sintomas molestos, asi también, asociar las intervenciones
psicosociales, sea en conjunto o bien separadas por practicas cognitivas, de la
conducta, alternativas fisicas o bien de soporte y apoyo; éstas pueden ser

realizadas por miembros de la familia debidamente capacitadas.

. RODRIGUEZ, N. et al. Protocolo alivio del dolor y cuidados paliativos para el nifio con cancer. Ministerio de Salud, Chile:
2005. p. 07.
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e El tratamiento del dolor es un proceso continuo, comienza con el diagnostico y
continta durante todo el curso de la enfermedad.

e El dolor por cancer avanzado infantil, requiere del diagnostico de esta
condicién por un especialista. Comienza con el ingreso al programa a través de
la evaluacion del dolor por cancer inicial.

e Al mismo tiempo que se provee alivio, la causa que lo origina debera ser
determinada y tratada cuando sea posible.

e En los nifios, los procedimientos diagnosticos y terapéuticos son causa del
mayor porcentaje de dolor, éste debe ser reconocido y tratado en forma
preventiva.

e “Todos los antecedentes de evaluacién del dolor y otros sintomas, deben

quedar claramente registrados™’.

8. Evaluacion del dolor

“El tratamiento éptimo del dolor comienza con su evaluacion precisa y exhaustiva,

que le permite al profesional sanitario tratarlo y aliviar sufrimientos innecesarios”®?.

Dicha evaluacién debe repetirse a intervalos regulares porque la enfermedad y los
factores que influyen en ella pueden cambiar a lo largo del tiempo. Las
- evaluaciones peridédicas permiten determinar la eficacia de las diferentes

estrategias terapéuticas.

En el proceso de evaluacion del dolor participan el nifio, sus padres o cuidadores,
y los profesionales sanitarios. La evaluacion del dolor debe estar integrada en toda
la atencién clinica. La forma en que el nifio percibe el dolor es el resultado de
factores biolégicos, psicologicos, sociales, culturales y espirituales. Por

consiguiente, su evaluacion requiere un enfoque integral.

ot

o RODRIGUEZ, N. et al. Protocolo alivio del dolor y cuidados paliativos para el nifio con cancer. Ministerio de Salud, Chile.
2005. p. 08. )

*2 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Directrices sobre el tratamiento farmacoldgico del dolor persistente en nifios
con enfermedades médicas. Programa de Acceso a los Medicamentos Fiscalizados del Departamento de Medicamentos
Esenciales y Politicas Farmacéuticas de la OMS, Ginebra, Suiza. 2012. p. 27.
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8.1. Examen clinico: Anamnesis y exploracién del dolor

La evaluacion inicial del nifio que refiera dolor o presente signos conductuales de
dolor consta de una anamnesis detallada del dolor, una exploracién fisica, el
diagnéstico de las causas y la medicién de la intensidad del dolor con un

instrumento apropiado para la edad®?.

La evaluacion del dolor requiere la obtencion de informacién sobre su localizacion,
duracién y caracteristicas, asi como de las repercusiones del dolor persistente en
diversos aspectos de la vida del nifo, tales como el suefio, su estado emocional,

relaciones, desarrollo y funcion fisica®.

El profesional sanitario debe intentar investigar la relacién del dolor con cualquier
factor desencadenante mediante un interrogatorio sobre posibles factores que lo
agraven o alivien. Asimismo, debe preguntar por los tratamientos del dolor que se

hayan utilizado anteriormente y su eficacia®®.

Tras esta evaluacion se podra elaborar Y poner en practica junto con el principal
cuidador del nifio un plan terapeutico detalladc que incluya medidas

farmacolégicas y no farmacologicas.

El dolor debe medirse a intervalos regulares durante la ejecucién del plan
terapéutico. Esto permite determinar los cambios de su intensidad a lo largo del
tiempo, evaluar la idoneidad y eficacia del tratamiento elegido y efectuar los

ajustes que sean necesarios®®.

% ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Directrices sobre el tratamiento farmacologico del dolor persistente en nifios
con enfermedades médicas. Programa de Acceso a los Medicamentos Fiscalizados del Departamento de Medicamentos
Esenciales y Politicas Farmacéuticas de la OMS, Ginebra, Suiza. 2012. p. 27.
64 B

Ibid. p. 27.
% Ibid. p. 27.
* Ibid. p. 27.
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8.2. Algoritmo de la evaluacion del dolor en la poblacién pediatrica®”

PROCESO DE EVALUACION Y MEDICION DEL DOLOR PEDIATRICO

v

Paciente: recién nacido/lactante/nifio/adolescente
Toda visita a un centro sanitario puede causar ansiedad o malestar

2

Sintomas / diagnéstico
El dolor puede ser un sintoma de enfermedad

2

Clasificacion y evaluacion del dolor
Es importante clasificar y evaluar el dolor antes de decidir el tratamiento farmacolégico y no
farmacoldgico

" Medicion del dolor

Evaluacién del dolor Enfoque: _

IAnamnesis detallada: o Seleccionar un instrumento apropiado

Experiencias dolorosas anteriores para la edad y el nivel de desarrollo.

|Tratamientos analgésicos anteriores : ] g

Experiencia dolorosa actual Frecuencia de las mediciones (p.¢j., cada

Lenguaje no verbal -6h omenos)

Nivel de desarrollo IAccion (p.ej., ¢ quién realizara la

Nivel de actividad (suefio, juego, alimentacion) puntuacion?, ;como se interpretara?,

Exploracion fisica ;. cuando estaran indicadas modificaciones
de la farmacoterapia?)

ELABORACION / AJUSTE DEL

PLAN INDIVIDUAL DE TRATAMIENTO DEL DOLOR
Intervenciones farmacologicas y no farmacolégicas

Identificar posibles obstaculos al tratamiento del dolor.

EJECUCION DEL PLAN

" ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Directrices sobre el tratamiento farmacolégico del dolor persistente en nifios
con enfermedades médicas. Programa de Acceso a los Medicamentos Fiscalizados del Departamento de Medicamentos
Esenciales y Politicas Farmacéuticas de la OMS, Ginebra, Suiza. 2012. p. 28.
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Resumen de las preguntas que debe hacer el profesional sanitario durante la

evaluacion clinica:®®

e ¢ Que palabras utilizan el nifio y sus familiares para caracterizar el dolor?

e ¢Qué claves verbales y conductuales utiliza el nifio para expresarlo?

e ¢Que hacen los padres o cuidadores cuando el nifio tiene dolor?

e ¢Qué no hacen los padres o cuidadores cuando el nifio tiene dolor?

e ¢ Qué es lo que funciona mejor para aliviarlo?

o ¢Donde se localiza el dolor y cudles son sus caracteristicas (localizacion,
intensidad, caracteristicas descritas por el nifio o los padres: p.ej., vivo,
quemante, fijo, punzante, fulgurante, pulsatil)?

e ¢Como empezé el dolor actual (subita o gradualmente)?

e ¢ Cuanto tiempo hace que persiste (duracién desde que apareci6)?

e ¢Doénde se localiza (en uno o varios sitios)?

e (Altera el suefio o el estado emocional del nifio?

e ¢Limita la capacidad del nifio para realizar sus actividades fisicas normales
(sentarse, levantarse, andar, correr)?

e ¢Limita la capacidad o deseo del nifio de relacionarse con otras personas o de

jugar?

La exploracion fisica minuciosa es esencial y hay que evaluar cuidadosamente

cada una de las localizaciones del dolor.

Durante la exploracién, el examinador debe observar cuidadosamente las
verbalizaciones y reacciones del nifio (muecas, rigidez abdominal, flexion
involuntaria) que puedan indicar dolor. Debe evaluarse todo cambio de la funcién

fisica normal causado por el dolor.

 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Directrices sobre el tratamiento farmacologico del dolor persistente en nifios
con enfermedades meédicas. Programa de Acceso a los Medicamentos Fiscalizados del Departamento de Medicamentos
Esenciales y Politicas Farmacéuticas de la OMS, Ginebra, Suiza. 2012. p. 28.
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Las informaciones reunidas con la anamnesis y la exploracién ayudaran a
establecer un diagnostico diferencial de las causas del dolor, y pueden orientar la
eleccién de pruebas radiologicas y de laboratorio para confirmar el diagnostico en

caso de que no se haya establecido aun.

8.3. Manifestacién del dolor en los nifios y medidas apropiadas para
evaluarlo

La manifestacion del dolor depende de la edad del nino y de su desarrollo

cognitivo, asi como del contexto sociocultural. Hay que prestar especial atencién a

las variaciones dependientes del nivel de desarrollo en cualquier manifestacion

conductual del dolor®®.

“Para expresar el dolor, los nifios pequenos suelen utilizar palabras simples que
aprenden de sus padres (tales como "ay") y pueden sefalar el lugar que les duele.
La capacidad de manifestar el dolor verbalmente aparece entre los 2 y los 4 afos.
Gradualmente aprenden a distinguir tres niveles de dolor, tales como "un poco",
"bastante” y "mucho". Hacia los 5 -afios, pueden describir el dolor y definir su
intensidad. A los 6 afios pueden diferenciar claramente los niveles de intensidad

del dolor. Los nifios de 7 a 10 afios pueden explicar por qué duele™™.

En los nifios que no hablan, las informaciones sobre el dolor dependen de los
padres y cuidadores. Los padres suelen saber cuales son las respuestas
conductuales tipicas de sus hijos al dolor y esta informacion puede incorporarse a
la evaluacién. La observacién del comportamiento en relacién con el dolor es un
enfoque valido de la evaluacién de este en menores de 3 anos y en nifios con
aptitudes verbales y cognitivas limitadas. Esas respuestas conductuales pueden

variar dependiendo de que el dolor sea agudo o persistente.

** ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Directrices sobre el tratamiento farmacolégico del dolor persistente en nifios
con enfermedades médicas. Programa de Acceso a los Medicamentos Fiscalizados del Departamento de Medicamentos
Esenciales y Politicas Farmacéuticas de la OMS, Ginebra, Suiza. 2012. p. 29.
70 s

Ibid. p. 29.
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Los principales indicadores conductuales del dolor agudo son:
e La expresion facial

e Los movimientos y posturas del cuerpo

e Laimposibilidad de consuelo

e Elllanto

e Los gemidos

“Estas respuestas conductuales pueden reducirse cuando el dolor es persistente,
excepto durante las exacerbaciones agudas™'. En nifios con dolor crénico se
pueden observar los indicadores conductuales siguientes:

e Posturas anormales

e Miedo a moverse

e Ausencia de expresion facial

e Falta de interés por el entorno

e Quietud excesiva

e Aumento de la irritabilidad

e Bajo estado de animo

e Alteraciones del suefio

e Enfado

e Cambios del apetito

e Bajo rendimiento escolar

“Sin embargo, los nifios pueden no presentar ninguno de los signos esperados.
Pueden negar el dolor por miedo a que el tratamiento sea adn mas doloroso (p.gj.,
pueden tener miedo a las inyecciones). La ausencia de estos signos no significa

ausencia de dolor y hay que tener cuidado para no subestimarlo™?.

" ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Directrices sobre el tratamiento farmacolégico del dolor persistente en nifios
con enfermedades médicas. Programa de Acceso a los Medicamentos Fiscalizados del Departamento de Medicamentos
Esenciales y Politicas Farmacéuticas de la OMS, Ginebra, Suiza. 2012. P 30.
72 .

Ibid. p. 30.
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Los cuidadores suelen ser la principal fuente de informacion, especialmente en el
caso de los nifios que todavia no hablan, pues son quienes mejor conocen las
experiencias dolorosas anteriores del nifio y su comportamiento frente al dolor.
Sus comportamientos, creencias y percepciones pueden tener gran influencia en
la respuesta del nifio al dolor.

Las estrategias utilizadas por los padres y cuidadores para consolar al nifo, tales
como mecerlo, tocarlo o tranquilizarlo verbalmente deben ser tenidas en cuenta al

observar alteraciones conductuales.

8.4. Documentacion del dolor: Uso de instrumentos de medicién

“Se han creado varios instrumentos de medicién para evaluar y documentar el
dolor en los nifios. Es necesario reconocer el dolor, evaluarlo, medirlo y seguir su
evolucion y las estrategias para controlarlo, utilizando para ello instrumentos que
sean apropiados para la edad, cultura y estado del nifio. También se han creado
varios instrumentos para evaluar el dolor en nifios que todavia no hablan o con
alteraciones cognitivas. Siempre es posible evaluar el dolor en alguna medida,

aunque sea en nifios en estado critico o con alteraciones cognitivas™>.

Es importante elegir instrumentos validados psicométricamente para la poblacion
pediatrica y para el dolor persistente. No hay ningtin instrumento de medicién de la
intensidad del dolor que sea adecuado para todas las edades o todos los tipos de
dolor. La mayoria de los instrumentos de medicion del dolor se han creado y

validado para el dolor agudo.

Los instrumentos mas comunes de medicién del dolor —escalas de intensidad del
dolor— se basan en la capacidad para cuantificar el dolor. A menudo se basan en
el concepto de recuento. La intensidad del dolor se puede determinar ensefiando

al niflo a utilizar escalas cuantitativas del dolor.

™ ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Directrices sobre el tratamiento farmacoldgico del dolor persistente en nifios
con enfermedades meédicas. Programa de Acceso a los Medicamentos Fiscalizados del Departamento de Medicamentos
Esenciales y Politicas Farmacéuticas de la OMS, Ginebra, Suiza. 2012. p. 30.
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Los instrumentos practicos basados en los conceptos de cuantificacion y recuento
son apropiados para todas las culturas. La capacidad de cuantificacion y recuento

depende de la edad y del nivel de desarrollo del nifio

9. Escalas de intensidad del dolor
La intensidad del dolor sera evaluada segun la edad del nino(a) de la siguiente

manera:

e Escala FLACC: < 5 afics, comportamierito.
e Escala Facial: 4-12 afos, auto evaluacion.

e Escala Visual Analoga (EVA): > 8 afios, auto evaluacion.

9.1. Escala FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability) ™

Categoria 0 1 2
Face (F) Expresion Facial Normal Muecas Afligida
Legs (L) Piernas Relajadas Méviles Flexion
Activity (A) Actividad Normal Movimiento Quieto
permanente
Cry (C) Llanto Sin llanto Gemidos Llanto
Consolability (C) Consolabilidad No quiere Distraible No consolable
Homologacién a Escala EVA (Escala Visual Descripcion =
Analoga)
0 Muy Feliz, sin dolor
1-2 Duele so6lo un poco
3-4 Duele un poco mas
5-6 Duele alin mas
7-8 Duele bastante
9-10 Duele tanto como puedas imaginar

L RODRIGUEZ, N. et al. Protocolo alivio del dolor y cuidados paliativos para el nifio con cancer. Ministerio de Salud, Chile.
2005. p.12.
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9.1.1. Utilizacién de la escala FLACC™®

o Esta escala se utiliza en nifios menores de 5 afos.

e Esta basada en la observacion dej nifio.

o La observacién de su conducta a través de la expresion, actitud, postura,
verbalizacién, gemidos y llanto.

e El puntaje méximo = 10 puntos.

e Es importante considerar que algunos cambios de conducta pueden ser reflejo
de la enfermedad o ser consecuencia de estimulcs ambientales distintos al
dolor.

e Se recomienda observar presencia de actitudes corporales antialgicas y
observar conductas antes y después de analgésicos.

e Los nifios que han vivenciado procedimientos dolorosos pueden desarrollar
conductas estereotipadas frente al dolor (risa nerviosa, rascarse, apretarse las

manos, acostarse rigidos, orinarse, otros).

9.2. Escala facial del dolor’®

£ N i e N - EE
TN = = = e
= L L) i

0 2 4 6 8 10

Homologacion a Escala EVA Descripcién
0 Muy Feliz, sin dolor
1-2 Duele so6lo un poco
3-4 Duele un poco mas
5-6 Duele aun mas
7-8 Duele bastante
9-10 Duele tanto como puedas imaginar

L RODRIGUEZ, N. et al. Protocolo alivio del dolor y cuidados paliativos para el nifio con cancer. Ministerio de Salud, Chile.
2005. p. 12.

® ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Directrices sobre el tratamiento farmacolégico del dolor persistente en nifios
con enfermedades médicas. Programa de Acceso a los Medicamentos Fiscalizados del Departamento de Medicamentos
Esenciales y Politicas Farmacéuticas de la OMS, Ginebra, Suiza. 2012. p. 31.
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9.2.1. Utilizacién de la escala facial del dolor “caritas”

e Validada y confiable en nifios de 4 - 12 afios. Los limites de edad pueden variar

segun la capacidad de abstraccion del nifio.

e Nifos que verbalizan.

e Permite evaluar la intensidad del dolor por cancer y el grado de alivio.

e Es un instrumento especifico y sensible.

e Presenta 6 caritas que muestran distintas expresiones faciales.

e Varia desde la sonrisa para ia ausencia de dolor, hasta el llanto con efusion de

lagrimas para el dolor intenso.

e Se presenta al nifio pidiéndole que elija la carita que mas se asemeja a su cara

de dolor o a su “pena por dolor”.

9.3. Escala Visual Analoga (EVA)”’

Sin Dolor
dolor Insoportable
Puntuacion Escala Visual Descripcion
Analoga
0 Sin dolor
1-2 Dolor leve
34 Dolor moderado
5-6 Dolor intenso
Dolor Severo
7-10 Duele tanto como puedas imaginar

7 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Directrices sobre el tratamiento farmacoldgico del dolor persistente en nifios
con enfermedades médicas. Programa de Acceso a los Medicamentos Fiscalizados del Departamento de Medicamentos
Esenciales y Politicas Farmacéuticas de la OMS, Ginebra, Suiza. 2012. p. 31.
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9.3.1. Utilizacion de la Escala Visual Analoga

e Es un instrumento especifico y sensible, validado y confiable en nifios > de 8
afos, permite evaluar la intensidad del dolor y también el grado alivio
experimentado.

e Representa una “regla” en que uno de los extremos simbolizan la ausencia del
sintoma y el otro la maxima intensidad del mismo. Debe presentarse siempre
en la misma forma. No debe mostrar nimeros.

e Para la evaluacion de la intensidad del dolor se presenta en forma horizontal o
vertical, explicandole al nifio que un extremo es la “ausencia de dolor” y el otro
el “dolor maximo imaginable”. Originalmente utiliza un cursor que debe ser
presentado siempre en el mismo punto (al inicio o al medio).

e La intensidad del dolor asi registrado crece a medida que se avanza desde el

extremo de ausencia de dolor hacia el de dolor maximo imaginable.

10. Tratamiento del dolor

“El tratamiento 6ptimo del dolor puede necesitar un enfoque integral consistente
en la combinacién de analgésicos no opioides, analgésicos opioides, adyuvantes y
estrategias no farmacolégicas. El enfoque integral es posible incluso en entornos
con escasos recursos™®. “La percepcion del dolor es un fendmeno complejo, tanto
en la causalidad como en los mecanismos fisiopatolégicos involucrados. Es por
eso que su evaluacién y control deben ser abordados en distintos niveles y con

variados métodos™’®.

e Modificando los aspectos del tumor maligno factible de corregir: cirugia,
radioterapia, terapia hormonal y quimioterapia paliativa.
e Modificando la generacién de estimulos nociceptivos: antiinflamatorios y

coadyuvantes.

*ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Directrices sobre el tratamiento farmacolégico del dolor persistente en nifios
con enfermedades médicas. Programa de Acceso a los Medicamentos Fiscalizados del Departamento de Medicamentos
Esenciales y Politicas Farmacéuticas de la OMS, Ginebra, Suiza. 2012. p. 37.

iy RODRIGUEZ, N. et al. Protocolo alivio del dolor y cuidados paliativos para el nifio con cancer. Ministerio de Salud, Chile.
2005. p. 17.
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e Modificando la percepcidén del dolor en el SNC: farmacos de accién central
(opioides y psicofarmacos), apoyo psicolégico (técnicas hipnéticas, relajacion y
otros), soporte espiritual, educacién y otros.

e Interrumpiendo la transmisién del dolor: bloqueos nerviosos, neurocirugia,
estimulacion del SNC, vy otros.

e Modificando el estilo de vida: psicoterapia, terapia ocupacional, fisioterapia,

educacién para el auto cuidado de la salud y otros.

10.1. Tratamiento no farmacolégico

Deberia ser la primera aproximacion en el manejo del dolor, asociado a una

relacion empatica con el paciente y sus padres y a la entrega de informacion clara

y oportuna en cada etapa del tratamiento®. Se puede clasificar en:

- Cognitivo: Distraccion (juegos, cuentos, canciones, otros) “Imagineria”. (el nifio
se concentra en una imagen que le genera placer), Hipnosis (realizada por
personal entrenado).

- De comportamiento: respiracion profunda, relajacion, otros.

. Fisico: tacto, caricias, aplicacién de calor o frio.

10.2. Tratamiento farmacolégico

10.2.1. Principios del tratamiento farmacolégico del dolor

“El uso correcto de los analgésicos aliviara el dolor en la mayoria de los nifios con
dolor persistente debido a enfermedades médicas, y se basa en los siguientes
conceptos fundamentales™®!:

e Uso de una estrategia bifasica.

e Administracion a intervalos regulares.

e Uso de la via de administracion apropiada.

e Individualizacion del tratamiento.

® RODRIGUEZ, N. et al. Protocolo alivio del dolor y cuidados paliativos para el nifio con cancer. Ministerio de Salud, Chile.
2005. p. 19.

" ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Directrices sobre el tratamiento farmacoloégico del dolor persistente en nifios
con enfermedades meédicas. Programa de Acceso a los Medicamentos Fiscalizados del Departamento de Medicamentos
Esenciales y Politicas Farmacéuticas de la OMS, Ginebra, Suiza. 2012. p. 37.
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“Los tres ultimos principios fueron introducidos por la OMS en 1986, junto con el
concepto de la escalera analgésica de tres peldafios, que se ha sustituido en los

nifios por la estrategia bifasica?.

10.2.2. Estrategia bifasica de tratamiento del dolor

“Se recomienda utilizar el tratamiento analgésico en dos fases, dependiendo de la
intensidad del dolor®®,

Aunque el nimero de analgésicos que se pueden utilizar de forma segura en los
nifios es reducido, sigue siendo posible obtener una analgesia adecuada con una
estrategia bifasica consistente en elegir las categorias de analgésicos en funcion
de la intensidad del dolor: en nifios con dolor leve las opciones iniciales son el
paracetamol y el ibuprofeno, mientras que en nifios con dolor moderado a intenso

se debe considerar la posibilidad de administrar un opioide.

10.2.3. Primera fase: Dolor leve

e “El paracetamol y el ibuprofeno son los farmacos de eleccion en la primera fase

(dolor leve)™84.

e Hay que lograr que tanto el paracetamol como el ibuprofeno estén disponibles
para el tratamiento en la primera fase.

En nifos de mas de 3 meses que puedan tomar la medicacion por via oral y cuyo
dolor se haya evaluado como leve, los farmacos de eleccién son el paracetamol y

el ibuprofeno. En los de menos de 3 meses la Unica opcion es el paracetamol.

La eficacia y la seguridad de otros antiinflamatorios no esteroideos (AINE) no se

han estudiado suficientemente en la poblacién pediatrica, por lo que no se pueden

2 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Directrices sobre el tratamiento farmacologico del dolor persistente en nifios
con enfermedades médicas. Programa de Acceso a los Medicamentos Fiscalizados del Departamento de Medicamentos
Esenciales y Politicas Farmacéuticas de la OMS, Ginebra, Suiza. 2012. p. 37.

* Ibid. p. 38.

® Ibid. p. 38.
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recomendar como alternativas al ibuprofeno. Aunque hay pruebas de que el
ibuprofeno tiene propiedades analgésicas superiores a las del paracetamol en el
dolor agudo, se considera que dichas pruebas son de baja calidad, porque los
estudios se realizaron en el contexto del dolor agudo y porque no hay pruebas de

su seguridad a largo plazo con el uso continuo en el dolor persistente.
10.2.4. Segunda fase: Dolor moderado a grave

“‘Cuando la intensidad del dolor de una enfermedad médica se considere

moderada a grave es necesaria la administracién de un opioide potente”®.

La morfina es el farmaco de eleccién para la segunda fase, aunque se deben tener
en cuenta y a disposicion otros opioides potentes para garantizar la existencia de
alternativas a la morfina en caso de que esta produzca efectos colaterales

intolerables.

La decisién de prescribir y administrar analgésicos opioides sin pasar por la
primera fase debe basarse en el juicio clinico de la gravedad del dolor, en una
consideracion cuidadosa de la discapacidad que cause, de su etiologia, del

pronostico esperado y de otros aspectos.

10.2.5. Consideraciones sobre la estrategia bifasica

“‘La estrategia bifasica es mas eficaz para el tratamiento farmacolodgico del dolor
persistente en nifios con enfermedades médicas que la escalera analgésica de
tres peldafios, introducida por la OMS en 1986, en la que se recomendaba el uso

de la codeina como opioide débil para el tratamiento del dolor moderado; en

 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Directrices sobre el tratamiento farmacolégico del dolor persistente en nifios
con enfermedades médicas. Programa de Acceso a los Medicamentos Fiscalizados del Departamento de Medicamentos
Esenciales y Politicas Farmacéuticas de la OMS, Ginebra, Suiza. 2012. p. 38.
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cambio, en la estrategia bifasica se recomienda el uso de dosis bajas de

analgésicos opioides potentes™®.

Los beneficios del uso de un analgésico opioide potente eficaz superan los
beneficios de los opioides de potencia intermedia en la poblacién pediatrica y
aunque se reconocen los riesgos de los opioides potentes, se consideran
aceptables en comparacion con las inéertidumbres relacionadas con la respuesta

a la codeina y al tramadol en nifos.

No obstante, la estrategia bifasica podria revisarse a medida que se obtengan
nuevos datos sobre la seguridad vy ia eficacia del tramadol o de otros analgésicos
alternativos de potencia intermedia en el tratamiento del dolor persistente en

nifos.

10.2.6. Tratamiento del dolor a intervalos regulares
“Cuando el dolor sea constante, los analgésicos deben administrarse a intervalos

regulares y no a demanda, vigilando sus efectos colaterales™”.

En caso de dolor persistente, la medicacion debe administrarse con una pauta
regular y no a demanda, a no ser que los episodios dolorosos sean
verdaderamente intermitentes e impredecibles. Por consiguiente, los nifios deben
recibir los analgésicos a intervalos regulares, afadiéndoles dosis de rescate en

caso de dolor intermitente e intercurrente.

10.2.7. Tratamiento del dolor por la via de administracion apropiada
Los medicamentos deben administrarse a los nifios por la via mas simple, mas
eficaz y menos dolorosa, lo cual hace que la via oral sea la mas cémoda y

barata.®®

* ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Directrices sobre el tratamiento farmacolégico del dolor persistente en nifios
con enfermedades médicas. Programa de Acceso a los Medicamentos Fiscalizados del Departamento de Medicamentos
Esenciales y Politicas Farmacéuticas de la OMS, Ginebra, Suiza. 2012. p. 39.

7 Ibid. p. 40.

* Ibid. p. 40.
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La eleccién de vias de administracion alternativas, como la IV, SC, rectal o
transdérmica cuando no se pueda utilizar la via oral debe basarse en el juicio

clinico, la disponibilidad y las preferencias del paciente.

La administracién intramuscular (IM) es dolorosa y debe evitarse. La via rectal
ofrece una biodisponibilidad poco fiable tanto con el paracetamol como con la

morfina, lo cual limita su aplicacion.

La viabilidad del empleo de las diferentes vias de administracion depende del

contexto.

10.2.8. Individualizacion del tratamiento del dolor en los nifios

“El tratamiento debe ser individualizado y las dosis de analgésicos opioides deben

ajustarse de forma individualizada”®®.
11.Analgésicos no opioides

El uso del paracetamol y el ibuprofeno (y otros AINE) debe limitarse a los
regimenes posolégicos recomendados en funcion de la edad y el peso del nifio,

con el fin de evitar efectos téxicos graves®.

“Hay que prestar atencién a ciertas afecciones que pueden influir en la capacidad
del nifio para metabolizar el paracetamol y el ibuprofeno, tales como Ila

malnutricién, la desnutricion o la administracién de otros farmacos™’

% ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Directrices sobre el tratamiento farmacoldgico del dolor persistente en nifios
con enfermedades médicas. Programa de Acceso a los Medicamentos Fiscalizados del Departamento de Medicamentos
Esenciales y Politicas Farmacéuticas de la OMS, Ginebra, Suiza. 2012. p. 40.
90 :

Ibid. p 40.
*! Ibid. p. 40.
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11.1. Analgésicos no opioides para aliviar el dolor en recién nacidos,

lactantes y nifios®

Dosis (via oral)

Farmaco Recién nacidos | Lactantes de 30 | Lactantes de 3 a | Dosis diaria
(0 a 29 dias) dias a 3 meses 12 meses o maxima
ninos de 1'a12
; anos
Paracetamol 5-10 mg/kg cada | 10 mg/kg cada4 | 10-15 mg/kg Recién nacidos,
6-8ha 6ha cada4-6hanb lactantes y nifios:
4 dosis/dia.
Ibuprofeno 5-10 mg/kg cada | Nifos:
6-8h 40mg/kg/dia

a: Los nifios malnutridos o desnutridos tienen mas probabilidades de sufrir efectos toxicos con los regimenes posologicos
convencionales debido a la reduccién del antitéxico natural: el glutation. ¢
b.  Maximo de 1 g de cada vez.

12. Analgésicos opioides

“Para obtener una dosis que proporcione un alivio adecuado del dolor con un
grado aceptable de efectos colaterales, las dosis de morfina o de otros opioides
potentes tienen que incrementarse gradualmente hasta que sean eficaces. Al
contrario de lo que ocurre con el paracetamol y los AINE, no hay un limite superior
para las dosis de analgésicos opioides puesto que su efecto analgésico no tiene

un techo™.

La dosis apropiada es aquella que alivia el dolor en cada caso concreto. El
objetivo del ajuste de las dosis para aliviar el dolor consiste en seleccionar la dosis
que evite que el nino sufra dolor entre una administracién y la siguiente, utilizando
la minima dosis eficaz. La mejor forma de lograr este objetivo consiste en realizar
evaluaciones frecuentes del alivio del dolor, ajustando las dosis del analgésico

segun sea necesario.

Las dosis de opioides que alivian el dolor de forma eficaz varian mucho de un nifio
a otro e incluso en el mismo nifio en diferentes momentos; por consiguiente, su

determinacion debe basarse en la evaluacion de la intensidad del dolor.

2 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Directrices sobre el tratamiento farmacolégico del dolor persistente en nifios
con enfermedades médicas. Programa de Acceso a los Medicamentos Fiscalizados del Departamento de Medicamentos
Esenciales y Politicas Farmacéuticas de la OMS, Ginebra, Suiza. 2012. p. 41.
93 H

Ibid. p. 41.
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En algunos nifios, para controlar el dolor pueden ser necesarias grandes dosis de
opioides administradas frecuentemente; estas dosis deben considerarse
apropiadas siempre que los efectos colaterales sean minimos o puedan tratarse
con otros farmacos®. En caso de que el paciente sufra efectos colaterales
inaceptables, tales como nauseas, vémitos, sedacién o confusion, debe probarse

un opioide alternativo.

12.1. Administraciéon de morfina
Al comenzar un régimen terapéutico que incluya opioides, se deben tener en

cuenta algunas consideraciones®:

e La dosis correcta es la que calma el dolor. Si esa dosis no lo alivia o este
reaparece antes de las cuatro horas, se la debe incrementar entre un 30 y 50%
de la dosis, en el momento que aparece el dolor y se reinicia desde entonces el
esquema cada cuatro horas.

e Hay que dar instrucciones para el uso de dosis de rescate, en el caso de
presentar dolor repentino agudo; esta dosis equivale usualmente al 10 a 15%
de la dosis diaria total y se puede repetir al cabo de 1 hora si es necesario.

e La dosis de morfina debera ajustarse segln la cantidad total de rescate
requerido.

e Si se requieren mas de tres rescates en el dia, la dosis de morfina debe
incrementarse. :

e Aunque la via de administracién oral es la de eleccion, el paciente que
presenta dolor severo que requiera alivio urgente deberia ser tratado y titulado

con opioides parenterales, sea por via subcutanea o intravenosa.

** ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Directrices sobre el tratamiento farmacoldgico del dolor persistente en nifios
con enfermedades médicas. Programa de Acceso a los Medicamentos Fiscalizados del Departamento de Medicamentos
Esenciales y Politicas Farmacéuticas de la OMS, Ginebra, Suiza. 2012. p. 41.

% CACCIAVILLANO, Walter, Soporte Clinico Oncolégico y Cuidados Paliativos en el Paciente Pediatrico. Buenos Aires.
Instituto Nacional del Cancer, 2013. p. 105.
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e Cuando se administran opioides cada cuatro horas, se puede dar una doble
dosis nocturna para evitar las interrupciones del suefio y permitir un descanso
adecuado.

e Si se esta usando un opioide débil por via oral y se quiere pasar a un opioide
fuerte por via parenteral, debe elegirse un agonista completo como la morfina
(no usar agonistas—antagonistas, como la nalbufina, porque antagonizan el
efecto analgésico y provocan dolor).

e Calculo de la dosis de morfina: al pasar de morfina oral a parenteral, se debe
dividir la dosis individual en mg por 2 o 3 y administrar esta dosis por via
parenteral.

e Para pasar a morfina de liberacion controlada, hay que calcular la dosis diaria y
dividir por 2, de esta manera se recibe la dosis total en dos tomas diarias o de
acuerdo a la cinética descripta por la tecnologia de fabricacion.

e No deben administrarse simultaneamente dos opioides, porque pueden
antagonizarse entre si y provocar mayor dolor, salvo que se trate de rescates
durante la titulacién de la dosis de los de larga vida media (metadona); estos
rescates se hacen con opioides de corta vida media (merfina).

e Para realizar el descenso de este grupo de drogas en pacientes que los han
recibido por més de siete dias, se debe disminuir un 30% de la dosis cada 48
horas, sin modificar el intervalo de dosis.

e EIl tiempo minimo para la administracién de morfina intravenosa es de cinco
minutos®.

e La indicacion de morfina se basa en la intensidad del dolor y no en el

pronéstico de vida del paciente®’.

% ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Directrices sobre el tratamiento farmacolégico del dolor persistente en nifios
con enfermedades médicas. Programa de Acceso a los Medicamentos Fiscalizados del Departamento de Medicamentos
Esenciales y Politicas Farmacéuticas de la OMS, Ginebra, Suiza. 2012. p. 74.

CACCIAVILLANO, Walter, Soporte Clinico Oncolégico y Cuidados Paliativos en el Paciente Pediatrico. Buenos Aires.
Instituto Nacional del Cancer, 2013. p.105.

57



12.2. Dosis iniciales de analgésicos opioides para recién nacidos®

(Que nunca hayan estado expuestos a los opioides)

Farmaco Via de administracién Dosis inicial
Morfina Inyeccion IV a 25-50 mcg/kg cada 6 h
Inyeccién SC
Infusion IV Dosis IV iniciala de 25-50 mcg/kg, seguida de 5-10
mcg/kg/h y 100 meg/kg cada4 0 6 h
Fentanilo Inyeccion IV b 1-2 mcg/kg cada 2—4 h ¢
Infusion 1V b Dosis IV inicial ¢ de 1-2 mcg/kg, seguida de 0,51
mcg/kg/h

a. La morfina IV se administrara lentamente durante un minimo de 5 minutos.

b.  Las dosis IV de fentanilo para recién nacidos estan basadas en la informacion sobre la posologia en el tratamiento del
dolor agudo y la sedacion. En recién nacidos sin ventilacion asistida son necesarias dosis menores.

c.  Elfentanilo IV se administrara lentamente durante un minimo de 3 a 5 minutos.

12.3.Dosis iniciales de analgésicos opioides para lactantes (1 mes a 1 afio) 22

(Que nunca hayan estado expuestos a los opioides)

Farmaco Via de Dosis inicial
administracion 3
Morfina Oral (liberacion | 80-200 mcg/kg cada 4 h
inmediata)
Inyeccion IV a 1-6 meses: 100 mcg/kg cada 6 h
Inyeccion SC 6-12 meses: 100 mcg/kg cada 4 h (maximo de 2,5 mg/dosis)
Infusion IV a 1-6 meses: dosis IV inicial de 56 mcg/kg, seguida de 10-30
mcg/kg/h

6-12 meses: dosis IV inicial de 100-200 mcg/kg, seguida de
20-30 mcg/kg/h

Infusion SC 1-3 meses: 10 mcg/kg/h
3-12 meses: 20 mcg/kg/h
Fentanilo b Inyeccion IV 1-2 mcg/kgcada2—4 h ¢
Infusion 1V Dosis IV inicial de 1-2 mcg/kg ¢, seguida de 0,5-1 mcg/kg/h
Oxicodona Oral (liberacion 50-125 mcg/kg cada 4 h
inmediata)

La morfina IV se administrara lentamente durante un minimo de 5 minutos.

Las dosis IV de fentanilo para lactantes estan basadas en la informacién sobre la posologia en el tratamiento del dolor
agudo y la sedacion.

c.  Elfentanilo IV se administrara lentamente durante un minimo de 3 a 5 minutos.

ow

- ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Directrices sobre el tratamiento farmacoldgico del dolor persistente en nifios
con enfermedades médicas. Programa de Acceso a los Medicamentos Fiscalizados del Departamento de Medicamentos
Egsenciales y Politicas Farmacéuticas de la OMS, Ginebra, Suiza. 2012. p. 48.

* Ibid. p. 48.
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12.4. Dosis iniciales de analgésicos opioides para nifios (1 a 12 afios) 1%

(Que nunca hayan estado expuestos a los opioides)

[Farmaco Via de Dosis inicial
administracion
Morfina Oral (liberacién 1-2 afios: 200400 mcg/kg cada 4 h
inmediata) 2-12 afios: 200-500 mcg/kg cada 4 h (maximo de 5 mg)
Oral (liberacion 200-800 mcg/kg cada 12 h
rolongada)
Inyeccioén IV a 1-2 afios: 100 mcg/kg cada 4 h
Inyeccion SC 2-12 afios: 100—200 mcg/kg cada 4 h (maximo de 2,5 mg)
Infusioén IV Dosis IV inicial: 100-200 mcg/kg a, seguidos de 20-30
mcg/kg/h
Infusién SC 20 mcg/kg/h
Fentanilo Inyeccion IV 1-2 mcg/kg v cada 30—-60 minutos
Infusién IV Dosis IV inicial de 1-2 mcg/kg b, seguidos de 1 mcg/kg/h
Hidromorfona ¢ | Oral (liberacién 30-80 mcg/kg cada 3—4 h (maximo de 2 mg/dosis)
inmediata)
Inyeccion IVa o 15 mcg/kg cada 3-6 h
inyeccion SC
Metadona e Oral (liberacion 100-200 mcg/kg cada 4 h las 2-3 primeras dosis, y después
inmediata) cada 6-12 h (maximo de 5 mg/dosis, inicialmente)
Inyeccion IV g e
inyeccién SC
Oxicodona Oral (liberacién 125-200 mcg/kg cada 4 h (maximo de 5 mg/dosis)
inmediata)
Oral (liberacién - 5mgcada12h
prolongada)

oW

La morfina IV se administrara lentamente durante un minimo de 5 minutos.

El fentanilo IV se administrara lentamente durante 3a 5 minutos.

La hidromorfona es un opioide potente y existen diferencias importantes entre su administracion oral e IV. Se requiere
extrema cautela al pasar de una via a la otra. Al pasar de la hidromorfona parenteral a la hidromorfona oral, la dosis
oral necesaria puede ser hasta 5 veces mayor que la dosis IV.

La hidromorfona IV se administrara lentamente durante 2 a 3 minutos.

Debido a la complejidad y a las amplias variaciones interindividuales de su farmacocinética, la metadona solo debe ser
administrada por profesionales.con experiencia en su uso.

Inicialmente, las dosis de metadona deben ajustarse como las de otros opioides potentes. Para evitar efectos
adversos debidos a la acumulacién de la metadona, puede ser necesario reducir la dosis en un 50% 2 a 3 dias
después de haber alcanzado la dosis eficaz. A partir de entonces, los aumentos de dosis deben efectuarse a intervalos
de una semana o mas, con incrementos de un 50%, como maximo.

La metadona IV se administrara lentamente durante 32 5 minutos.

100 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Directrices sobre el tratamiento farmacoldgico del dolor persistente en nifios
con enfermedades médicas. Programa de Acceso a los Medicamentos Fiscalizados del Departamento de Medicamentos
Esenciales y Politicas Farmacéuticas de la OMS, Ginebra, Suiza. 2012. p. 49.
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Tras una dosis inicial de opioides, las dosis deben ajustarse de forma
individualizada hasta alcanzar un nivel que sea eficaz (sin dosis maxima a no ser
que resulte imposible seguir aumentandola debido a la aparicion de efectos
colaterales intratables). El aumento maximo de la dosis es del 50% en 24 h en
pacientes ambulatorios. Los profesionales con experiencia pueden efectuar

incrementos de hasta un 100%, siempre que el paciente esté bien vigilado™®'.

El uso de opioides a largo plazo suele asociarse a estrefiimiento y los pacientes
deben recibir de forma profilactica un laxante estimulante y un reblandecedor de

las heces.

12.5. Razones aproximadas entre las dosis al cambiar de las formas

farmacéuticas parenterales a las orales’®?

Farmaco: ; : Razon entre las dosis (parenterales : orales)
Morfina 1:2-1:3

Hidromorfona 1:2-1:5a

Metadona 1:1-1:2

a La hidromorfona es un opioide potente y existen diferencias importantes entre su administracion oral e IV. Se requiere
extrema cautela al pasar de una via a la otra. Al pasar de la hidromorfona parenteral a la hidromorfona oral, la dosis
oral necesaria puede ser hasta 5 veces mayor que la dosis IV.

12.6. Tolerancia y sindromes de abstinencia y dependencia

La tolerancia a los opioides se produce cuando el organismo se acostumbra a una

cierta dosis del farmaco y se hace necesario aumentaria para obtener el mismo

efecto. Este fenomeno fisioldgico no debe confundirse con el sindrome de

dependencia, que implica fenémenos conductuales y cognitivos, entre ellos un

fuerte deseo de tomar el farmaco psicoactivo de forma persistente, pese a sus

consecuencias nocivas, y la prioridad concedida al consumo de la droga sobre

otras actividades y obligaciones'®?

1°" ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Directrices sobre el tratamiento farmacoldgico del dolor persistente en nifios
con enfermedades médicas. Programa de Acceso a los Medicamentos Fiscalizados del Departamento de Medicamentos
Esenciales y Politicas Farmacéuticas de la OMS, Ginebra, Suiza. 2012. p.41.

"2 Ibid. p. 50.

' Ibid. p. 46.
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Cuando los analgésicos opioides se retiran bruscamente, el nifio presenta signos
neuroldgicos (irritabilidad, ansiedad, insomnio, agitaciéon, aumento del tono
muscular y temblores anormales) y sintomas gastrointestinales (nauseas, vomitos,
colicos, diarrea y pérdida de apetito). Los nifios con sindrome de abstinencia
pueden presentar también taquipnea, taquicardia, fiebre, sudoraciéon e
hipertension. Existen varios sistemas de puntuacion para medir la abstinencia,
tales como la Puntuacion Neonatal de la Abstinencia, que se cred inicialmente
para evaluar los sintomas en recién nacidos con exposicidn intrauterina a los

opioides y que posteriormente se adaptd para ser utilizadas en nifios mayores'%.

El riesgo de abstinencia aumenta con la duracién del consumo y las dosis de
opioides. Los nifios que han recibido dosis importantes de analgésicos opioides
durante mucho tiempo sufriran sindrome de abstinencia si su administracion se
interrumpe bruscamente. La retirada de los opioides se puede llevar a cabo de
forma segura, sin riesgos importantes para la salud del paciente. Desde el punto
de vista médico, la retirada debe ser lenta, reduciendo las dosis progresivamente.
En caso de tratamiento breve (7-14 dias), se puede reducir la dosis original en un
10-20% cada 8 h, aumentando gradualmente el intervalo entre dosis. En caso de
tratamiento prolongado, la dosis no debe reducirse en mas de un 10-20% a la
semana. Estas estrategias farmacolégicas deben acompanarse de mediciones de

los sintomas de abstinencia con algln sistema de puntuacion™®®.

12.7. Sobredosis de opioides

Las sobredosis de opioides pueden deberse a errores de calculo de la dosis inicial
que necesita el nifo o de la dosis del nuevo farmaco tras un cambio de opioides,
asi como al uso equivocado de formulaciones de liberacion prolongada, en vez de

formulaciones de accién breve'%.

104

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Directrices sobre el tratamiento farmacolégico del dolor persistente en nifios
con enfermedades médicas. Programa de Acceso a los Medicamentos Fiscalizados del Departamento de Medicamentos
Esenciales y Politicas Farmacéuticas de la OMS, Ginebra, Suiza. 2012. p. 47.
108 )

Ibid. p. 47.
% Ibid. p. 47.
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“‘Es muy importante que los profesionales sanitarios estén capacitados para
prescribir y administrar las formulaciones de analgésicos opioides que estan
disponibles en su servicio, con el fin de evitar errores en Ia manipulacion de estos
farmacos. Solo deben introducirse nuevos analgésicos opioides o nuevas
formulaciones en un servicio de salud cuando los profesionales sanitarios estén

adecuadamente capacitados para utilizarlos racionalmente”?’.

En caso de sobredosis de opioides, el nifio puede sufrir depresion respiratoria,
generalmente acompanada de la clasica miosis, que a su vez puede conducir al
coma. La naloxona es un antidoto especifico, pero debe administrarse con
cuidado para no precipitar el sindrome de abstinencia. Las sobredosis moderadas
de opioides pueden tratarse con ventilacion asistida mientras se ajusta la dosis
inicial de naloxona (1 microgramo (mcg)/kg IV), por ejemplo cada 3 minutos, hasta
que se encuentre la dosis necesaria, es decir hasta que el nifio respire de forma
espontanea y se mantenga una oxigenacion adecuada; posteriormente puede ser
necesaria la infusion de dosis bajas para mantener una respiracion adecuada y el
nivel de consciencia hasta que haya desaparecido el efecto de Ia sobredosis; es

necesaria una vigilancia estrecha°,

En nifios tratados regularmente con opioides y en ninos tolerantes a los opioides la
naloxona debe utilizarse con cautela para que no se produzca un dolor extremo ni
reacciones de abstinencia. Las dosis necesarias para revertir la sobredosis en
esos pacientes son inferiores a las indicadas normalmente para tratar la

intoxicacion y la sobredosis en nifios que nunca habian tomado opioides.

Dosis en pacientes que nunca han estado expuestos a los opioides son:

Recién nacidos, lactantes o nifios — 10 mcg/kg 1V; si no hay respuesta,

administrese una dosis posterior de 100 mcg/kg (dosis de resucitacion)

*” ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Directrices sobre el tratamiento farmacolégico del dolor persistente en nifios

con enfermedades médicas. Programa de Acceso a los Medicamentos Fiscalizados del Departamento de Medicamentos
Esenciales y Politicas Farmacéuticas de la OMS, Ginebra, Suiza. 2012. p. 47.
108 3

Ibid. p. 47.
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compruébese el diagnéstico si la funcion respiratoria no mejora; si la funcion

respiratoria se deteriora pueden ser necesarias nuevas dosis'%.
La dosis de naloxona en infusién IV continua con bomba o perfusor es:

Recién nacidos, lactantes o nifios — 5-20 mcg/kg/h, ajustados en funcién de la

respuesta’'?.

12.8. Efectos adversos por el uso de opioides

Suelen ser iniciales y desaparecen dentro de la primera semana de uso:

e Somnolencia, mareos: son efectos adversos transitorios y esto hay que
explicarselo a los padres y pacientes para que mantengan la dosis indicada.
Solo en casos excepcionales, si existe confusién, se requiere reduccion de la
dosis.

e Gastrointestinales: las nduseas y vémitos son los mas frecuentes. “Cuando
estan presentes, se observan al inicio de la medicacion y se deben al efecto
directo en la zona quimiorreceptora gatillo. De ser necesario, hay que indicar
domperidona 0,5 a 1 mg/kg/d en 3 dosis o metoclopramida VO, dividida en 3
dosis. El Haloperidol también puede usarse (0,01 a 0,1mg/kg/d por la
noche)”"".

e Otro efecto adverso mas frecuente y a la vez permanente es el estrefiimiento.
“Los opioides reducen la motilidad y secreciones gastrointestinales, por lo tanto
todo paciente que inicie tratamiento con morfina u otro opioide debe recibir
laxantes y dieta rica en fibras”'2. Puede usarse Lactulosa 0,5 mI/Kg/dosis cada
8-12 hrs.

' ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Directrices sobre el tratamiento farmacoldgico del dolor persistente en nifios
con enfermedades médicas. Programa de Acceso a los Medicamentos Fiscalizados del Departamento de Medicamentos
E&enciales y Politicas Farmacéuticas de la OMS, Ginebra, Suiza. 2012. p. 76.

Ibid. p. 77.
""" CACCIAVILLANO, Walter, Soporte Clinico Oncolégico y Cuidados Paliativos en el Paciente Peditrico. Buenos Aires.
Instituto Nacional del Cancer, 2013. p. 105.
' bid. p. 106.
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e Xerostomia: un porcentaje importante de pacientes refiere sensacién de boca
seca. El tratamiento es sintomatico (caramelos acidos, citricos, masticar hielo o
helados de agua).

e Retencion urinaria: es frecuente en ninos, se produce por efecto
anticolinérgico. Se utilizan medidas locales como panos frios. Si es necesario,
utilizar antiespasmodicos.

e Respiratorios: La depresion respiratoria es rara cuando Ia dosis es la correcta,
excepto en pacientes que tienen riesgo respiratorio por otras causas. En caso
de presentar depresion respiratoria, se recomienda, como primer paso,
mantener la via aérea permeable, administrar oxigeno, utilizar naloxona a dosis
de 0,01 a 0,02 mg/kg IV. Se puede repetir cada 3 minutos, hasta reversion de

»113

los sintomas

e Prurito, hipotension: debidos a la liberacién de histamina. En general, es leve y

rara vez se requiere del uso de un antihistaminico.
13.Tratamiento coadyuvante

“Los farmacos incluidos en esta categoria pueden ayudar a manejar mejor el dolor
del paciente, elevando su animo, reduciendo su ansiedad, minimizando los efectos

colaterales de los analgésicos utilizados o por efecto analgésico directo”'*.

Estos farmacos pueden no ser indicados en forma rutinaria, su rol en el manejo del
dolor por cancer debe basarse en las necesidades de cada nifio. La mantencion

en el tiempo de este tipo de terapias debe ser evaluada en cada caso.

“Son drogas que, habitualmente, se utilizan con otros fines terapéuticos, pero que,
asociadas a los analgésicos primarios, contribuyen al alivio del dolor. Son de

importancia en el dolor que responde parcialmente a los opioides, en particular, el

" CACCIAVILLANO, Walter, Soporte Clinico Oncolégico y Cuidados Paliativos en el Paciente Pediatrico. Buenos Aires.
Instituto Nacional del Cancer, 2013. p. 105.

' Ibid. p. 106.

e RODRIGUEZ, N. et al. Protocolo alivio del dolor y cuidados paliativos para el nifio con cancer. Ministerio de Salud, Chile.
2005. p. 23.
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neuropatico. Los principales grupos son: los anticonvulsivantes, antidepresivos,
ansioliticos y corticoides™"'®.

13.1. Farmacos coadyuvantes en el manejo del dolor''®

Antidepresivos

Son utiles por su efecto antidepresivo Yy por su accién especifica y
analgésica en el dolor neuropatico.

Amitriptilina: 0,2-0,5 mg/Kg/dosis cada 8 hrs. por via oral, dosis maxima
inicial 25 mg. Se puede aumentar la dosis en un 25% cada 2-3 dias. El
efecto maximo se obtiene a las 2 semanas de su uso. Mejora (el) suefio y
(el) efecto de los opioides. Evaluar funcién cardiaca.

Imipramina: 0,5-1,5 mg/Kg/dosis cada 8 hrs. via oral.

Anticonvulsivantes

Son de utilidad en dolor neuropatico, especialmente:

- Carbamazepina: 2 mg/Kg cada 12 hrs. via oral.

- Fenitoina: 2,5-5 mg/Kg cada 12 hrs. via oral.

Si se esta usando Metotrexato, se potencia la toxicidad de éste y reduce
el efecto del Clonazepam.

- Clonazepam: 0,01 mg/Kg/dosis cada 12 hrs via oral.

- Gabapentina: Evaluar su uso en mayores de 12 afios.

Ansioliticos

Se preferira el uso de Clonazepam: 0,01 mg/Kg/dosis cada 12 hrs via
oral.

Baja sedacion, buen ansiolitico y sin efectos adversos al suspender.
(Iguales dosis indicadas cuadro anterior por su menor efecto sedante,
mayor efecto ansiolitico y la posibilidad de suspender rapidamente sin

efectos no deseados).

Corticoides

Son dtiles por su efecto antiinflamatorio, disminuyen el dolor causado por
compresion nerviosa 0 medular y disminuyen la presion intracraneana.

- Prednisona: 60 mg/m2/dia cada 8 hrs. Via oral.

- Dexametasona: 0,1-0,25 mg/Kg/dosis cada 6-8 hrs via oral o

endovenosa.

. CACCIAVILLANO, Walter, Soporte Clinico Oncolégico y Cuidados Paliativos en el Paciente Pediatrico. Buenos Aires.
Instituto Nacional del Cancer, 2013. p. 107.

16

2005. p. 21.

RODRIGUEZ, N. et al. Protocolo alivio del dolor y cuidados paliativos para el nifio con cancer. Ministerio de Salud, Chile.
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13.2. Otros tratamientos'"”

Procedimientos Debera evaluarse en cada caso la necesidad de sedacion profunda,
anestésicos ; =1 iy o ; ;
anestesia general, bloqueos anestésicos, administracion epidural o intratecal
de opioides o de la asesoria de médico anestesista, si éste no forma parte

del equipo de CP y alivio del dolor.

Radioterapia Debera evaluarse el beneficio de esta terapia en caso de tumores solidos de

rapido crecimiento o metastasis dseas.

Transfusiones De globulos rojos y plaquetas, segun evaiuacion del médico a cargo y sélo

considerando situaciones muy especiales.

Hemorragia Acido Tranexanico (Espercil):  30-50 mg/Kg/dia, cada 8 horas. Via

endovenosa u oral. Ademas de transfusiones sanguineas, si es necesario.
Cuadros Debe efectuarse con antibidticos orales de amplio espectro, segun
infecciosos

localizacion clinica de la infeccion, sin realizar estudios invasivos.

14.Control de sintomas

“El control de sintomas es el aspecto que mas demanda de atencién suscita en los
pacientes de cuidado paliativo, especialmente en lo referido a los sintomas

fisicos”''8.

Para un abordaje adecuado de los sintomas es necesario:
14.1. Evaluacién etioldgica

Es primordial establecer la causa del sintoma para su correcto manejo, ya que nos
permitira tomar medidas para eliminar dicha causa (si esto es posible) y de no

serlo nos permitira encontrar la mejor opcién para paliarlo’®,

Asi debera esclarecerse si el sintoma es atribuible a la enfermedad neoplasica, a

los tratamientos recibidos o si bien no tiene relacién con ellos.

. RODRIGUEZ, N. et al. Protocolo alivio del dolor y cuidados paliativos para el nifio con cancer. Ministerio de Salud, Chile.
2005. p. 21.

"8 VILLEGAS, José y Antufia, M. Cuidados Paliativos Pediatricos. Unidad de Oncologia Pediatrica. Hospital Universitario de
Asturias. Oviedo, Espafia, 2012. p. 134.

" Ibid. p. 134.
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14.2. Valorar la relacion dafo/beneficio

A la hora de tratar un sintoma, teniendo en cuenta la situacion clinica, la fase

evolutiva del paciente y cuanto repercute el mismo en su confort'?°.
14.3. Iniciar el tratamiento lo antes posible

Cuanto antes se identifiquen y se establezcan medidas para eliminar un sintoma,
con mayor frecuencia tendremos éxito en nuestro cometido y precisando, en la

mayoria de los casos, intervenciones mas sencillas.

Asi mismo, es importante mantener una actitud de vigilancia sobre el sintoma,
tanto para incrementar la intensidad de nuestras medidas cuando éstas sean
insuficientes como para interrumpirlas si ya no se precisaran o no dieran el

resultado pretendido'?*.

14.4. Elegir tratamientos de posologia facil de cumplir

Adecuar la via de administracion a la situacioén del paciente y mantener la via oral

siempre que sea posible.

14.5. Evitar la polimedicacion y no mantener medicamentos innecesarios

“No todo precisa medicacion”'?2.

15.Problemas relacionados con la respiracion
“La funcion respiratoria puede estar alierada por diferentes causas y es uno de los

problemas que mas angustia crea en la familia”'%.

Los sintomas mas frecuentes son: disnea, tos, hipo, ataque de panico respiratorio,

crépitos.

' VILLEGAS, José y Antufia, M. Cuidados Paliativos Pedidtricos. Unidad de Oncologia Pediatrica. Hospital Universitario de
Asturias. Oviedo, Espafia, 2012. p. 134.

! Ibid. p. 134.

2 |bid. p. 134.

2 LOBO, Pilar; y De Paz, Félix. Cuidados Paliativos, El abordaje de los profesionales de enfermeria. Fundacion Europea
de estudios sanitarios. 2a. ed. Madrid, Espana, 2002. p. 147.
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Los objetivos del cuidado son:

Mejorar la capacidad ventilatoria (si es posible).
Calmar los accesos de tos.
Reducir la ansiedad del nifio y familia.

Fomentar el reposo.

Los cuidados de enfermeria a realizar son'2*:

Colocar al nifio en la posicion mas cémoda.

Cama en posicion fowller, a 30°, 60°, 20°.

Administracion de morfina prescrita para aliviar la disnea.
Decubito lateral con almohadas.

Administrar oxigeno humedecido con mascarilla o canula binasal.
Aspiracion de secreciones.

Administracién de aerosoles.

Humidificar el aire ambiental.

Ensenarle a toser eficazmente.

Mantener la habitacion confortable.

Dejar a su alcance los objetos personales.

Evitar la estimulacion excesiva si esta muy deteriorado el nifio.
Permitir la presencia siempre de un familiar.

Animar al nifio a que exprese sus miedos y preocupaciones, tranquilizar al nifio

y familiares.

16.Problemas relacionados con la alimentacién e hidratacién

“La alimentacién de un nifio con enfermedad oncoldgica en etapa avanzada ha de

ser a demanda, segulin sus gustos y apetencias en cada momento”'2.

Los cuidados de enfermeria a realizar son:

124 LOBO, Pilar; y De Paz, Félix. Cuidados Paliativos, El abordaje de los profesionales de enfermeria. Fundacion Europea
de estudios sanitarios. 2a. ed. Madrid, Espafia, 2002. p. 148.
"®1bid. p. 148.
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e Se le suministrara una dieta apetecible.

e Investigar la cusa de la anorexia, si es posible.

e Controlar los vomitos y el estrefiimiento.

e Cuando el problema es una mucositis (sequedad de mucosa oral) se evalda el
estado de la mucosa, se evitara la deshidratacion, calmara el dolor, se le
proporcionaran enjuagues especiales.

e Ofrecer dosis pequefias de alimentos, con buena presentacién y en platos
pequefios.

e Controlar la sensacion de plenitud por acimulo de heces.

e Animarle a que coma, pero sin forzarlo.

e Brindar apoyo psicoldgico.

e Evitar bebidas acidas.

e Proporcionar dieta blanda y triturada.

e Higiene oral con antiséptico bucal, libre de alcohol.

e Registrar ingesta y eliminacion.

e Hacer balance hidrico.

‘La alimentacion enteral y parenteral estan indicadas solo cuando la disminucién
de la ingesta es el mecanismo principal (tumores de cabeza y cuello, y tumores

digestivos de crecimiento lento)”26,

Cuando el paciente oncolégico pediatrico con enfermedad en etapa avanzada

presenta deshidratacion:

“Las vias de rehidratacion seran la oral, siempre que sea posible, pues es la mas
fisiologica, aunque la cantidad de liquido que se puede administrar por ella es

pequefia”’?. Los labios se cuidaran especialmente, utilizando cremas.

”f Programa Argentino de Medicina Paliativa. Anorexia. Fundacién FEMEBA, Argentina. 2005. p. 1.
e LOBO, Pilar; y De Paz, Félix. Cuidados Paliativos, El abordaje de los profesionales de enfermeria. Fundacion Europea
de estudios sanitarios. 2a. ed. Madrid, Espafa, 2002. p. 82.
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“La sueroterapia intravenosa esta muy restringida, aunque su principal ventaja es

que se consigue una rehidratacion rapida”.'?®

“La sonda nasogastrica no esta admitida como forma de alimentar al nifio con
enfermedad oncoldgica en etapa avanzada, quedando sodlo restringida ante la

aparicién de procesos obstructivos altos”.2°
17.Problemas relacionados con la eliminacién

“Cuando presente incontinencia, se tomaran medidas para conservar la integridad

de la piel, manteniendo al nifio limpio y seco”°:

Los cuidados de enfermeria a realizar son:

e Se colocaran panales descartables, con cambios frecuentes; lavar y secar bien
la zona.
e Colocar colector externo en varones.

e Colocar sonda vesical en nifias, mantener la maxima asepsia.
Cuando existe diarrea, los objetivos prioritarios son:

e Mantener una hidratacion adecuada.
e Evitar el contagio de la infeccion.
e Conservar la piel integra.

Los cuidados de enfermeria a realizar son:

e Se administraran liquidos en cantidad pequena pero frecuente.
e Hacer un balance hidrico.
e Valorar signos (turgencia de piel, hidrataciéon de mucosas, ausencia de

lagrimas, depresion de fontanelas en lactantes).

* | 0BO, Pilar; y De Paz. Félix. Cuidados Paliativos, El abordaje de los profesionales de enfermeria. Fundacion Europea
de estudios sanitarios. 2a. ed. Madrid, Espafia, 2002. p. 82-83.

* Ibid. p. 82.

' Ibid. p. 148.
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e Registrar frecuencia.

e Enviar las muestras de heces al laboratorio.

e Ensefar al nifio a lavarse las manos después de cada deposicion.
e Tomar medidas de aislamiento si fuera necesario.

e Ajustar bien los pafales para evitar fugas de heces.

Cuando presenta estrefiimiento, los objetivos seran: “Limpiar la dltima porcion del

tracto intestinal de heces, aliviar el dolor y reducir el miedo y la ansiedad”'>".

Los cuidados de enfermeria a realizar son'3%

e Se administrara la medicacion laxante y analgésica ordenada por el médico.
e Aumentar la ingesta de fibra y liquidos si es posible.

e Ejercicio fisico moderado si es posible.

e Administrar enemas para vaciar el intestino.

o Sifracasa el enema, proceder a la extraccién manual del fecaloma.

e Tranquilizar al nifio durante el procedimiento.

e Registrar hora, cantidad, aspecto, tamafio de la deposicion.
Cuando presenta vomitos, los objetivos seran:

Evitar la deshidratacién, establecer una dieta apropiada, instruir al nifio y familia.

Los cuidados de enfermeria a realizar son'3%:

e Se administrara antieméticos seguin orden médica.

e Valorar el tipo de vomitos, aspecto, cantidad, conducta del nifio y sed.

o Ofrecer liquidos en pequefas cantidades, cuando se le pasen los vomitos.
e Enlactantes, colocar en decubito lateral para evitar bronco aspiracion.

o Tras el vémito, limpiar la boca para diluir el acido clorhidrico.

*LoBO, Pilar; y De Paz, Félix. Cuidados Paliativos, El abordaje de los profesionales de enfermeria. Fundacion Europea de
estudios sanitarios. 2a. ed. Madrid, Esparfia, 2002. p. 75y 149.

"*2 Ibid. p. 149.

" Ibid. p. 149.
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18.Problemas relacionados con la psicomotricidad, reposo y suefio

“El objetivo principal sera la adaptacién del desarrollo psicomotor del nifio a la
incapacidad que padece, asi como fomentar la actividad y esparcimiento,
conseguir el reposo nocturno”.

Los cuidados de enfermeria a realizar son:

e Se potenciara el juego con la familia y otros nifios, siempre que lo desee.

e Obsenvarle durante el periodo de juego.

e Animarle a que adopte posturas de relajacion.

e Pasearlo de forma periodica.

e Dar masaje corporal suave.

e Jugar con él, hablarle, escucharle.

e Consultar con el médico la posibilidad de medicacion relajante, tranquilizante.

e Optimizar el descanso del nifio.

o Evitar factores ambientales que dificultan el suefio (ruido, luz, temperatura).

e Evitar bebidas estimulantes.

e Procurar no interrumpir el suefio con las tareas de enfermeria.

e Permitir la manifestacién de temores y miedos.

e Adaptar las posturas a los gustos del nifio.

° Uso de luces indirectas para mitigar el miedo a la oscuridad.

e Cuando existe dolor, se le administraran los analgésicos necesarios,
manteniendo al nifio consiente y sin dolor.

e Emplear la analgesia por via oral si es posible.

e Realizar los cuidados tras la analgesia.

e Informar al médico de Ia eficacia de los analgésicos.

e No usar nunca placebos'3.

1as LOBO, Pilar; y De Paz, Félix. Cuidados Pailiativos, E| abordaje de los profesionales de enfermeria. Fundacién Europea

de estudios sanitarios. 2a. ed. Madrid, Espafia, 2002. p.149.
% Ibid. p. 149.
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19.Problemas relacionados con la higiene

“‘Es fundamental en los pacientes en fase terminal, ya que la deshidratacion,
desnutricion, caquexia, influyen en el estado de integridad de la piel, mucosas

boca, ojos” ™.

“Los objetivos van encaminados a mantener la piel en las mejores condiciones,

limpieza de la boca, evitar la irritacion de ojos™"®".

Los cuidados de enfermeria a realizar son:
e Se realizaran cuidados higiénicos con jabéon neutro, secando con toallas
suaves e hidratando con cremas adecuadas.

e Higiene oral.

Aplicar gotas de lagrimas naturales en los ojos.

Vigilar que las zonas himedas del cuerpo (pliegues) estén secas.

Hacer cambios posturales.

e Dar masajes suaves.

Facilitar un olor corporal agradable.
e Permitir el uso de ropas de su gusto.

e Cuidado de su autoimagen.

°

Buscar el momento adecuado para la higiene; si el nifio se encuentra postrado

movilizarlo frecuentemente para evitar tlceras'®.

20.Problemas relacionados con la seguridad'*®

e Ubicar al nifio en la zona mas adecuada.
e Sies posible, ponerle en contacto con el exterior.

e FEvitarle el miedo a la oscuridad.

*% LOBO, Pilar; y De Paz, Félix. Cuidados Paliativos, El abordaje de los profesionales de enfermeria. Fundacién Europea

de estudios sanitarios. 2a. ed. Madrid, Espana, 2002. p. 150.
7 bid. p. 150.

% Ibid. p. 150.

*% Ibid. p. 150-151.
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e Ubicarlo en la habitacién cercana a la estacion de enfermeria pero lejos de la

entrada, para evitar ruidos.
e Colocar la cama al lado de la ventana.
e Levantar la persiana para que entre la luz.
e Colocar colchén anti escaras.
e Instalar barandilla en las camas.
e Usar almohadas para colocarle en posicién comoda.
o Colocar la cama en posicion semi-fowller para que participe de las actividades.
e Levantarlo y sentarlo si su condicion lo permite.
e Dar masajes suaves.
e Poner los objetos personales al alcance de su mano.
e Adornar la habitacion a su gusto.
e Evitar ruidos y conversaciones innecesarias.
o Establecer una buena comunicacién con los padres, ayudandoles en sus

necesidades.
21.Problemas relacionados con la comunicacién/relacién interpersonal

“Se procurard una relacion de confianza, ayudando al nifio a aumentar sus

sentimientos de autoestima”'.

Los cuidados de enfermeria a realizar son:

e Proporcionarle entretenimiento de acuerdo a su edad y diagnéstico.
e Reducir el miedo a lo desconocido.

e Individualizar la forma de comunicacién.

e Animar al nifio a que exprese sus emociones.

e Darle la posibilidad de preguntar.

e Establecer una relacién honesta.

o LOBO, Pilar; y De Paz, Félix. Cuidados Paliativos, El abordaje de los profesionales de enfermeria. Fundacion Europea
de estudios sanitarios. 2a. ed. Madrid, Espafa, 2002. p. 151.
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e Usar un tono de voz moderado.

e Cuando no sea posible la comunicacion oral, crear un codigo de comunicacion
no verbal.

e Ofrecerle actividades simples que pueda hacer con facilidad.

e Facilitar la compafiia de los padres.

e En cuanto a la relacion con los padres, se les mantendra informados en todo
momento con precisién y claridad.

e Involucrar a los padres en la planificacion de los cuidados.

e Reducir temores y angustias.

e Ayudarles a adaptarse a los cambios de comportamiento del nifo.

e Respetar sus deseos y creencias religiosas.

e Preguntar a los padres si desean que el nifio sepa la verdad, dejando claro que

si el nifio pregunta, se le contestara con la verdad ™.
22. Aspectos psicolégicos de la atencién del nifio al final de la vida

“Es imprescindible conocer como influye un diagnéstico de enfermedad en fase
terminal en el nifio y su familia, para poder disefiar una estrategia que permita una

mejor calidad de vida™'*2,

“El nifio experimenta ansiedad por el entorno, la enfermedad, las pruebas y los
tratamientos, por la ansiedad que ve en sus padres. Sentimiento de
separacion/pérdida por el deterioro de salud, los cambios de su cuerpo.
Sentimiento de falta de control por las restricciones, mayor dependencia,

sobreproteccion™*.

‘Los padres experimentan aturdimiento, incertidumbre, incredulidad, ira, culpa,

temor, duelo anticipado”*. Mas adelante aparece ansiedad ante el futuro,

! LOBO, Pilar; y De Paz, Félix. Cuidados Paliativos, El abordaje de los profesionales de enfermeria. Fundacion Europea
de estudios sanitarios. 2a. ed. Madrid, Espafia, 2002. p.151.

2 bid. p. 151.

3 Ibid. p. 152.

4 Ibid. p. 152.
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incertidumbre ante la muerte, las complicaciones o la curacién con secuelas. Se

producen cambios en los roles de los padres.

‘Los hermanos experimentan ansiedad por su hermano enfermo, miedo a
enfermar ellos mismo. Celos, se sienten abandonados. Culpables por el mal que

hayan podido desear”."*

En la atencion a la familia de un nifio con cancer, son imprescindibles la
informacién, la comunicacién vy la esperanza, ya que el curso de la enfermedad
suele ser largo.

El tratamiento suele ser bastante agresivo, por lo que es imprescindible que los

padres confien en el equipo y las decisiones que este toma.

El objetivo comun es claro e indiscutible y es la curacién, sin embargo uno de los
momentos mas duros para la familia y el nifio es cuando, tras un tratamiento
efectivo, aparece un etapa asintomatica, en la que se llega a pensar que la

enfermedad ha remitido y en un momento dado aparece la recaida’.

En la evolucién de la enfermedad llega un momento en que el objetivo cambiara
de nuevo. Ya no es posible prolongar la vida con el minimo sufrimiento. Se tomara
como nuevo objetivo conjunto la atencién que brinde al nifo el mayor alivio y

comodidad en sus momentos finales, sin intentar prolongar su vida'#’.

En este momento se preparara a la familia para el hecho de que la muerte es
inminente, que se convenza de que se ha hecho todo lo posible por curar a su hijo.

Es de gran ayuda explicar a la familia cémo se va a producir la muerte'®,

5 LOBO, Pilar; y De Paz, Félix. Cuidados Paliativos, El abordaje de los profesionales de enfermeria. Fundacion Europea
de estudios sanitarios. 2a. ed. Madrid, Espafia, 2002. p. 152.

" Ibid. p. 153.

"7 Ibid. p. 153.

8 Ibid. p. 153.
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23.Espiritualidad y cuidado espiritual
El cuidado espiritual es un aspecto muy importante en el acompafiamiento de
nifios y adolescentes a lo largo de todo el proceso de enfermedad, y lo es alin mas

al final de la vida, cuando el sufrimiento existencial se hace mas evidente.

“Todos los seres humanos tenemos una dimension espiritual. Las necesidades
espirituales y a veces religiosas son diferentes de una persona a otra, sean nifios
0 adultos, y aun puede haber diferencias entre los miembros de una misma
familia; sin embargo, existen temas comunes a todos: la espiritualidad es universal

y, por naturaleza, profundamente personal y subjetiva”'4.

La vida espiritual es un enigma. Cuando nos enfrentamos al sufrimiento de un nifio
muriente, al qgue hemos atendido durante largo tiempo, o al de un adolescente que
ha soportado un dolor intratable, que algunos llaman “dolor del alma”, es cuando,
entonces, también sufrimos. Querriamos conocer todas las respuestas a las
preguntas, quizas las mismas que se hace aquella familia: épor qué a mi nifio?,
¢porqué a nuestra familia?, scuél es el significado de la vida? En realidad, nos

pasamos la mayor parte de nuestras vidas tratando de resolverlo.

23.1. Espiritualidad y religién:

Como fue sefialado anteriormente, todos los seres humanos tienen una dimensiéon
espiritual, pero no todos la expresan a través de un lenguaje o practica religiosa,
formal o tradicional.

“La religién es un sistema de la actividad humana compuesto por creencias y
practicas acerca de lo que se considera divino o sagrado, estas practicas son
tanto personales como colectivas, de tipo espiritual, existencial o moral. Ayudan a
una persona a conectarse con su Dios”'%.

%% CACCIAVILLANO, Walter, Soporte Clinico Oncolédgico y Cuidados Paliativos en el Paciente Pediatrico. Buenos Aires.

Instituto Nacional del Cancer, 2013. p. 210.
' 1bid. p. 210.
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La espiritualidad es el conjunto de pensamientos, valores, conceptos, ideas, ritos y
actitudes a través de las cuales los individuos articulan sus vidas y aportan a la
construccion de una sociedad. Es a través de la espiritualidad e impulsados por el
espiritu, que los seres humanos buscan el sentido, el propésito y la trascendencia

de la vida™".

La espiritualidad no esta restringida a quienes pertenecen a una denominacién
religiosa, puede “ser” sin religién, pero nunca lo opuesto. Es la espiritualidad la
que pone en contacto al hombre con su libertad y su destino, es la que permite
encontrarse a si mismo y encontrar, al mismo tiempo, una apertura hacia los

demas, los préjimos.

23.2. Aspectos practicos necesarios para un acompanamiento espiritual

cuidadoso, respetuoso, compasivo y creativo'®2

1. Si se preternde entender la espiritualidad y las necesidades espirituales de los
nifnos, es conveniente conocer y asumir la propia. La situacion en que se
encuentran los profesionales, al enfrentarse a la dificil realidad de acompanar a
un nifio o adolescente al final de Ia vida, puede desafiar el sistema de valores
de algun miembro del equipo tratante y llevarlo a replantearse, en una reflexion
profunda, su propia espiritualidad. Este proceso de cuestionamiento sucede
frecuentemente. Es bueno que se lo reconozca para aprovechar lo que puede
ser una oportunidad de aprendizaje y crecimiento personal y profesional.

2. El cuidado espiritual debe responder a la singularidad de cada nino, y debe
aceptar todas sus dudas, creencias y valores, a medida que van apareciendo.
Significa responder a “lo dicho” y a “lo no dicho” desde el ntcleo mismo del Ser
del nifio o adolescente, como expresiones validas de quiénes son y donde

estan.

8" CACCIAVILLANO, Walter, Soporte Clinico Oncolégico y Cuidados Paliativos en el Paciente Pediatrico. Buenos Aires.
Instituto Nacional del Cancer, 2013. p. 210.

52 Ibid. p. 213.
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3. Cuidar espiritualmente es responder sin prescribir, juzgar ni dogmatizar. Sin
pre condicionamientos, sabiendo que el nifio y otros miembros de la familia se
encuentran, frecuentemente, en diferentes estadios de ese viaje espiritual tan
doloroso.

4. Para ser capaces de responder a esta necesidad, hay que crear un espacio
seguro y sagrado donde puedan expresar su sufrimiento interno, sabiendo que
esta bien hacerlo y asegurandoles que seran escuchados y tomados en serio.

5. Es necesario sentarse a su lado, viendo con ellos lo que sucede, estar
dispucstos a escuchar y a esperar. Acompanarlos, sin tratar de dirigirlos,
utilizando su lenguaje y las imagenes que ellos mismos eligen.

6. Nifios de todas las edades pueden expresar sus mundos internos y todo lo
referente a ellos a través del juego, la mdsica, el arte y el trabajo con
imagenes. Es muy beneficioso también, incluir practicas de estados
expandidos de la conciencia como lo son la meditacion, la visualizacion, los
rituales de reconciliacion, las sanaciones, los sonidos de cuencos, etc.

7. Es necesario estar abierto a recibir lo que los nifios sufrientes tienen para
ensefar. La habilidad, como en otros aspectos del cuidado de un nifio, es
lograr entender o descifrar su cédigo.

8. Escuchar y responder a sus necesidades reales, y no a las que se cree gue
puedan tener o a las necesidades propias del profesional.

9. Nunca se debe subestimar sus conocimientos sobre lo que estd sucediendo.
Llega a sorprender la claridad de sus pensamientos y la aparicién de sus

puntos de vista sobre ideas abstractas, a menudo, implacablemente practicas.

“A menudo, cuando se acompafia a un nifio en el final de la vida, se siente que
existe en la comunicaciéon un espacio vacio, como un agujero que no se puede
llenar, que no se puede alcanzar. Tal vez, se trate de ese espacio intimo y
sagrado, el centro mismo de su viaje, su espiritualidad. Es alli donde podemos,

unicamente, resguardar su espacio, estando siempre presentes”'®.

132 CACCIAVILLANO, Walter, Soporte Clinico Oncolégico y Cuidados Paliativos en el Paciente Pediatrico. Buenos Aires.
Instituto Nacional del Cancer, 2013. p. 213.
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23.Unidad Nacional de Oncologia Pediatrica

La Unidad Nacional de Oncologia Pediatrica (UNOP) es una entidad integrada por
la Fundacion Ayudame a Vivir y el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social,
con el propésito de curar el cancer en nifios y adolescentes de Guatemala. Abrio
sus puertas el 3 de abril del 2,000"%¢,

Su misién es el diagnéstico, tratamiento y seguimiento humano, integral y
multidisciplinario del cancer pediatrico. A través de este abordaje, lograr
incrementar los indices de curacion. La accesibilidad del centro es a toda Ia
poblacion pediatrica guatemalteca no importando su capacidad economica,
religién, etnia, sexo o afiliacién politica.

Su vision fue el desarrollo de un centro del cancer pediatrico de excelencia que
cuenta con la ayuda directa de las areas de apoyo (gubernamentales y no

gubernamentales).

Mediante la colaboracion de la Fundacion Aytdame a Vivir, el Sector privado, el St
Jude Children's Research Hospital (SICHR), y el del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social se ha desarrollado un centro de atencién integral del cancer

pediatrico.
24.Teoria de la definicién de enfermeria de Virginia Henderson

Henderson, Virginia definié a la enfermeria en términos funcionales, asegurando
que “La Unica funcién de la enfermera consiste en ayudar al individuo enfermo o
sano a realizar actividades que contribuyan a su salud, recuperacion o una muerte
tranquila, las cuales llevaria a cabo sin ayuda si contara con la fuerza, voluntad o
conocimiento necesario, de tal modo que se le facilite la conservacion e

independencia lo mas rapido posible”'55.

124 http://medicina.ufm.edu/images/4/43/ProgramadePostgradoUNOP.pdf. Consultado 22.4.2013.
'** TOMEY, Ann Mariner. Modelos de Enfermeria. 3ra. ed. Traduccion: Diorki. Servicios integrales de impresién General
Morcardé. Madrid — Espafia. Editorial Mosby. 1995. p. 102.
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Henderson pensaba en el paciente como un individuo que necesita asistencia para
recuperar su salud e independencia, 6 asistirlo para una muerte tranquila, aseguré

que el alma y cuerpo son inseparables.

Los elementos mas importantes de su teoria son: Que la enfermera asiste a los
pacientes en las actividades esenciales para mantener la salud, favorecer la

recuperacion o alcanzar la muerte en paz.

Identifica 14 necesidades en los cuidados enfermeros. Presenta similitud con la

teoria de las necesidades basicas de Maslow.

Las necesidades humanas basicas segin Henderson son: respirar con
normalidad, comer y beber adecuadamente, eliminar los desechos del organismo,
movimiento y postura adecuada, descanso Yy sueno, mantener la temperatura
corporal e higiene, evitar peligros del entorno, comunicarse y expresar emociones,
miedos, opiniones, ejercer culto a Dios de acuerdo a la religion que profesa el

paciente®®.

Con relacion al manejo del dolor y el control de Sintomas en el paciente de
cuidado paliativo oncolégico pediatrico, la Teoria de la Definicién de Enfermeria de
Virginia Henderson fundamenta la presenta investigacion, ya que la satisfaccion
de las necesidades humanas basicas constituye el pilar fundamental para prevenir
o aliviar el sufrimiento fisico, social, emocional y espiritual del paciente con

enfermedad oncoldgica en etapa avanzada.

'** TOMEY, Ann Mariner. Modelos de Enfermeria. 3ra. ed. Traduccion: Diorki. Servicios integrales de impresion General
Morcardé. Madrid — Espafia. Editorial Mosby. 1995. p. 102.
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VL. MATERIAL Y METODOS

1. Tipo de estudio

El estudio es de tipo descriptivo porque permitié describir los conocimientos del
personal de enfermeria, sobre manejo del dolor y control de sintomas en los
pacientes de cuidado paliativo oncoldgico pediatrico atendidos en los servicios de
Consulta externa y Hospital de dia de la Unidad Nacional de Oncologia Pediatrica,
tiene enfoque cuantitativo, porque los datos se obtuvieron de forma numeérica, los
cudles fueron procesados a través de métodos estadisticos y es de corte
transversal porque tuvo un limite de tiempo, el cual se realiz6 en el mes de julio de
2013.

2. Unidad de analisis

Personal de enfermeria que labora en los servicios de Consulta externa y Hospital
de dia de la Unidad Nacional de Oncologia Pediatrica, en sus niveles técnico y

auxiliar.

3. Poblacién y muestra

3.1. Poblacién
Total de personal de enfermeria que labora en la Unidad Nacional de Oncologia
Pediatrica (UNOP), haciendo un total de: 126 enfermeras (0s) en el nivel técnico y

79 auxiliares de enfermeria.

3.2. Muestra

Estuvo integrada por el personal de enfermeria que labora en los servicios de
Consulta externa y Hospital de dia de la Unidad Nacional de Oncologia Pediatrica,
10 enfermeras (os) y 15 auxiliares de enfermeria. Se tomé en cuenta a todo el

personal de enfermeria que labora en dichos servicios.
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5. Descripcion detallada de técnicas, procedimientos e instrumento

utilizado

Después de seleccionado el tema y aprobado por la unidad de tesis de la Escuela
Nacional de Enfermeras de Guatemala se procedié a elaborar el protocolo de
investigacion. Para recolectar la informacion necesaria se elaboré un cuestionario
compuesto de 22 preguntas cerradas con opcién de respuesta multiple, basadas

en las variables e indicadores.

Se realizd un estudio piloto, el cual se llevo a cabo con personal de enfermeria
que labora en el servicio de Especialidades del Departamento de Pediatria dei
Hospital Roosevelt ya que poseen caracteristicas similares a las de la unidad de

analisis.

Tanto para el estudio piloto como para el trabajo de campo se realizé la solicitud
de permiso a las autoridades y se utilizara consentimiento informado con todos los
sujetos de estudio. La técnica para recolectar la informacién fue a través de

entrevistas individuales.

6. Criterios de inclusion y exclusién

6.1. Criterios de inclusién
e Personal de enfermeria que labora en los servicios de Consulta externa y
Hospital de dia de la Unidad Nacional de Oncologia Pediatrica y aceptd

participar en la investigacion.
6.2. Criterios de exclusién

En el estudio se excluyeron tres personas, dos por periodo vacacional y una

suspendida por enfermedad.

87



7. Aspectos éticos de la investigacién

Toda investigacion sobre aspectos clinicos especificos de la salud humana y de
las relaciones paciente-investigador-comunidad, debe  fundamentarse
filosdficamente sobre principios éticos, los cuales no son reglas rigidas sino guias

157

de referencia humanizantes de todo el proceso investigativo La presente

investigacion se fundamenté en los siguientes principios:

7.1. Autonomia

Principio ético fundamental que incorpora el respeto por las personas, requiere
que aquellas personas que son capaces de tomar decisiones auténomas sobre
sus propios objetivos de acuerdo con sus propias creencias, idiosincrasia o
percepciones sean previamente consultadas y sus opiniones tomadas en
cuenta'®. En la presente investigacién,' los derechos individuales de las personas
participantes se respetaron a través de la comprension del consentimiento
informado, el cual fue firmado por los sujetos de estudio que aceptaron participar

en la investigacion.
7.2. Beneficencia

Beneficencia, viene del latin bene-facere = hacer el bien. Se trata del deber ético
de buscar el bien para las personas participantes en una investigacién, con el fin
de lograr los maximos beneficios y reducir al minimo los riesgos de los cuales
deriven posibles dafios o lesiones. Es decir, que los riesgos sean razonables
frente a los beneficios previstos, que el disefio tenga validez cientifica y que los
investigadores sean competentes integralmente para realizar el estudio y sean
promotores del bienestar de las personas'®. En la presente investigacion, los

resultados obtenidos contribuiran al beneficio del personal de enfermeria.

;ZBhttp://www.medicinabuenosaires.com/revistas/volGO-00/2/v60_n2_255_258.pde Consultado el 17.4.2013.
http://seepidemiologia.es/documents/EIE.pdf. Consultado el 17.4.2013.
Lo http://www.medicinabuenosaires.com/revistas/vol60-00/2/v60_n2_255_258.pdf. Consultado el 17.4.2013.
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7.3. Derecho a la intimidad

Los investigadores tienen el deber de garantizar el derecho a la intimidad de los
sujetos de estudio. Todos los participantes en una investigacién sobre sujetos
humanos guardaran la mas estricta confidencialidad de forma que no se viole la
intimidad personal ni familiar de los sujetos participantes en la misma. Asi mismo
deberan tomarse las medidas apropiadas para evitar el acceso de personas no
autorizadas a los datos obtenidos en la investigacion. Los investigadores tienen la
obligacién de prever el destino final de los datos de forma que se garantice el

anonimato y la intimidad de los sujetos'®.

En la presente investigacion la
informacion obtenida se manej6 de manera confidencial, procurando que las

personas participantes no percibieran vulnerado su derecho de intimidad.
7.4. Confidencialidad y anonimato

En estudios sobre la salud humana, el bien privado mas habitual es la informacion.
Alguna de esta informacién tiene caracter intimo, es decir, se refiere a lo mas
interior de nosotros, tiene que ver con la dignidad de las personas, y los valores y
creencias de nuestra sociedad hacen que sea materia sensible y sélo se comparta
con los mas allegados o se haga publica de forma excepcional. Forman parte de lo
privado, el nombre, el domicilio, la composicién de la unidad familiar, entre otros
datos personales. Forman parte de la intimidad, la religion, el diagnoéstico de una
enfermedad, la causa de muerte, la actividad sexual, entre otros.

La confidencialidad es la caracteristica de la informacion por la que su acceso o
difusion estan reservados o restringidos. '’

Puede ser exigida por el titular o propietario de la misma. Es ademas un deber
ético para toda la informacién sobre lo intimo. En general, la informacion

relacionada con estudios sobre la salud humana se hace publica preservando el

"8 http://investigacion.us.es/docs/cetico/Principios_eticos_para_humanos.pdf. Consultado el 17.4.2013.
8% http://mww.bioeticaweb.com/index2.php?option=com_content&do_pdf=1&id=276. Consultado el 17.4.2013.
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nombre o identidad de los sujetos concernidos, es decir de forma anénima. La

informacion confidencial siempre debe utilizarse de forma andnima.

“Se basa en el derecho a la intimidad, el sujeto de estudio tiene derecho a
permanecer en el anonimato y que la informacion obtenida del estudio sea

preservada de manera confidencial”'®2.

Este principio ético se aplicé durante todo el desarrollo de la investigacién
protegiendo la identidad de las personas participantes, los resultados se
publicaron con fines académicos, sin utilizar datos personales de los sujetos de

estudios.

62 BURNS, Nancy. Susan Grove. Investigacion de Enfermeria. 32, ed. Madrid, 2004, p. 181.
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VIl. PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS
Cuadro No. 1

La siguiente definicion: “Es una experiencia sensorial y emocional desagradable
que se asocia a una lesion actual o potencial de los tejidos o que se describe en

funcién de dicha lesién”, se refiere a:

Opciones de respuesta Frecuencia Porcentajes

e g.

a. Depresion. 3 4%

b. Dolor idiopatico. 3

c. Estrés. 1

d. Dolor somatico. 7

e. Dolor. - 10

f. Dolor visceral. 2

g. No responde. 1

Total de respuestas 26

Total de personas que

responden correctamente 10/22

Fuente: Cuestionario a personal de enfermeria de los servicios de Consulta Externa y Hospital de Dia de la Unidad
. Nacional de Oncologia Pediatrica (UNOP) julio 2013.

En ésta pregunta los sujetos de estudio debieron identificar la opciéon “e” como
respuesta correcta a la pregunta planteada, sin embargo solo el 37% respondié
correctamente, demostrando que conoce la definicion de dolor dada por la

Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (AIED).

“Desagradable experiencia sensorial y emocional que se asocia a una lesion

actual o potencial de los tejidos o que se describe en funcion de dicha lesion”'®3,

'** ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Directrices sobre el tratamiento farmacoldgico del dolor persistente en nifios
con enfermedades médicas. Programa de Acceso a los Medicamentos Fiscalizados del Departamento de Medicamentos
Esenciales y Politicas Farmacéuticas de la OMS, Ginebra, Suiza. 2012. p. 17.
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Mientras que el 63% reflejd no tener claro el conocimiento con respecto a la
definicion del dolor, por lo tanto al no tener una concepcién clara de dolor, este
puede no ser identificado correctamente por el personal de enfermeria, afectando

con ello el alivio del mismo y con ello prolongar la incomodidad del paciente.
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Cuadro No. 2

Por su duraciéon en el paciente de cuidado paliativo oncoldgico pediatrico, el dolor
se puede clasificar en:

Opciones de respuesta Frecuencia Porcentajes

a. Dolor somatico. 1 f. a
3% 3%

b.  Dolor neurolégico. 2 ‘

c. Dolor agudo. 7

d. Dclor idiopatico. 2

e. Dolor cronico. 18

f.  Dolor vascular. 1

Total de respuestas 31

Total de personas que responden .

correctamente 5/22

Fuente: Cuestionario a personal de enfermeria de los servicios de Consulta Externa y Hospital de Dia de la Unidad
Nacional de Oncologia Pediatrica (UNOP) julio 2013.

@ «,

En ésta pregunta los sujetos de estudio debieron identificar las opciones “c” y “e
como respuestas correctas a la pregunta planteada, sin embargo sélo el 23%
reflejo conocer la clasificacién del dolor segun su duracién en el paciente
oncoldgico pediatrico receptor de cuidados paliativos. “El dolor agudo en nifios con
cancer puede ser causado por invasion directa de las estructuras anatémicas por
el tumor, que produce dolor por presion, distension, inflamacion, obstrucciéon o
compresién del tejido nervioso. El dolor agudo también puede estar relacionado
con procedimientos diagnésticos o terapéuticos, como la aspiracién de la médula

6sea o la puncién lumbar'®. Por lo tanto hay debilidad en este conocimiento.

** ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Directrices sobre el tratamiento farmacoldgico del dolor persistente en nifios
con enfermedades médicas. Programa de Acceso a los Medicamentos Fiscalizados del Departamento de Medicamentos
Esenciales y Politicas Farmacéuticas de la OMS, Ginebra, Suiza. 2012. p. 24.
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“El dolor crénico en nifios con cancer puede ser causado por el crecimiento
tumoral en si mismo o por diversos procedimientos diagnésticos y terapéuticos
relacionados con el cancer, como la amputacién de un miembro o la quimioterapia.
Las neoplasias malignas comunes en la infancia, como la leucemia, el linfoma, los
sarcomas 6seos o el neuroblastoma, pueden causar dolor 6seo y articular difuso.

Las leucemias, los tumores cerebrales vy los linfomas pueden causar cefaleas” 6.

Mientras que el 77% reflejé no tener claro el conocimiento con respecto a la
clasificacion del dolor en nifios con cancer ya que seleccioné al mismo tiempo
respuestas correctas como incorrectas. Por lo tanto este desconocimiento puede
repercutir tanto en la identificacion del tipo de dolor y el manejo del mismo a través
de acciones como la administracién correcta de farmacos prescritos o bien la
implementacién de medidas no farmacoldgicas para el alivio del dolor.

** ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Directrices sobre el tratamiento farmacolégico del dolor persistente en nifios
con enfermedades médicas. Programa de Acceso a los Medicamentos Fiscalizados del Departamento de Medicamentos
Esenciales y Politicas Farmacéuticas de la OMS, Ginebra, Suiza. 2012. p. 25.
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Cuadro No. 3

La manifestacion del dolor en el paciente de cuidado paliativo oncolégico
pediatrico, depende de su edad, su desarrollo cognitivo y su contexto sociocultural,

por ello NO es correcto decir que:

Opciones de respussta Frecuencia Porcentajes
a. Entre los 2 y 4 aparece la capacidad
de manifestar el dolor. 5

b. Entre los 3 y 4 afos aparece la
capacidad de manifestar el dolor. 4

c. Hacia los 5 afios pueden describir el
dolor y definir su intensidad. 4

d. Hacia los 6 y 7 afios puede describir el
dolor y definir su intensidad. 2

e. A los 6 afios pueden diferenciar
claramente los niveles de intensidad

del dolor. 5
f. Los nifios de 7 a 10 afios pueden

explicar por qué duele. i 8
g. No responde. 5
Total de respuestas. 28

Fotal de personas que responden
correctamente 5*22

*Responden parcialmente.
Fuente: Cuestionario a personal de enfermeria de los servicios de Consulta Externa y Hospital de Dia de la Unidad
Nacional de Oncologia Pediatrica (UNOP) julio 2013.

En ésta pregunta los sujetos de estudio debieron identificar las opciones “b” y “d”
como respuestas correctas a la pregunta planteada. Sin embargo sélo el 23%
evidenci6 poseer parcialmente conocimientos relacionados con la manifestacion
del dolor en el paciente oncolégico pediatrico receptor de cuidados paliativos
debido a que seleccionaron tanto respuestas correctas como incorrectas al mismo
tiempo. “La capacidad de manifestar el dolor verbalmente aparece entre los 2 y los
4 afios. Gradualmente aprenden a distinguir tres niveles de dolor, tales como "un

poco”, "bastante" y "mucho". Hacia los 5 afios, pueden describir el dolor y definir
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su intensidad. A los 6 afios pueden diferenciar claramente los niveles de

intensidad del dolor. Los nifios de 7 a 10 afios pueden explicar por qué duele”®.

Mientras que el 77% evidencié no tener claro el conocimiento relacionado con la
manifestacion del dolor en la poblacion pediatrica con cancer y que recibe
cuidados paliativos, lo que podria dificultar su identificacién y su manejo,

generando con ello la insatisfaccién de las necesidades del paciente.

%6 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Directrices sobre el tratamiento farmacolégico del dolor persistente en nifios
con enfermedades médicas. Programa de Acceso a los Medicamentos Fiscalizados del Departamento de Medicamentos
Esenciales y Politicas Farmacéuticas de la OMS, Ginebra, Suiza. 2012. p. 29.
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Cuadro No. 4

Entre las escalas para medir la intensidad del dolor en el paciente de cuidado

paliativo oncologico pediatrico se encuentran:

Opciones de respuesta Frecuencia Porcentajes

a. Escalas Borg y karnofsky. 2

b. Escala de Folstein y escala

Hads. 1
c. Escala Visual Analoga (EVA). 7
d. Escalas de Lansky y Zubrod. 3
e. Escalas FLACC y Facial. 0
f.  Ninguna es correcta. 4
g. Noresponde. 7
Total de respuestas. 17

Total de personas que responden -
correctamente 7*/22

*Responden parcialmente.
Fuente: Cuestionario a personal de enfermeria de los servicios de Consulta Externa y Hospital de Dia de la Unidad
Nacional de Oncologia Pediatrica (UNOP) julio 2013.

«,

En esta pregunta los sujetos de estudio debieron identificar las opciones “c” y “e
como respuestas correctas a la pregunta planteada. Sin embargo sélo el 31%
evidencié poseer parcialmente conocimientos relacionados con las escalas para
medir la intensidad del dolor en el paciente oncolégico pediatrico receptor de
cuidados paliativos ya que Unicamente identificaron una de las dos opciones
correctas de respuesta. La intensidad del dolor sera evaluada segun la edad del

paciente de la siguiente manera: “escala FLACC (Face, Legs, Activity, Cry,
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Consolability) 0-3 afios — comportamiento-“'®" “Escala Facial, 4-12 afios - auto
evaluacion- Escala Visual Anéloga (EVA) > 8 afios - auto evaluacion-"198.

Mientras que el 69% reflejé no tener claro el conocimiento con respecto a las
escalas para medir la intensidad del dolor en el paciente oncologico pediatrico
receptor de cuidados paliativos, lo que se puede traducir en un cuidado ineficaz
de parte del personal de enfermeria al no valorarlo correctamente, permitiendo con

ello la demora de su alivio.

'*” RODRIGUEZ, N. et al. Protocolo alivio del dolor y cuidados paliativos para el nifio con cancer. Ministerio de Salud, Chile.
2005. p.12.

'*® ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Directrices sobre el tratamiento farmacolégico del dolor persistente en nifios
con enfermedades médicas. Programa de Acceso a los Medicamentos Fiscalizados del Departamento de Medicamentos
Esenciales y Politicas Farmacéuticas de la OMS, Ginebra, Suiza. 2012. p. 31.
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Cuadro No. 5

De acuerdo con las estrategias farmacoterapéuticas planteadas por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) para el manejo del dolor en el paciente
de cuidado paliativo oncolégico pediatrico, entre los principios del tratamiento

farmacologico del dolor estan:

Opciones de respuesta Frecuencia Porcentajes
a. Uso de la via de administracion de
farmacos apropiada. 0

b. Uso preferible de la via intravenosa
para la administracién de farmacos. 1

c. Administracion de farmacos a
intervalos regulares. 0

d. Administracion de farmacos a

demanda del paciente. 1 £
56%
€. ay cson correctos. 9
f. by d son correctos. ] 14
Total de respuestas 25 o

Total de personas que responden
correctamente 7122

Fuente: Cuestionario a personal de enfermeria de los servicios de Consulta Externa y Hospital de Dia de la Unidad
- Nacional de Oncologia Pediatrica (UNOP) julio 2013.

w n

En ésta pregunta los sujetos de estudio debieron identificar la opcion “e” como
respuesta correcta a la pregunta planteada, sin embargo sélo el 32% respondié
correctamente, demostrando que conoce los principios del tratamiento
farmacoloégico del dolor segin la OMS. “El uso correcto de los analgésicos aliviara
el dolor en la mayoria de los nifios con dolor persistente debido a enfermedades

meédicas, y se basa en los siguientes principios fundamentales: uso de una
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estrategia bifasica, administracidon a intervalos regulares, uso de la via de
administracion apropiada e individualizacion del tratamiento”"®°.

Mientras que el 68% reflejd no tener claro el conocimiento relacionado con las
estrategias farmacoterapéuticas planteadas por la OMS, para el alivio del dolor en
el paciente oncolégico pediatrico receptor de cuidados paliativos, dicho
desconocimiento representa para el personal de enfermeria la ausencia de una
base cientifica que le proporcione seguridad a la hora de realizar acciones de
enfermeria para el alivio del dolor como la preparacién y administraciéon de

farmacos analgésicos, entre otros.

'** ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Directrices sobre el tratamiento farmacolégico del dolor persistente en nifios
con enfermedades médicas. Programa de Acceso a los Medicamentos Fiscalizados del Departamento de Medicamentos
Esenciales y Politicas Farmacéuticas de la OMS, Ginebra, Suiza. 2012. p. 37.
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Cuadro No. 6
De acuerdo con la estrategia bifasica planteada por la Organizacion Mundial de la
Salud para el alivio del dolor en el paciente de cuidado paliativo oncolégico

pediatrico, los farmacos utilizables segun la fase son:

Respuestas Frecuencia Porcentajes

a. Primera fase: paracetamol, ibuprofén. 5 £ B
% 3%

b. Primera fase: morfina, oxicodona. 13

c. Segunda fase: tramadol, morfina. 9

d. Segunda fase: opioide potente. 4

e. Tercera fase: fentanilo, metadona. 6

f.  Tercera fase: metadona, hidromorfona. 1

g. Noresponde 1

Total de respuestas 38

Total de personas que responden

correctamente - 9422

*Responden parcialmente.
Fuente: Cuestionario a personal de enfermeria de los servicios de Consulta Externa y Hospital-de Dia de la Unidad
Nacional de Oncologia Pediatrica (UNOP) julio 2013.

En ésta pregunta los sujetos de estudio debieron identificar las opciones “a” y “d”
como respuestas correctas a la pregunta planteada. Sin embargo solo el 41%
evidencié poseer parcialmente conocimientos relacionados con la estrategia
bifasica como uno de los principios del tratamiento farmacoldgico para el alivio del
dolor segtin la OMS debido a que seleccionaron tanto respuestas correctas como
incorrectas al mismo tiempo. “Se recomienda utilizar el tratamiento analgésico en

dos fases, dependiendo de la intensidad del dolor”'7°.

“Aungue el nimero de analgésicos que se pueden utilizar de forma segura en los

nifios es reducido, sigue siendo posible obtener una analgesia adecuada con una

' ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Directrices sobre el tratamiento farmacoldgico del dolor persistente en nifios
con enfermedades médicas. Programa de Acceso a los Medicamentos Fiscalizados del Departamento de Medicamentos
Esenciales y Politicas Farmacéuticas de la OMS, Ginebra, Suiza. 2012. p.i38.
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estrategia bifasica consistente en elegir las categorias de analgésicos en funcion
de la intensidad del dolor: en nifios con dolor leve las opciones iniciales son el
paracetamol y el ibuprofeno, mientras que en nifios con dolor moderado a intenso

se debe considerar la posibilidad de administrar un opioide™’",

Mientras que el 59% reflejé desconocer la estrategia bifasica planteada por la
OMS para el alivic del dolor en el paciente oncolégico pediatrico receptor de
cuidados paliativos, por lo que este desconocimiento se podria traducir en un
cuidado de enfermeria ineficaz ya que podria repercutir en la preparacion y

administracién de dichos farmacos y con ello demorando el alivio del dolor.

"' ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Directrices sobre el tratamiento farmacoldgico del dolor persistente en nifios
con enfermedades médicas. Programa de Acceso a los Medicamentos Fiscalizados del Departamento de Medicamentos
Esenciales y Politicas Farmacéuticas de la OMS, Ginebra, Suiza. 2012. p. 38.
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Cuadro No. 7

Entre las recomendaciones con base en las cuales el meédico realiza el calculo de
dosis iniciales de analgésicos opioides para aliviar el dolor en el paciente de

cuidado paliativo oncologico pediatrico entre 1 — 12 afos, se encuentran:

Respuestas Frecuencia Porcentajes

a. Morfina IV, SC, 25-50 mcg/kg cada 6 h. 1
b. Morfina en infusion 1V, 5-10 mcg/kg/h. 2
¢. Morfina IV, SC, 1-2 afios: 100 mcg/kg

cada 4 h. 0
d. Morfina en infusion IV 10~30 meg/kg/h. 0
e. Morfina IV, SC, 2-12 .afios: 100-200

mcg/kg cada 4 h. 2
f.  Todas son correctas. 16
g. No responde I 2
Total de respuestas : 21

Total de personas que responden
correctamente 2*/22

*Responden parcialmente.

Fuente: Cuestionario a personal de enfermeria de los servicios de Consulta Externa y Hospital de Dia de la Unidad
Nacional de Oncologia Pediatrica (UNOP) julio 2013.

w . n wn

En ésta pregunta los sujetos de estudio debieron identificar las opciones “c’ y “e
como respuestas correctas a la pregunta planteada. Sin embargo solo el 9%
evidencid poseer parcialmente conocimientos relacionados con las dosis iniciales
de analgésicos opioides ya que Unicamente identificaron una de las dos opciones

correctas de respuesta.

“Para obtener una dosis que proporcione un alivio adecuado del dolor con un
grado aceptable de efectos colaterales, las dosis de morfina o de otros opioides
potentes tienen que incrementarse gradualmente hasta que sean eficaces. Al

contrario de lo que ocurre con el paracetamol y los antiinflamatorios no
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esteroideos (AINE), no hay un limite superior para las dosis de analgésicos
opioides puesto que su efecto analgésico no tiene un techo”'72.

Dosis iniciales de analgésicos opioides para nifios (1 a 12 afios) '™

(Que nunca hayan estado expuestos a los opioides)

Farmaco Via de Dosis inicial
] administracion
Morfina Oral (liberacion 1-2 afios: 200400 mcg/kg cada 4 h
inmediata) 2-12 afios: 200-500 mcg/kg cada 4 h (maximo de 5 mg)
Oral (liberacion 200-800 mcg/kg cada 12 h
proloncada)
Inyeccion IV a 1-2 afios: 100 mcg/kg cada 4 h
Inyeccién SC 2-12 afios: 100-200 mcg/kg cada 4 h (méximo de 2,5 mg)
Infusion IV Dosis IV inicial: 100-200 mcg/kg a, seguidos de 20-30
mcg/kg/h
.. <] Infusién SC 20 mcg/kg/h
Fentanilo >~ | Inyeccion IV 1-2 mcg/kg b cada 30—60 minutos
: SR Infusién IV Dosis IV inicial de 1-2 mcg/kg b, seguidos de 1 mcg/kg/h
Hidromorfona ¢ | Oral (liberacién 30-80 mcg/kg cada 3—4 h (maximo de 2 mg/dosis)
o | inmediata)
Inyeccion IV 4 o 15 mcg/kg cada 3-6 h
: inyecciéon SC
Metadona e Oral (liberacion 100-200 mcg/kg cada 4 h las 2-3 primeras dosis, y después
inmediata) cada 6-12 h (maximo de 5 mg/dosis, inicialmente) r
Inyeccion IV g e
S inyeccion SC
Oxicodona Oral (liberacion 125-200 mcg/kg cada 4 h (maximo de 5 mg/dosis)
inmediata)
Oral (liberacion 5mgcada 12 h
prolongada)

La morfina IV se administrara lentamente durante un minimo de 5 minutos.

El fentanilo IV se administrara lentamente durante 3 a 5 minutos.

La hidromorfona es un opioide potente y existen diferencias importantes entre su administracién oral e IV. Se requiere
extrema cautela al pasar de una via a la otra. Al pasar de la hidromorfona parenteral a la hidromorfona oral, la dosis
oral necesaria puede ser hasta 5 veces mayor que la dosis V.

La hidromorfona IV se administrara lentamente durante 2 a 3 minutos.

Debido a la complejidad y a las amplias variaciones interindividuales de su farmacocinética, la metadona solo debe ser
administrada por profesionales con experiencia en su uso.

Inicialmente, las dosis de metadona deben ajustarse como las de otros opioides potentes. Para evitar efectos
adversos debidos a la acumulacién de la metadona, puede ser necesario reducir la dosis en un 50% 2 a 3 dias
después de haber alcanzado la dosis eficaz. A partir de entonces, los aumentos de dosis deben efectuarse a intervalos

de una semana o mas, con incrementos de un 50%, como maximo.
n.  La metadona IV se administrara lentamente durante 3 a 5 minutos.

"2 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Directrices sobre el tratamiento farmacolégico del dolor persistente en nifios
con enfermedades médicas. Programa de Acceso a los Medicamentos Fiscalizados del Departamento de Medicamentos
Esenciales y Politicas Farmacéuticas de la OMS, Ginebra, Suiza. 2012. p. 41.

2 bid. p. 49.
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Mientras que el 91% reflejo desconocer las dosis iniciales de analgésicos opioides
para el alivio del dolor en nifios con cancer de 1-12 afios que reciben cuidados
paliativos, esto puede dar como resultado un cuidado de enfermeria ineficaz ya
que con esto se demuestra que el personal de enfermeria Gnicamente se limita a
administrar las dosis de farmacos prescritos dando lugar a posibles

sobredosificaciones o bien a la administracion de dosis incompletas.
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Cuadro No. 8

Continuando con las recomendaciones con base en las cuales el médico realiza el

calculo de dosis iniciales de analgésicos opioides para aliviar el dolor en el

paciente de cuidado paliativo oncoldgico pediatrico entre 1 — 12 afos, se
encuentran:
T
Respuestas Frecuencia Porcentajes
a. Oxicodona oral (liberacién inmediata)
30-80 mcg/kg cada 3—4 h. 1
b. Oxicodona oral (liberacion inmediata)
125-200 mcg/kg cada 4 h. 1 g.
24%
¢. Oxicodona oral (liberacion prolongada)
15 mcg/kg cada 6 h. 2
d. Oxicodona oral (liberacion prolongada)
5 mgcada 12 h. 0 3
e. Fentanilo en infusién IV 0,5-1
mcg/kg/h. 2
f.  Todas son correctas. 10
g. No responde. 6
Total de respuestas. 19

Total de personas que responden
correctamente 4*/22

*Responden parcialmente.
Fuente: Cuestionario a personal de enfermeria de los servicios de Consulta Externa y Hospital de Dia de la Unidad
Nacional de Oncologia Pediatrica (UNOP) julio 2013.

En ésta pregunta los sujetos de estudio debieron identificar las opciones “b” y “d”
como respuestas correctas a la pregunta planteada. Sin embargo sélo el 18%
evidencié poseer parcialmente conocimientos relacionados con las dosis iniciales
de analgésicos opioides como alternativas a la morfina debido a que seleccionaron

tanto respuestas correctas como incorrectas al mismo tiempo.

“Para obtener una dosis que proporcione un alivio adecuado del dolor con un

grado aceptable de efectos colaterales, las dosis de morfina o de otros opioides
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potentes tienen que incrementarse gradualmente hasta que sean eficaces. Al
contrario de lo que ocurre con el paracetamol y los AINE, no hay un limite superior

para las dosis de analgésicos opioides puesto que su efecto analgésico no tiene

un techo™'",
Dosis iniciales de analgésicos opioides para nifios (1 a 12 afos) '"®
(Que nunca hayan estado expuestos a los opioides)
Farmaco Via de Dosis inicial
administracion
Morfina Oral (liberacion 1-2 afios: 200400 mcg/kg cada 4 h
inmediata) 2-12 afios: 200-500 mcg/kg cada 4 h (maximo de 5 mg)
Orai (liberacion 200-800 mcg/kg cada 12 h
prolongada)
Inyeccion IV a 1-2 afos: 100 mcg/kg cada 4 h
Inyeccion SC 2-12 afios: 100-200 mcg/kg cada 4 h (maximo de 2,5 mg)
Infusion 1V Dosis IV inicial: 100-200 mcg/kg 2, seguidos de 20-30
mcg/kg/h
: ; Infusién SC 20 mcg/kg/h
Fentanilo Inyeccion IV 1-2 mcg/kg b cada 30—60 minutos
: Infusién 1V Dosis IV inicial de 1-2 mcg/kg b, seguidos de 1 mcg/kg/h
Hidromorfona ¢ /| Oral (liberacion 30-80 mcg/kg cada 3—4 h (maximo de 2 mg/dosis)
inmediata)
Inyeccion IV ¢ o 15 mcg/kg cada 3-6 h
inyeccién SC
" Metadona e Oral (liberacion 100-200 mcg/kg cada 4 h las 2—3 primeras dosis, y después
: : inmediata) cada 6-12 h (maximo de 5 mg/dosis, inicialmente)
Inyeccion IV g e
| inyeccién SC
Oxicodona Oral (liberacion 125—200 mcg/kg cada 4 h (maximo de 5 mg/dosis)
inmediata)
Oral (liberacion 5mgcada 12 h
prolongada)

o. Lamorfina IV se administrara lentamente durante un minimo de 5 minutos.

p. El fentanilo IV se administrara lentamente durante 3 a 5 minutos.

q. La hidromorfona es un opioide potente y existen diferencias importantes entre su administracion oral e IV. Se requiere
extrema cautela al pasar de una via a la otra. Al pasar de la hidromorfona parenteral a la hidromorfona oral, la dosis
oral necesaria puede ser hasta 5 veces mayor que la dosis IV.

r.  La hidromorfona IV se administrara lentamente durante 2 a 3 minutos.

s.  Debido a la complejidad y a las amplias variaciones interindividuales de su farmacocinética, la metadona solo debe ser
administrada por profesionales con experiencia en su uso.

t. Inicialmente, las dosis de metadona deben ajustarse como las de otros opioides potentes. Para evitar efectos
adversos debidos a2 la acumulacion de la metadona, puede ser necesario reducir la dosis en un 50% 2 a 3 dias
después de haber alcanzado la dosis eficaz. A partir de entonces, los aumentos de dosis deben efectuarse a intervalos
de una semana o mas, con incrementos de un 50%, como maximo.

u.  La metadona IV se administrara lentamente durante 3 a 5 minutos.

R Organizacién Mundial de la Salud. Directrices sobre el tratamiento farmacolégico del dolor persistente en nifios con

enfermedades médicas. Programa de Acceso a los Medicamentos Fiscalizados del Departamento de Medicamentos
ggenciales y Politicas Farmaceuticas de la OMS, Ginebra, Suiza. 2012. p. 41.
" Ibid. p. 49.

107




Mientras que el 82% reflejo desconocer las dosis iniciales de analgésicos opioides
como alternativas a la morfina para el alivio del dolor en nifios con cancer de 1-12
anos que reciben cuidados paliativos, esto puede dar como resultado un cuidado
de enfermeria ineficaz ya que con esto se demuestra que el personal de
enfermeria Unicamente se limita a administrar las dosis de farmacos prescritos
dando lugar a posibles sobredosificaciones o bien a la administracién de dosis

incompletas.
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Cuadro No. 9.

El tiempo recomendado para la administracion de morfina intravenosa en
pacientes de cuidado paliativo oncoldgico pediatrico, excluyendo las infusiones en
bomba o perfusor es:

Respuestas Frecuencia Porcentajes

a. 30 segundos 5
b. 1 minuto 2
(o 2 minutos 1
d. 5 minutos 1
e 8 minutos 0 i

57%
f 10 minutos 13
Total de respuestas 23

. e. 4%

Total de personas que 0%
responden correctamente 1/22

Fuente: Cuestionario a personal de enfermeria de los servicios de Consulta Externa y Hospital de Dia de la Unidad
Nacional de Oncologia Pediatrica (UNOP) julio 2013.

En ésta pregunta los sujetos de estudio debieron identificar la opcion “d” como
respuesta correcta a la pregunta planteada, sin embargo soélo el 4% respondio
correctamente, demostrando que conoce el tiempo recomendado para la
administracién de morfina intravenosa (excluyendo infusiones en bomba o
perfusor). “El tiempo minimo para la administracién de morfina intravenosa es de

cinco minutos™'"®.

Mientras que 96% reflejo no tener claro el conocimiento con respecto al tiempo

recomendado para la administracion de morfina intravenosa en el paciente

" ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Directrices sobre el tratamiento farmacoldgico del dolor persistente en nifios
con enfermedades médicas. Programa de Acceso a los Medicamentos Fiscalizados del Departamento de Medicamentos
Esenciales y Politicas Farmacéuticas de la OMS, Ginebra, Suiza. 2012. p. 74.
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oncoldgico pediatrico receptor de cuidados paliativos, por lo tanto este
desconocimiento puede traducirse como una incompleta atencion de enfermeria
ya que al ser el personal que administra este tipo de farmaco puede precipitar o
demorar tanto efectos esperados como indeseados de dichos farmacos

complicando el estado del paciente en vez de mejorarlo.
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Cuadro No. 10

El manejo de la sobredosificacién por opioides en pacientes de cuidado paliativo
oncoldgico pediatrico y que tienen tolerancia a los opioides, incluye la

administracion inicial de:

Respuestas Frecuencia Porcentajes

a. Naloxona 100 mcg/kg SC. 1

b. Naloxona en infusién IV, 50-100

mcg/Kg/h. 0
c. Naloxona 1 mcg/kg IV. 3
d. Naloxona 20 mcg/kg IV. 0
e. ay bescorrecto. 13

f.  Flumazenil 0,01 mg/kg (méaximo

0,2 mg), en 15 seg. 2

g. No responde. 5

Total de respuestas
19

Total de personas que responden
correctamente 1/22

Fuente: Cuestionario a personal de enfermeria de los servicios de Consulta Externa y Hospital de Dia de la Unidad
Nacional de Oncologia Pediatrica (UNOP) julio 2013.

“

En ésta pregunta los sujetos de estudio debieron identificar la opcion “c” como
respuesta correcta a la pregunta planteada, sin embargo sélo el 4% respondid
correctamente, demostrando que conoce la dosis inicial de antidoto para el

manejo de la sobredosificacion por opioides en pacientes con tolerancia a ellos.

“En caso de sobredosis de opioides, el nifio puede sufrir depresién respiratoria,
generalmente acompanada de la clasica miosis, que a su vez puede conducir al
coma. La naloxona es un antidoto especifico, pero debe administrarse con

cuidado para no precipitar el sindrome de abstinencia. Las sobredosis moderadas
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de opioides pueden tratarse con ventilacion asistida mientras se ajusta la dosis
inicial de naloxona (1 microgramo (mcg)/kg IV), por ejemplo cada 3 minutos, hasta
que se encuentre la dosis necesaria, es decir hasta que el nifio respire de forma
espontanea y se mantenga una oxigenacion adecuada; posteriormente puede ser
necesaria la infusion de dosis bajas para mantener una respiracion adecuada y el
nivel de consciencia hasta que haya desaparecido el efecto de la sobredosis; es

necesaria una vigilancia estrecha'”’.

Mientras que el 96% reflejé no tener claro el conocimiento con relacién al manejo
de la sobredosificacion por opioides con naloxona, por lo que este
desconocimiento puede repercutir en el momento de la preparacién y
administracion de dicho farmaco por parte del personal de enfermeria, retardando
el manejo de la sobredosificacion y con ello complicando el esto del paciente

receptor de cuidados paliativos.

"7 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Directrices sobre el tratamiento farmacolégico del dolor persistente en nifios
con enfermedades médicas. Programa de Acceso a los Medicamentos Fiscalizados del Departamento de Medicamentos
Esenciales y Politicas Farmacéuticas de la OMS, Ginebra, Suiza. 2012. p. 47.
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Cuadro No. 11

Entre los efectos colaterales mas frecuentes por el uso de opioides en pacientes

de cuidado paliativo oncoldgico pediatrico se encuentran:

Respuestas Frecuencia Porcentajes
a. Depresion respiratoria 15 P
2%
b. Nauseas, vomitos 5
(o Taquicardia 10
d. Estrefiimiento 6
e. Shock anafilactico 5
I Trastornos visuales 1
Total de Respuestas 42
Total de personas que X
responden correctamente. 1/22

Fuente: Cuestionario a personal de enfermeria de los servicios de Consulta Externa y Hospital de Dia de la Unidad
Nacional de Oncologia Pediatrica (UNOP) julio 2013.

En ésta pregunta los sujetos de estudio debieron identificar la opcién “b” y “d”
como respuestas correctas a la pregunta planteada, sin embargo sélo el 4%
respondid correctamente, demostrando que conoce los efectos mas frecuentes por
el uso de opioides. Las nauseas y vomitos son los mas frecuentes. “Cuando estan
presentes, se observan al inicio de la medicacion y se deben al efecto directo en la
zona quimiorreceptora gatillo. De ser necesario, hay que indicar domperidona 0,5
a 1 mg/kg/d en 3 dosis o metoclopramida VO, dividida en 3 dosis. El Haloperidol

también puede usarse (0,01 a 0,1mg/kg/d por la noche)”'’®.

Otro efecto adverso mas frecuente y a la vez permanente es el estrefiimiento. “Los

opioides reducen la motilidad y secreciones gastrointestinales, por lo tanto todo

1w CACCIAVILLANO, Walter, Soporte Clinico Oncolégico y Cuidados Paliativos en el Paciente Pediatrico. Buenos Aires.
Instituto Nacional del Cancer, 2013. p. 105.
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paciente que inicie tratamiento con morfina u otro opioide debe recibir laxantes y

dieta rica en fibras™'"®. Puede usarse Lactulosa 0,5 ml/Kg/dosis cada 8-12 hrs.

Mientras que el otro 96% reflejo no tener claro el conocimiento con respecto a los
efectos adversos por el uso de opioides en el paciente oncolégico pediatrico
receptor de cuidados paliativos, este desconocimiento puede traducirse en un
cuidado de enfermeria ineficaz ya que esto demoraria el control de los efectos

adversos por el uso de opioides.

® CACCIAVILLANO, Walter, Soporte Clinico Oncolégico y Cuidados Paliativos en el Paciente Pediatrico. Buenos Aires.

Instituto Nacional del Cancer, 2013. p. 106.
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Cuadro No. 12

Entre los medicamentos que se administran al paciente de cuidado paliativo

oncolégico pediatrico, como tratamiento coadyuvante para el manejo del dolor

estan:
Respuestas Frecuencia Porcentajes
a. Vitaminas 0 a.
0%
b. Ansioliticos 11
c. Inmunoglobulinas. 1
: f.
d. Anticonvulsivantes 3 43%
e. Antiarritmicos 2
f. Antidepresivos 13
Total de respuestas 30
Total de personas que responden
correctamente 21%22

*Responden parciaimente.
Fuente: Cuestionario a personal de enfermeria de los servicios de Consulta Externa y Hospital de Dia de la Unidad
Nacional de Oncologia Pediatrica (UNOP) julio 2013.

En ésta pregunta los sujetos de estudio debieron identificar la opcién “b”, “d” y “f”
como respuestas correctas a la pregunta planteada, sin embargo 27% sélo
identifico uno de los tres grupos de farmacos coadyuvantes en el manejo del dolor
y 68% solo identifica dos grupos de dichos farmacos, evidenciando con ello que
conocen parcialmente el tratamiento farmacolégico coadyuvante en el alivio del

dolor. Mientras que el 5% evidencié desconocer dicho tratamiento.

“Los farmacos incluidos en esta categoria pueden ayudar a manejar mejor el dolor
del paciente, elevando su animo, reduciendo su ansiedad, minimizando los efectos

colaterales de los analgésicos utilizados o por efecto analgésico directo”®.

9 RODRIGUEZ, N. et al. Protocolo alivio del dolor y cuidados paliativos para el nifio con cancer. Ministerio de Salud, Chile.

2005. p. 23.
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“Son drogas que, habitualmente, se utilizan con otros fines terapéuticos, pero que,
asociadas a los analgésicos primarios, contribuyen al alivio del dolor. Son de
importancia en el dolor que responde parcialmente a los opioides, en particular, el
neuropatico. Los principales grupos son: los anticonvulsivantes, antidepresivos,

ansioliticos y corticoides™'®".

Si bien los sujetos de estudio reflejaron poseer conocimientos sobre el tema, al no
identificar todas las respuestas correctas evidencian poseer un conocimiento
superficial sobre dicho tema y dado que el personal de enfermeria debe
fundamentar sus acciones en bases sélidas de conocimiento lo anterior permite
que el cuidado de enfermeria para el alivio del dolor en el paciente receptor de

cuidados paliativos sea incompleto.

181 CACCIAVILLANO, Walter, Soporte Clinico Oncolégico y Cuidados Paliativos en el Paciente Pediatrico. Buenos Aires.
Instituto Nacional del Cancer, 2013. p. 107.
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Cuadro No. 13

Entre las acciones de enfermeria que se realizan para mejorar la funcién

respiratoria del paciente de cuidado paliativo oncolégico pediatrico se encuentran:

Porcentajes
Respuestas Frecuencia

a. Asistir la intubacion
endotragueal. 0

b. Colocarlo en posicion Fowler. 17

c. Ventilacion con Bolsa de
Reanimacién Manual (ambu). 3

d. Aspiracion de secreciones
bronquiales. 10

e. Terapia fisica de torax,
(percusion, vibracion, drenaje
postural). 2

f.  Administracién de morfina
prescrita para aliviar la disnea. 11

Total de respuestas 43

Total de personas que responden
correctamente. 4/22

Fuente: Cuesticnario a personal de enfermeria de los Senvicios de Consulta Externa y Hospital de Dia de la Unidad
Nacional de Oncologia Pediatrica (UNOP) julio 2013.

En ésta pregunta los sujetos de estudio debieron identificar Ia opcion “b”, “d” y “f’
como respuestas correctas a la pregunta planteada, sin embargo sélo 18 %
responde correctamente, evidenciando que conoce las acciones de enfermeria
para controlar la disnea en el paciente de cuidado paliativo oncolégico pediatrico y
el 82% reflej6 conocer parcialmente dichas acciones al no identificarlas todas
correctamente. “La funcion respiratoria puede estar alterada por diferentes causas

Yy es uno de los problemas que mas angustia crea en la familia”2.

2 LOBO, Pilar; y De Paz, Félix. Cuidados Paliativos, EI abordaje de los profesionales de enfermeria. Fundacion Europea
de estudios sanitarios. 2a. ed. Madrid, Espafia, 2002. p. 147.
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Los sintomas mas frecuentes son: disnea, tos, hipo, ataque de panico respiratorio,

crépitos.

Los cuidados de enfermeria a realizar son'83:

e Colocar al nifio en la posicion mas cémoda.

e Cama en posicion fowller, a 30°, 60°, 90°.

e Declubito lateral con almohadas.

e Administrar oxigeno humedecido con mascarilla o canula binasal.
e Aspiracion de secreciones.

e Administracion de aerosoles.

e Humidificar el aire ambiental.

o Ensenfarle a toser eficazmente.

e Mantener la habitacién confortable.

e Dejar a su alcance los objetos personales.

e Evitar la estimulacion excesiva si esta muy deteriorado el nifio.

e Permitir la presencia siempre de un familiar.

e Animar al nifio a que exprese sus miedos y preocupaciones, tranquilizar al nifio

y familiares.

Aunque una minoria de los sujetos de estudio reflejo poseer conocimientos para
mejorar la funcion respiratoria del paciente receptor de cuidados paliativos, dichos
conocimientos deben ser compartidos por todo el equipo de enfermeria, ya que el
poseer sélo parte de dichos conocimientos no garantiza que la atencion de
enfermeria sea eficaz y de calidad, permitiendo con ello que el paciente no

obtenga la satisfaccion a sus necesidades, generando con ello su incomodidad.

" LOBO, Pilar; y De Paz, Félix. Cuidados Paliativos, El abordaje de los profesionales de enfermeria. Fundacion Europea

de estudios sanitarios. 2a. ed. Madrid, Espania, 2002. p. 148.
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Cuadro No. 14

Las acciones de enfermeria a realizar con el paciente de cuidado paliativo

oncoldgico pediatrico que presente anorexia (falta de apetito) son:

Respuestas Frecuencia Porcentajes

a. Administrar formulas enterales
por SNG. 17

b. Proporcionar dieta blanda y
triturada. 5

c. Administrar alimentacion

Parenteral por PICC 6 CVC. 4
d. Controlar los vomitos y el
estrefiimiento. 4

e. Proporcionar alimentos en
grandes cantidades para
generarle apetito. 0

f.  Alimentacion enteral y parenteral,
solo si paciente presenta tumores
de cabeza, cuello o tumores

digestivos de crecimiento lento. 2
g. No responde. ;.
Total de respuestas. 32
Total de personas que responden
correctamente 8*/22

*Responden parcialmente.
Fuente: Cuestionario a personal de enfermeria de los servicios de Consulta Externa y Hospital de Dia de la Unidad
Nacional de Oncologia Pediatrica (UNOP) julio 2013.

En ésta pregunta los sujetos de estudio debieron identificar la opcién “b”, “d” y “f’
como respuestas correctas a la pregunta planteada, sin embargo soélo 36 %
evidencié conocer parcialmente las acciones de enfermeria dirigidas a la atencion
del paciente que presenta anorexia, esto debido a que soélo identifico parte de

dichas acciones, el 64% reflej6 desconocer completamente dichas acciones.
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“La alimentacion de un nifio con enfermedad oncolégica en etapa avanzada ha de

ser a demanda, seglin sus gustos y apetencias en cada momento”®*.

Los cuidados de enfermeria a realizar son'®®;

e Se le suministrara una dieta apetecible.

e Investigar la cusa de la anorexia, si es posible.

e Controlar los vomitos y el estrenimiento.

e Cuando el problema es una mucositis (sequedad de mucosa oral) se evalla el
estado de la mucosa se evitara la deshidratacion, calmara el dolor, se le
proporcionaran enjuagues especiales.

e Ofrecer dosis pequefias de alimentos, con buena presentacién y en platos
pequefnos.

e Controlar la sensacién de plenitud por acimulo de heces.

e Animarle a que coma, pero sin forzaflo.

e Brindar apoyo psicolégico.

o Evitar bebidas acidas.

e Proporcionar dieta blanda vy triturada.

e Higiene oral con antiséptico bucal, libre de alcohol.

o Registrar ingesta y eliminacion.

e Hacer balance hidrico.

“La alimentacion enteral y parenteral estan indicadas solo cuando la disminucién
de la ingesta es el mecanismo principal (tumores de cabeza y cuello, y tumores
digestivos de crecimiento lento)”'®. “La sonda nasogastrica no esta admitida como
forma de alimentar al nifilo con enfermedad oncolégica en etapa avanzada,

quedando solo restringida ante la aparicion de procesos obstructivos altos”.'®”

"L OBO, Pilar; y De Paz, Félix. Cuidados Paliativos, El abordaje de los profesionales de enfermeria. Fundacion Europea de

estudios sanitarios. 2a. ed. Madrid, Espana, 2002. p. 148.

' |bid. p. 148.

"% programa Argentino de Medicina Paliativa. Anorexia. Fundacion FEMEBA, Argentina. 2005. p. 1.

e LOBO, Pilar; y De Paz, Félix. Cuidados Paliativos, El abordaje de los profesionales de enfermeria. Fundaciéon Europea
de estudios sanitarios. 2a. ed. Madrid, Espafa, 2002. p. 82.
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A pesar de que el estado nutricional del paciente con enfermedad onco‘légica en
etapa avanzada tiende a deteriorarse progresivamente, el personal de enfermeria
debe concentrar todos sus esfuerzos en mantener un estado nutricional adecuado
en dichos pacientes mediante acciones efectivas que favorezcan su alimentacion,
por ello desconocer dichas acciones tal y como se reflejo en los porcentajes
anteriores permite considerar el cuidado de enfermeria como ineficaz para

satisfacer las necesidades de los pacientes hacia el final de la vida.



Cuadro No. 15

Las acciones de enfermeria a realizar con el paciente de cuidado paliativo

oncoldgico pediatrico que presente deshidratacion son:

Respuestas Frecuencia Porcentajes
a. Es preferible no hidratarlo. 1 .
i _ e. 3%
b. Hidratarlo por via oral si es
posible. 10
¢. Iniciar hidratacion por SNG. 3

d. Administracion de soluciones

intravenosas. 17
e. Proporcionar bebidas acidas. 0
f.  Todas son correctas. 2
Total de respuestas. 33
Total de personas que responden
correctamente 5/22

*Responden parcialmente.

Fuente: Cuestionario a personal de enfermeria de los servicios de Consulta Externa y Hospital de Dia de la Unidad
Nacional de Oncologia Pediatrica (UNOP) julio 2013.

En ésta pregunta los sujetos de estudio debieron identificar la opcidn “b” y “d”
como respuestas correctas a la pregunta planteada, sin embargo sélo el 23%
respondi6 correctamente evidenciando que conoce las acciones efectivas para
corregir la deshidratacion en el paciente de cuidado paliativo oncoldgico pediatrico
y el 73% reflejo conocer parcialmente dicho tema al no identificar todas las

respuestas correctas, 4% demostré desconocer completamente el tema.
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“Las vias de rehidratacion seran la oral, siempre que sea posible, pues es la mas
fisiologica, aunque la cantidad de liquido que se puede administrar por ella es

= vl « - . s
pequefia”®. Los labios se cuidaran especialmente, utilizando cremas.

“La sueroterapia intravenosa esta muy restringida, aunque su principal ventaja es

que se consigue una rehidratacion rapida”.'®®

“La sonda nasogastrica no esta admitida como forma de alimentar al nifio con
enfermedad oncolégica en etapa avanzada, quedando sélo restringida ante la

aparicién de procesos obstructivos altos”.®°

Como se reflejé en los porcentajes anteriores a pesar de que una minoria del
personal de enfermeria posee los conocimientos sobre las acciones efectivas a
realizar con el paciente de cuidado paliativo oncolégico pediatrico para corregir la
deshidratacion, la mayoria no evidencia poseerlo correctamente, pudiendo generar
con ello una atencién de enfermeria incompleta hacia el paciente, provocando la
insatisfaccion de sus necesidades- e imposibilitando su comodidad y la de su

familia.

¥ LOBO, Pilar; y De Paz, Felix. Cuidados Paliativos, El abordaje de los profesionales de enfermeria. Fundacién Europea
de estudios sanitarios. 2a. ed. Madrid, Espafia, 2002. p. 82.

'®* bid. p. 82-83.

" Ibid. p. 82.
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Cuadro No. 16

Entre las acciones que no se deben practicar como parte de los cuidados de
enfermeria que se realizan para aliviar los problemas relacionados con el

estrefiimiento en el paciente de cuidado paliativo oncolégico pediatrico se
encuentra:

Respuestas Frecuencia Porcentajes

a. Realizar tacto rectal para

descartar impactacion fecal. 14
b. Administracion de laxantes

prescritos. 4
c. Fomentar el reposo absoluto. 6
d. Administracién de enemas. 6
e. Aumentar la ingesta de

liquidos si es posible. 2
f. Aumentar la ingesta de fibra. 3

Total de respuestas 35

Total de personas que responden
correctamente 1/22

Fuente: Cuestionario a personal de enfermeria de los servicios de Consulta Externa y Hospital de Dia de la Unidad
Nacional de Oncologia Pediatrica (UNOP) julio 2013.

En ésta pregunta los sujetos de estudio debieron identificar la opcion “c” como
respuesta correcta a la pregunta planteada, sin embargo sélo el 5% evidencio
tener el conocimiento claro sobre las acciones de enfermeria destinas al alivio de
problemas relacionados con el estrefiimiento en el paciente de cuidado paliativo, el
95% reflejo no tener claro dicho conocimiento al identificar tanto la respuesta

correcta como incorrectas al mismo tiempo. Cuando presenta estrefiimiento, los
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objetivos seran: “Limpiar la ultima porcion del tracto intestinal de heces, aliviar el

dolor y reducir el miedo y la ansiedad”®".

Los cuidados de enfermeria a realizar son'%%

e Se administrara la medicacion laxante y analgésica ordenada por el médico.
e Aumentar la ingesta de fibra y liquidos si es posible.

e Ejercicio fisico moderado si es posible.

e Administrar enemas para vaciar el intestino.

o Sifracasa el enema, proceder a la extraccion manual del fecaloma.

e Tranquilizar al nino durante el procedimiento.

e Registrar hora, cantidad, aspecto, tamafio de la deposicion.

Debido a que el estrefiimiento es uno de los efectos permanentes en el paciente
de cuidado paliativo por el uso de opioides, el personal de enfermeria debe
concentrar todos sus esfuerzos para prevenir y tratar este problema, sin embargo
el no tener claro el conocimiento sobre las acciones de enfermeria efectivas para
corregirlo, no se garantiza que el péciente reciba un cuidado de enfermeria eficaz

sino al contrario la insatisfaccion de sus necesidades.

'LOBO, Pilar; y De Paz, Félix. Cuidados Paliativos, El abordaje de los profesionales de enfermeria. Fundacién Europea de

estudios sanitarios. 2a. ed. Madrid, Espaa, 2002. p. 75 y 149.
2 Ibid. p. 75 y 149.
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Cuadro No. 17

Entre las acciones de enfermeria para favorecer la psicomotricidad en el paciente

de cuidado paliativo oncoldgico pediatrico se encuentran:

Respuestas Frecuencia Porcentajes

a. Evitar el juego con otros nifios

como medida de seguridad. 2
b. Pasearlo de forma periodica. 7

Limitar sus actividades al espacio

de la cama. 0
d. Potencia el juego con la familia y

otros nifios siempre que lo desee. 15

e. Siesta inquieto colocarle
sujetadores y subir las barandas

de la cama. 0
f. Todas son correctas. &
Total de respuestas. 29
Total de personas que responden
correctamente. 5/22

Fuente: Cuestionario a personal de enfermeria de los servicios de Consulta Externa y Hospital de Dia de la Unidad
Nacional de Oncologia Pediatrica (UNOP) julio 2013.

En ésta pregunta los sujetos de estudio debieron identificar la opcién “b” y “d”
como respuesta correcta a la pregunta planteada, sin embargo sélo el 23%
evidencio tener el conocimiento claro sobre las acciones de enfermeria para
favorecer la psicomotricidad en el paciente de cuidado paliativo, el 73% reflejo
conocer dichas acciones parcialmente al identificar respuestas correctas e
incorrectas al mismo tiempo y el 4% demostré desconocer completamente dicho

tema.

“El objetivo principal sera la adaptacion del desarrollo psicomotor del nifio a la

incapacidad que padece, asi como fomentar la actividad”'®>.

Los cuidados de enfermeria a realizar son:

L LOBO, Pilar; y De Paz, Félix. Cuidados Paliativos, El abordaje de los profesionales de enfermeria. Fundacion Europea
de estudios sanitarios. 2a. ed. Madrid, Espafia, 2002. p.149.
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e Se potenciara el juego con la familia y otros nifios, siempre que lo desee.

e Observarle durante el periodo de juego.

e Animarle a que adopte posturas de relajacion.

e Pasearlo de forma periddica.

e Dar masaje corporal suave.

e Jugar con él, hablarle, escucharle.

e Cuando existe dolor, se le administraran los analgésicos necesarios,
manteniendo al nifio consiente y sin dolor.

o Emplear la analgesia por via oral si es posible.

e Realizar los cuidados tras la analgesia.

e Informar al médico de la eficacia de los analgésicos.

e No usar nunca placebos ',

De acuerdo con los porcentajes anteriores a pesar de que una minoria del
personal de enfermeria posee los conocimientos sobre las acciones efectivas para
favorecer la psicomotricidad en el paciente de cuidado paliativo oncolégico
pediatrico, la mayoria no evidencia poseerlo correctamente, pudiendo generar con
ello una atencién de enfermeria incompleta hacia el paciente, provocando la
insatisfaccion de sus necesidades e imposibilitando su comodidad y la de su

familia.

% LOBO, Pilar; y De Paz, Félix. Cuidados Paliativos, El abordaje de los profesionales de enfermeria. Fundacion Europea
de estudios sanitarios. 2a. ed. Madrid, Espafia, 2002. p.149.
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Cuadro No. 18

Entre las acciones que no se deben realizar como parte de los cuidados de
enfermeria para favorecer el reposo y suefo en el paciente de cuidado paliativo

oncolégico pediatrico se encuentran:

—
Respuestas Frecuencia Porcentajes
a. Evitar factores ambientales que
dificultan el suefio (ruido, luz,
temperatura) 4
b.. Consultar con el médico la posibilidad
de medicacion relajante,

tranquilizante. 4
c. Evitar la visita de sus familiares. 4
d. Uso de luces indirectas para mitigar el

miedo a la oscuridad. 5
e. Evitar la presencia de sus padres. -5
f. Todas son correctas. 6
Total de respuestas. 28

Total de personas que responden
correctamente. 1/22
Fuente: Cuestionario a personal de enfermeria de los servicios de Consulta Externa y Hospital de Dia de la Unidad
Nacional de Oncologia Pediatrica (UNOP) julio 2013.

En ésta pregunta los sujetos de estudio debieron identificar la opcién “c” y “e”
como respuesta correcta a la pregunta planteada, sin embargo sélo el 5%
evidencié tener el conocimiento claro sobre las acciones de enfermeria para
favorecer el reposo y suefo en el paciente de cuidado paliativo, el 50% reflejo
conocer dichas acciones parcialmente al identificar respuestas correctas e
incorrectas al mismo tiempo y el 45% demostré no tener claro el conocimiento con

respecto a dicho tema ya que no identificaron ninguna de las respuestas correctas.

“El objetivo principal ser& conseguir el reposo nocturno”'®.

o LOBO, Pilar; y De Paz, Feélix. Cuidados Paliativos, El abordaje de los profesionales de enfermeria. Fundacion Europea

de estudios sanitarios. 2a. ed. Madrid, Espafa, 2002. p.149.
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Los cuidados de enfermeria a realizar son:

Consultar con el médico la posibilidad de medicacién relajante, tranquilizante.

Optimizar el descanso del nifio.

Evitar factores ambientales que dificultan el suefio (ruido, luz, temperatura).
Evitar bebidas estimulantes.

Procurar no interrumpir el suefio con las tareas de enfermeria.

Permitir la manifestacion de temores y miedos.

Adaptar las posturas a los gustos del nifio.

Uso de luces indirectas para mitigar el miedo a la oscuridad'®.

De acuerdo con los porcentajes anteriores el personal de enfermeria conoce

parcialmente las acciones efectivas para favorecer el reposo y suefio en el

paciente de cuidado paliativo oncologico pediatrico, lo que puede traducirse en

una atencién de enfermeria incompleta hacia el paciente, provocando

insatisfaccion de sus necesidades e imposibilitaindole una mejor calidad de vida.

la

% LOBO, Pilar; y De Paz, Félix. Cuidados Paliativos. El abordaje de los profesionales de enfermeria. Fundacion Europea
de estudios sanitarios. 2a. ed. Madrid, Espafia, 2002. p.149.
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Los cuidados de enfermeria a realizar son:

e Se realizaran cuidados higiénicos con jabén neutro, secando con toallas
suaves e hidratando con cremas adecuadas.

e Higiene oral.

e Aplicar gotas de lagrimas naturales en los ojos.

e Vigilar que las zonas hiimedas del cuerpo (pliegues) estén secas.

e Hacer cambios posturales.

e Dar masajes suaves.

e Facilitar un olor corporal agradable.

e Permitir el uso de ropas de su gusto.

e Cuidado de su autoimagen.

e Buscar el momento adecuado para la higiene; si el nifio se encuentra postrado

movilizarlo frecuentemente para evitar tlceras'®.

Entendemos por cuidado la accién encaminada a hacer por alguien lo que no
puede hacer solo con respecto a sus necesidades basicas, la explicacion a través
de la ensefianza de lo desconocido, la facilitacion de expresion de sentimiento, la
intencion de mejorar la calidad de afrontar, por ello la persona que brinda el
cuidado, es decir el personal de enfermeria, debe poseer conocimientos, actitudes
y habilidades para realizar un cuidado de calidad y calidez. Sin embargo los
porcentajes anteriormente descritos reflejan que dichos conocimientos no son
compartidos por todo el equipo de enfermeria lo que podria traducirse como una
atencién de enfermeria incompleta e ineficaz al paciente receptor de cuidados
paliativos para mejorar su calidad de vida a través de la satisfaccion de sus

necesidades mas basicas.

%% L OBO, Pilar; y De Paz, Félix. Cuidados Paliativos, El abordaje de los profesionales de enfermeria. Fundacion Europea
de estudios sanitarios. 2a. ed. Madrid, Espana, 2002. p. 150.
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Cuadro No. 20

Las acciones que no deben realizarse como parte de las acciones de enfermeria
para favorecer la comunicacion y relacion interpersonal del paciente de cuidado

paliativo oncoldgico pediatrico son:

Respuestas Frecuencia Porcentajes

a. Facilitar ia compania de sus

padres. 3
b. Evitar la expresion de sus

emociones para no deprimirlo. 9
c. Respetar sus deseos y

creencias religiosas. 2
d. Involucrar a los padres en la

planificacion de los cuidados. 3
e. Individualizar la forma de

comunicacion. 9

f.  Si el nifio pregunta sobre su
estado, evitar contestarle con

la verdad. 10
Total de respuestas. 36
Total de personas que responden
correctamente. 1/22

Fuente: Cuestionario a personal de enfermeria de los servicios de Consulta Externa y Hospital de Dia de la Unidad
Nacional de Oncologia Pediatrica (UNOP) julio 2013.

En ésta pregunta los sujetos de estudio debieron identificar la opcién “b” y “f” como
respuestas correctas a la pregunta planteada, sin embargo sélo 5% evidencié
conocer las acciones de enfermeria para favorecer la comunicacion y relacién
interpersonal del paciente de cuidado paliativo oncoldgico pediatrico, 68%
demostro que conoce parcialmente dicho tema debido a que identifican sélo parte
de las respuestas correctas o bien identifican tanto respuestas correctas' como
incorrectas al mismo tiempo, el 27% reflejé no tener claro el conocimiento sobre

dichas acciones.

“Se procurard una relacién de confianza, ayudando al nifio a aumentar sus

sentimientos de autoestima”'®.

¥ LOBO, Pilar; y De Paz, Félix. Cuidados Paliativos, El abordaje de los profesionales de enfermeria. Fundacion Europea

de estudios sanitarios. 2a. ed. Madrid, Espafia, 2002. p. 151.
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Los cuidados de enfermeria a realizar son:

° Proporcionarle entretenimiento de acuerdo a su edad y diagnéstico.

e Reducir el miedo a lo desconocido.

 Individualizar la forma de comunicacion.

° Animar al nifio a que exprese sus emociones.

e Darle la posibilidad de preguntar.

e Establecer una relacion honesta.

e Usar un tono de voz moderado.

e Cuando no sea posible la comunicacién oral, crear un cédigo de comunicacion
no verbal.

e Ofrecerle actividades simples que pueda hacer con facilidad.

e Facilitar la compaiiia de los padres.

e En cuanto a la relaciéon con los padres, se les mantendra informados en todo
momento con precision y claridad.

e Involucrar a los padres en la planificacién de los cuidados.

* Reducir temores y angustias.

e Ayudarles a adaptarse a los cambios de comportamiento del nifio.

e Respetar sus deseos y creencias religiosas.

e Preguntar a los padres si desean que el nifo sepa la verdad, dejando claro que

si el nifio pregunta, se le contestara con la verdad®®.

Debido a que el personal de enfermeria es el personal que permanece de manera
continua con el paciente y su familia, le corresponde realizar acciones que
favorezcan una buena comunicacion y relacién interpersonal entre ambas partes,
sin embargo de acuerdo con los porcentajes descritos anteriormente se reflejé que
el equipo de enfermeria no posee un claro conocimiento con respecto a dichas

acciones permitiendo que la satisfaccién de sus necesidades no sea la adecuada.

%% OBO, Pilar; y De Paz, Félix. Cuidados Paliativos, EI abordaje de los profesionales de enfermeria. Fundacion Europea
de estudios sanitarios. 2a. ed. Madrid, Espafia, 2002. p. 151.
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Cuadro No. 21

Entre las acciones de enfermeria dirigidas a reducir la ansiedad en la familia del
paciente de cuidado paliativo oncolégico pediatrico, como parte de los cuidados

hacia el final de Ia vida del paciente, se encuentran:

Respuestas Frecuencia Porcentajes

a. Evitar hablar sobre el tema de |2

muerte. 6
b. Preparar a la familia sobre la

muerte inminente. 5
C. Brindar esperanzas curativas. 0
d. Explicar a la familia como se va

a producir la muerte. 3
e. Iniciar tratamientos que

prolonguen la vida del paciente. 1
f. Todas son correctas. 9

No responde. 2
Total de respuestas. 24
Total de personas que responden
correctamente. 1/22

Fuente: Cuestionario a personal de enfermeria de los servicios de Consulta Externa y Hospital de Dia de la Unidad
Nacional de Oncologia Pediatrica (UNOP) julio 2013.

En ésta pregunta los sujetos de estudio debieron identificar las opciones “b” yd:
como respuestas correctas a la pregunta planteada, sin embargo soélo 5%
evidencié conocer las acciones de enfermeria dirigidas a reducir la ansiedad en la
familia del paciente de cuidado paliativo oncolégico pediatrico hacia el final de la
vida, 64% demostrd que conoce parcialmente dicho tema debido a que identifican
s6lo parte de las respuestas correctas o bien identifican tanto respuestas correctas
como incorrectas al mismo tiempo, el 32% reflejo no tener claro el conocimiento
sobre dichas acciones. “Los padres experimentan aturdimiento, incertidumbre,

incredulidad; ira, culpa, temor, duelo anticipado™'. Mas adelante aparece

' L OBO, Pilar, y De Paz, Félix. Cuidados Paliativos, El abordaje de los profesionales de enfermeria. Fundacién Europea
de estudios sanitarios. 2a. ed. Madrid, Esparia, 2002. p. 152.
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ansiedad ante el futuro, incertidumbre ante la muerte, las complicaciones o la

curacion con secuelas. Se producen cambios en los roles de los padres.

“Los hermanos experimentan ansiedad por su hermano enfermo, miedo a
enfermar ellos mismo. Celos, se sienten abandonados. Culpables por el mal que

hayan podido desear” >

“En la evolucion de la enfermedad llega un momento en que el objetivo cambiara
de nuevo. Ya no es posible prolongar la vida con el minimo sufrimiento. Se tomara
Como nuevo objetivo conjunto la atencién que brinde al nifio el mayor alivio y

comodidad en sus momentos finales, sin intentar prolongar su vida™®,

“En este momento se preparara a la familia para el hecho de que la muerte es
inminente, que se convenza de que se ha hecho todo lo posible por curar a su hijo.

Es de gran ayuda explicar a la familia como se va a producir la muerte™%*,

Es imprescindible para el personal de enfermeria conocer cémo influye un
diagnostico de enfermedad oncolégica en etapa avanzada en el nifio y su familia,
para poder disefiar una estrategia que permita una mejor calidad de vida, a través
de acciones efectivas dirigidas a reducir la ansiedad tanto en el nifo como en su
familia, no obstante segun los porcentajes descritos anteriormente el personal de
enfermeria reflejo no tener claro el conocimiento sobre dichas acciones, lo que se
podria traducir como una atencién de enfermeria incompleta para satisfacer las

necesidades del paciente y su familia.

%2 | OBO, Pilar; y De Paz, Féiix. Cuidados Paliativos, El abordaje de los profesionales de enfermeria. Fundacion Europea
de estudios sanitarios. 2a. ed. Madrid, Espafia. 2002. p. 152.

% |bid. p. 153.

2 |bid. p. 153.
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Cuadro No. 22

Sobre los aspectos practicos necesarios para un acompafamiento espiritual
cuidadoso, respetuoso, compasivo y creativo hacia la familia y el paciente de
cuidado paliativo oncoldgico pediatrico hacia el final de la vida del paciente, es

correcto decir:

Respuestas Frecuencia Porcentajes
a. Para entender la espiritualidad y
necesidades espirituales del nifio,
debo conocer mi propia

espiritualidad. 3
b. Es preferible no tocar temas
relacionados con la espiritualidad. 0

c. Cuidar espiritualmente es
responder sin prescribir, juzgar ni

dogmatizar. 7
d. El cuidado espiritual lo debo brindar ¥
en base a mis creencias religiosas. 1

e. El cuidado espiritual debe
responder a la singularidad de cada

nifio. 9
f. Todas son correctas. 6
No responde. 2
Total de respuestas 26
Total de personas que responden
correctamente 1/22

Fuente: Cuestionario a personal de enfermeria de los servicios de Consulta Externa y Hospital de Dia de la Unidad
Nacional de Oncologia Pediatrica (UNOP) julio 2013.

En ésta pregunta los sujetos de estudio debieron identificar las opciones “a”, “¢” y
“e” como respuestas correctas a la pregunta planteada, sin embargo sélo 5%
evidencié conocer los aspectos practicos para un acompafamiento espiritual
adecuado a la familia del paciente de cuidado paliativo hacia el final de la vida,
86% demostré que conoce parcialmente dicho tema debido a que identificaron
sblo parte de las respuestas correctas o bien identificaron tanto respuestas
correctas como incorrectas al mismo tiempo, el 9% reflejé6 desconocer

completamente el tema.
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“Todos los seres humanos tenemos una dimensién espiritual. Las necesidades
espirituales y a veces religiosas son diferentes de una persona a otra, sean nifios
0 adultos y aun puede haber diferencias entre los miembros de una misma
familia; sin embargo, existen temas comunes a todos: la espiritualidad es universal

y por naturaleza, profundamente personal y subjetiva™.

Entre los aspectos practicos necesarios para un acompafamiento espiritual

cuidadoso, respetuoso, compasivo y creativo estan°®:

- Si se pretende entender la espiritualidad y las necesidades espirituales de los
nifos, es conveniente conocer y asumir la propia.

- El cuidado espiritual debe responder a la singularidad de cada nifio, y debe
aceptar todas sus dudas, creencias y valores, a medida que van apareciendo.

- Cuidar espiritualmente es responder sin prescribir, juzgar ni dogmatizar.

El cuidado espiritual es un aspecto muy importante en el acompafnamiento de
nifos y adolescentes a lo largo de todo el proceso de enfermedad, y lo es atin mas
al final de la vida, cuando el sufrimiento existencial se hace mas evidente, por ello
el personal de enfermeria debe poseer conocimientos sobre aspectos practicos
para un acompanamiento espiritual cuidadoso, respetuoso, compasivo y creativo
hacia la familia y el paciente, sin embargo de acuerdo con los porcentajes
descritos anteriormente reflejo no tener claro el conocimiento sobre dichos
aspectos, lo que se podria traducir como un cuidado de enfermeria incompleto
para garantizarle una mejor calidad de vida mediante la satisfaccion de sus

necesidades espirituales.

20 CACCIAVILLANO, Walter, Soporte Clinico Oncolégico y Cuidados Paliativos en el Paciente Pediatrico. Buenos Aires.
Instituto Nacional del Cancer, 2013. p. 210.
** Ibid. p. 213
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VIll. CONCLUSIONES
En base al objetivo e indicadores del estudio, se concluye que:

1. Con respecto a la concepcién de dolor, sélo el 37% de los sujetos de estudio
evidencié conocer la definicién dada por la Asociacion Internacional para el
Estudio del Dolor (AIED), mientras que el 63% reflejoé no tener claro dicho
conocimiento, por lo tanto al no tener una concepcion clara de dolor, el
personal de enfermeria por ser el equipo que permanece de manera continua
con el paciente puede no identificarlo correctamente, evitando con ello
reportarlo al personal mas indicado para su tratamiento, demorando con esto el

alivio del mismo y traer como consecuencia sufrimientos innecesarios.

2. En cuanto al conocimiento sobre la clasificacion del dolor en el nifio con cancer
que recibe cuidados paliativos, sélo vel 23% de los sujetos de estudio demostré
conocerla, mientras que el 77% evidencio poseer un conocimiento limitado
sobre este tema. Por lo tanto este desconocimiento representa una dificultad
para el personal de enfermeria a la hora de identificar el tipo de dolor y manejar
el mismo a través de acciones como la preparacion y administracion correcta
de farmacos prescritos o bien Ia implementacién de otras medidas no

farmacolégicas para el alivio del dolor en el nifo.

3. Sobre los conocimientos necesarios para la evaluacién del dolor en el nifio con
cancer que recibe cuidados paliativos, solo el 23% de los sujetos de estudio
reflejo conocer parte de los aspectos relacionados con la manifestacion de
dolor en los nifios, lo que concuerda con el 31% de los sujetos de estudio que
reflejé conocer sélo parte de las escalas para medir la intensidad del dolor en

los nifios.

Por lo tanto si consideramos que el tratamiento éptimo del dolor comienza con

una evaluacion precisa por parte del personal sanitario incluido el equipo de
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enfermeria por ser quienes permanecen de manera continua con el paciente, el
conocimiento limitado que posee sobre la evaluacién del dolor en el nifio
reflejado en los porcentajes anteriores da lugar a considerar la atenciéon de
enfermeria a dichos pacientes como ineficaz para mejorar su calidad de vida

mediante el alivio oportuno del dolor.

En relacién a los conocimientos del personal de enfermeria sobre el
tratamiento farmacologico de la Organizacion Mundial de ia Salud para el alivio
del dolor en nifios con cancer que reciben cuidados paliativos, sélo el 32% de
los sujetos de estudio reflejé conocer los principios de dicho tratamiento, 41%
reflejé conocer soélo parte de la estrategia bifasica de tratamiento del dolor, lo
que concuerda con 9% y 18% de los sujetos de estudio que reflejaron poseer
un conocimiento limitado acerca de las dosis iniciales de analgésicos opioides
en nifos de 1-12 afos para manejo del dolor, de la misma manera llama la
atencion que solo el 4% de los sujetos de estudio conoce el tiempo
recomendado para la administracion de morfina intravenosa asi como los
efectos adversos mas frecuentes por el uso de opioides y que solo 27%

conoce parte de los farmacos coadyuvantes en el tratamiento del dolor.

Si bien es cierto que las medidas farmacolégicas para el alivio del dolor en
nifos con cancer que reciben cuidados paliativos no representan su Unico
tratamiento, si constituyen una base fundamental para el alivio del mismo, por
ello el desconocimiento reflejado en los porcentajes anteriores por parte del
personal de enfermeria puede traducirse en una atencién de enfermeria
ineficaz para prevenir en el paciente sufrimientos innecesarios mediante un
impecable alivio del dolor y la prevencion y control de otros sintomas como
resultado de ello.
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5. En relacion a los conocimientos del personal de enfermeria sobre el manejo
farmacolégico de la sobredosificacién por opioides en pacientes con tolerancia
a ellos y que reciben cuidados paliativos, sélo el 4% evidencio poseer dichos
conocimientos, por lo tanto este desconocimiento representa una dificultad
para el personal de enfermeria en el momento de la preparacion y
administracién del farmaco indicado, pudiendo con ello retrasar el manejo de la

sobredosificacion y con ello complicar el estado del paciente.

6. Con respecto al conocimiento de acciones de enfermeria para el control de
sintomas relacionados a problemas con la respiracion, nutricion, hidratacion y
eliminacion en los pacientes de cuidado paliativo oncolégico pediatrico, sélo el
18% de los sujetos de estudio reflejé tener claro el conocimiento en cuanto a
las acciones para controlar la disnea, 36 % evidenci6 conocer sélo parte de las
acciones para controlar la falta de apetito, 23% demostré que conoce las
acciones efectivas para corregir la deshidratacion y 5% reflejé conocer
acciones destinadas para la prevencién y alivio del estrefiimiento en dichos

pacientes.

Debido a que el control de sintomas es el aspecto que mas demanda de
atencién suscita en los pacientes de cuidado paliativo, especialmente en lo
referido a los sintomas fisicos es primordial que el personal de enfermeria al
ser el miembro del equipo que realiza las acciones de manera directa con el
paciente para controlar dichos sintomas posea los conocimientos necesarios
acerca del tema, sin embargo todo lo contrario reflejan los porcentajes
anteriormente descritos, los cudles evidencian una atencién de enfermeria
ineficaz para la satisfaccion de las necesidades del paciente como medio para
mejorar su calidad de vida.
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7. En cuanto al conocimiento de acciones de enfermeria para el control de
sintomas relacionados a problemas con la psicomotricidad, reposo, suefio,
higiene, comunicacion y relacion interpersonal del paciente de cuidado paliativo
oncolégico pediatrico, sélo 23% de los sujetos de estudio reflejd conocer
acciones para favorecer la psicomotricidad, 5% evidencié conocer acciones de
enfermeria para favorecer el reposo y suefio, 9% demostrd conocer acciones
para evitar el deterioro de la integridad de la piel y 5% reflej6 conocer las
acciones de enfermeria para favorecer la comunicacion y relacién interpersonal
de dichos pacientes. Estos porcentajes evidencian nuevamente un
conocimiento limitado para la satisfaccién de las necesidades basicas del

paciente de cuidado paliativo como medio para mejorar su calidad de vida.

8. En cuanto al conocimiento de acciones de enfermeria dirigidas a reducir la
ansiedad en la familia del paciente de cuidado paliativo oncolégico pediatrico
hacia el final de la vida, s6lo 5% de los sujetos de estudio evidencié conocer
dichas acciones, sin embargo -es imprescindible que todo el equipo de
enfermeria comparta este conocimiento debido a que la familia del paciente
suele experimentar incertidumbre, incredulidad, temor, duelo anticipado, entre
otros, y principalmente porque estos sentimientos pueden no permitir que se

den las condiciones apropiadas para una muerte digna.

9. Con respecto a los conocimientos sobre los aspectos practicos necesarios para
un acompafamiento espiritual cuidadoso, respetuoso, compasivo y creativo
hacia el paciente de cuidado paliativo oncolégico pediatrico y su familia, hacia
el final de la vida, sélo 5% de los sujetos de estudio evidencidé conocerlos y
debido a que el cuidado espiritual es un aspecto muy importante en el
acompafiamiento de nifios y adolescentes a lo largo de todo el proceso de
enfermedad, y lo es aun mas al final de la vida, cuando el sufrimiento
existencial se hace mas evidente, es imprescindible que todo el personal de

enfermeria comparta dichos conocimientos.
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IX. RECOMENDACIONES

De acuerdo con los hallazgos del presente estudio, se recomienda:

1

Dar a conocer los resultados del presente estudio a la Direccion Médica,
Jefatura de Enfermeria, Departamento de educacién de enfermeria e
integrantes del Programa de Medicina Integral de la Unidad Nacional de
Oncologia Pediatrica (UNOP).

. Sistematizar un programa de educacién continua, dirigido al personal de

enfermeria de los servicios de Consulta externa y Hospital de dia de la UNOP

sobre cuidados paliativos oncoldgicos pediatricos.

Elaboracion de protocolos de atencipn de enfermeria en el manejo del dolor y
control de sintomas en pacientes de cuidado paliativo oncolégico pediatrico
dirigido a personal de enfermeria de los servicios de Consulta externa y
Hospital de dia de la UNOP

Elaboracion de guias para la supervision del cuidado paliativo proporcionado
por personal de enfermeria de los servicios de Consulta externa y Hospital de
dia de la UNOP.

Dar a conocer los resultados del presente estudio a los centros formadores de
personal de enfermeria, escuelas reconocidas por el Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social y universidades con el fin de motivar la inclusion de

unidades educativas sobre cuidados paliativos en su pensum de estudio.

Socializar con los departamentos de enfermeria de otras instituciones
prestadoras de servicios de salud que atienden a nifios y nifias que requieren
cuidados paliativos, los resultados del presente estudio, con el fin de crear ylo

unificar, normas, lineamientos y protocolos de atenciéon a dichos pacientes.
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7. En virtud de que el presente estudio describe los conocimientos del personal
de enfermeria sobre el manejo del dolor y control de sintomas en los pacientes
de cuidado paliativo oncologico pediatrico, se recomienda realizar un estudio
que describa las practicas de este personal con respecto a dichos pacientes,

para poder realizar un andlisis comparativo de los mismos.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERAS/OS DE GUATEMALA
LICENCIATURA EN ENFERMERIA

Codigo:
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Mi nombre es Osvin Abimael Juarez Gonzélez, soy enfermero y estudiante de la
Licenciatura en enfermeria, de Ia Escuela Nacional de Enfermeras/os de
Guatemala, actualmente me encuentro realizando un estudio sobre
Conocimientos del Personal de Enfermeria, sobre manejo del dolor y control
de Sintomas en los pacientes de cuidado paliativo oncolégico pediatrico
atendidos en los servicios de Consulta Externa y Hospital de Dia de Ia
Unidad Nacional de Oncologia Pediatrica. Para efectuar este estudio es
necesario describir cuales son los Conocimientos del Personal de Enfermeria
sobre manejo del dolor y control de sintomas en los pacientes que reciben
cuidados paliativos. Por lo exphesto anteriormente, solicito su apoyo vy
colaboracién de manera que pueda participar en este estudio, respondiendo un
cuestionario relacionado con dicho tema. La informacion recolectada es totalmente
confidencial por lo que su identidad no sera revelada y los resultados seran
utilizados con fines académicos. Por lo que le solicito atentamente se sirva firmar.

Agradezco mucho su colaboracion.

Participante Investigador

Guatemala de del afo 2013.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERAS/OS DE GUATEMALA
INVESTIGADOR: ENFERMERO OSVIN ABIMAEL JUAREZ GONZALEZ.

CUESTIONARIO ESTRUCTURADO

La presente investigacion tiene como objetivo identificar los conocimientos que utiliza el personal
de enfermeria, que labora en los servicios de Consulta Externa y Hospital de Dia de la Unidad
Nacional de Oncologia Pediatrica, para fundamentar las acciones dirigidas a brindar alivio al dolor
y control de sintomas en pacientes que reciben Cuidados Paliativos.

INSTRUCCIONES: A continuacion se le presenta una serie de preguntas con varias opciones de
respuesta, las cuales se le solicita analizar antes de subrayar la respuesta o respuestas correctas,
su participacion en este estudic es voluntaria Yy no necesita su identificacién, los resultados
obtenidos seran utilizados con fines académicos.

1.
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La siguiente definicion: “Es una experiencia sensorial y emocional desagradable que se
asocia a una lesion actual o potencial de los tejidos o que se describe en funcion de
dicha lesién”, se refiere a:

Depresion

Dolor idiopatico

Estrés

Dolor somatico

Dolor

Dolor visceral

Por su duracion en el paciente de cuidado paliativo oncolégico pediatrico, el dolor se
puede clasificar en:

Dolor somatico

Dolor neurologico

Dolor agudo

Dolor idiopatico

Dolor crénico

Dolor vascular

La manifestacién del dolor en el paciente de cuidado paliativo oncolégico pediétrico,
depende de su edad, su desarrollo cognitivo y su contexto sociocultural, por ello NO es
correcto decir que:

Entre los 2 y 4 aparece la capacidad de manifestar el dolor.

Entre los 3 y 4 afios aparece la capacidad de manifestar el dolor.

Hacia los 5 afios pueden describir el dolor y definir su intensidad.

Hacia los 6 y 7 afios puede describir el dolor y definir su intensidad.

A los 6 afios pueden diferenciar claramente los niveles de intensidad del dolor.

Los nifios de 7 a 10 afios pueden explicar por qué duele.
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Entre las escalas para medir la intensidad del dolor en el paciente de cuidado paliativo
oncoldgico pediatrico se encuentran:

Escalas Borg y karnofsky

Escala de Folstein y escala Hads

Escala Visual Analoga (EVA).

Escalas de Lansky y Zubrod

Escalas FLACC y Facial

Ninguna es correcta

De acuerdo con las estrategias farmacoterapéuticas planteadas por la Organizacion
Mundial de la Salud para el manejo del dolor en el paciente de cuidado paliativo
oncolégico pediatrico, entre los principios del tratamiento farmacolégico del dolor
estan:

Uso de la via de administracion de farmacos apropiada.

Uso preferible de la via intravenosa para la administracion de farmacos.

Administracion de farmacos a intervalos regulares.

Administracion de farmacos a demanda del paciente.

ay ¢ son correctos.

by d son correctos.

De acuerdo con la estrategia bifasica planteada por la Organizacién Mundial de la Salud
para el alivio del dolor en el paciente de cuidado paliativo oncolégico pediatrico, los
farmacos utilizables segtin la fase son:

Primera fase. Paracetamol, ibuprofén.

Primera fase: Morfina, oxicodona.

Segunda fase: Tramadol, morfina.

Segunda fase: Cpioide potente.

Tercera fase: Fentanilo, metadona.

Tercera fase: Metadona, hidromorfona.

Entre las recomendaciones con base en las cuales el médico realiza el calculo de dosis
iniciales de analgésicos opioides para aliviar el dolor en el paciente de cuidado paliativo
oncoldgico pediatrico entre 1 — 12 aios, se encuentran:

Morfina IV, SC, 25-50 mcg/kg cada 6 h.

Morfina en Infusion 1V, 5~10 mcg/kg/h.

Morfina IV, SC, 1-2 afios: 100 mcg/kg cada 4 h.

Morfina en Infusion IV 10-30 mcg/kg/h.

Morfina IV, SC, 2-12 afios: 100-200 mcg/kg cada 4 h.

Todas son correctas.
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Continuando con las recomendaciones con base en las cuéles el médico realiza el
calculo de dosis iniciales de analgésicos opioides para aliviar el dolor en el paciente de
cuidado paliativo oncolégico pediatrico entre 1 — 12 afos, se encuentran:

Oxicodona oral (liberacion inmediata) 30~80 mcg/kg cada 3—4 h.

Oxicodona oral (liberacion inmediata) 125200 mcg/kg cada 4 h.

Oxicodona oral (liberacion prolongada) 15 mcg/kg cada 6 h.

Oxicodona oral (liberacién prolongada) 5 mg cada 12 h.

Fentanilo en infusién IV 0,5-1 mcg/kg/h.

Todas son correctas.

El tiempo recomendado para la administracion de morfina intravenosa en pacientes de
cuidado paliativo oncolégico pediatrico, excluyendo las infusiones en bomba o perfusor
es:

30 segundos

1 minuto

2 minutos

5 minutos

8 minutos

10 minutos

- El manejo de la sobredosificaciéon por opioides en pacientes de cuidado paliativo

oncoldgico pediatrico y que tienen tolerancia a los opioides, incluye la administracién
inicial de:

Naloxona 100 mcg/kg SC.

Naloxona en infusién 1V, 50-100 mcg/Kg/h.

Naloxona 1 mcg/kg IV.

Naloxona 20 mcg/kg IV.

ay b es correcto.

Flumazenil 0,01 mg/kg (méximo 0,2 mg), en 15 seg.

- Entre los efectos colaterales mas frecuentes por el uso de opioides en pacientes de

cuidado paliativo oncolégico pediatrico se encuentran:
Depresion respiratoria

Nauseas, vomitos

Taquicardia

Estrefiimiento

Shock anafilactico

Trastornos visuales

. Entre los medicamentos que se administran al paciente de cuidado paliativo oncolégico

pediatrico, como tratamiento coadyuvante para el manejo del dolor estan:
Vitaminas

Ansioliticos

Inmunoglobulinas

Anticonvulsivantes

Antiarritmicos

Antidepresivo
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Entre la acciones de enfermeria que se realizan para mejorar la funcion respiratoria del
paciente de cuidado paliativo oncolégico pediatrico se encuentran:

Asistir la intubacion endotraqueal.

Colocarlo en posiciéon Fowler.

Ventilacion con Bolsa de Reanimacion Manual (ambu).

Aspiracion de secreciones bronquiales.

Terapia fisica de torax, (percusion, vibracion, drenaje postural).

Administracién de morfina prescrita para aliviar la disnea.

- Las acciones de enfermeria a realizar con el paciente de cuidado paliativo oncolégico

pediatrico que presente anorexia (falta de apetito) son:

Administrar formulas enterales por SNG.

Proporcionar dieta blanda y triturada.

Administrar alimentacion Parenteral por PICC 6 CVC.

Controlar los vomitos y el estrefiimiento.

Proporcionar alimentos en grandes cantidades para generarle apetito.

Alimentacion enteral y parenteral, s6lo si paciente presenta tumores de cabeza, cuello o
tumores digestivos de crecimiento lento.

Las acciones de enfermeria a realizar con el paciente de cuidado paliativo oncolégico
pediatrico que presente deshidratacion son:

Es preferible no hidratarlo.

Hidratarlo por via oral si es posible.

Iniciar hidratacion por SNG.

Administracion de soluciones intravenosas.

Proporcionar bebidas acidas.

Todas son correctas.

Entre las acciones que no se deben practicar como parte de los cuidados de enfermeria
que se realizan para aliviar los problemas relacionados con el estrefiimiento en el
paciente de cuidado paliativo oncolégico pediatrico se encuentra:

Realizar tacto rectal para descartar impactacion fecal.

Administracion de laxantes prescritos.

Fomentar el reposo absoluto.

Administracion de enemas.

Aumentar la ingesta de liquidos si es posible.

Aumentar la ingesta de fibra.
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Entre las acciones de enfermeria para favorecer la psicomotricidad en el paciente de
cuidado paliativo oncolégico pediatrico se encuentran:

Evitar el juego con otros nifios como medida de seguridad.

Pasearlo de forma periodica.

Limitar sus actividades al espacio de la cama.

Potencia el juego con la familia y otros nifios siempre que lo desee.

Si esta inquieto colocarle sujetadores y subir las barandas de la cama.

Todas son correctas.

- Entre las acciones que no se deben realizar como parte de los cuidados de enfermeria

para favorecer el reposo y suefio en el paciente de cuidado paliativo oncolégico
pediatrico se encuentran:

Evitar factores ambientales que dificultan el suefio (ruido, luz, temperatura).

Consultar con el médico la posibilidad de medicacion relajante, tranquilizante.

Evitar la visita de sus familiares.

Uso de luces indirectas para mitigar el miedo a la oscuridad.

Evitar la presencia de sus padres.

Todas son correctas.

Entre los cuidados de enfermeria a realizar con el paciente de cuidado paliativo
oncoldgico pediatrico para evitar el deterioro de la integridad de su piel y mucosas se
encuentran:

Realizar cuidados higiénicos con jabon neutro.

Evitar aplicar gotas de lagrimas naturales.

Realizar cambios posturales.

Evitar la aplicacion de cremas hidratantes.

Realizar higiene oral.

Todas son correctas.

. Las acciones que no deben realizarse como parte de las acciones de enfermeria para

favorecer la comunicacion y relacion interpersonal del paciente de cuidado paliativo

- oncolégico pediatrico son:

~ooo0pow

Facilitar la compaiiia de sus padres.

Evitar la expresién de sus emociones para no deprimirlo.

Respetar sus deseos y creencias religiosas.

Involucrar a los padres en la planificacion de los cuidados.
Individualizar la forma de comunicacion.

Si el nifio pregunta sobre su estado, evitar contestarle con la verdad.
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21. Entre las acciones de enfermeria dirigidas a reducir la ansiedad en la familia del paciente

"m0 a0 oW

de cuidado paliativo oncolégico pediatrico, como parte de los cuidados hacia el final de
la vida del paciente, se encuentran:
Evitar hablar sobre el tema de la muerte.
Preparar a la familia sobre la muerte inminente.
Brindar esperanzas curativas.
Explicar a la familia como se va a producir la muerte.
Iniciar tratamientos que prolonguen la vida del paciente.
Todas son correctas.

22. Sobre los aspectos practicos necesarios para un acompanamiento espiritual cuidadoso,

o ao0o

respetuoso, compasivo y creativo hacia la familia y el paciente de cuidado paliativo
oncoldgico pediatrico hacia el final de la vida del paciente, es correcto decir:

Para entender la espiritualidad y necesidades espirituales del nifio, debo conocer mi propia
espiritualidad.

Es preferible no tocar temas relacionados con la espiritualidad.

Cuidar espiritualmente es responder sin prescribir, juzgar ni dogmatizar.

El cuidado espiritual lo debo brindar en base a mis creencias religiosas.

El cuidado espiritual debe responder a la singularidad de cada nifio.

Todas son correctas.

Gracias por su colaboracion.
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Guatemala, 27 de junio de 2013.

Licenciada

Silvia Velasquez.

Jefe del Departamento de Enfermeria.
Unidad Nacional de Oncologia Pediatrica.
Guatemala.

Respetable Licenciada:

Por este medio me permito enviarle un atento y cordial saludo, y a la vez desearle éxitos en
tan importante labor que desempeifia.

El motivo de la presente es para solicitarle respetuosamente me autorice realizar el estudio
de campo del Protocolo de Tesis: “CONOCIMIENTOS DEL PERSONAL DE ENFERMERIA,
SOBRE MANEJO DEL DOLOR Y CONTROL DE SINTOMAS EN LOS PACIENTES DE
CUIDADO PALIATIVO ONCOLOGICO PEDIATRICO ATENDIDOS EN LOS SERVICIOS DE
CONSULTA EXTERNA Y HOSPITAL DE DiA DE LA UNIDAD NACIONAL DE ONCOLOGIA
PEDIATRICA (UNOP)”, el cual realicé gracias al apoyo de la Dra. Marisol Bustamante y Dra. Silvia
Rivas respectivamente, el mismo ya se encuentra aprobado por la Unidad de Tesis de la Escuela
Nacional de Enfermeras/os de Guatemala (adjunto carta de aprokacion).

Agradeciendo desde ya su amable colaboracion a la presente, y sin otro particular, me
. suscribo de usted,

Atentamente,

E.P. Osvin Abimael Juarez Gonzalez.
- Estudiante de la Licenciatura en Enfermeria
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