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Introducción 

El dolor es un estado subjetivo, altamente desagra
dable, que implica una respuesta neurológica y emo
cional «un estímulo causa}». El dolor es probablemen
te el problema que más frecuentemente encuentra la 
Enfermera Oncológica en su práctica, si bien, es úni
co para cada paciente. 

La actuación eficaz de enfermería para ayudar a los 
pacientes a hacer frente al dolor requiere: 

- Sutiles habilidades de valoración. 
- Conocimiento sobre el fenómeno del dolor. 
- Repertorio de técnicas para el control del dolor. 
- La sensibilidad y criterio para aplicarlos adecua-

damente. 
Hay que considerar el dolor como la señal sensorial 

que pone en guardia al organismo frente a cualquier 
agresión que amenace su integridad. 

El contexto de la Oncología, la EXPERIENCIA DO
LOROSA tiene una gran carga subjetiva o emocional. 

Las connotaciones que el dolor tiene para este tipo 
de enfermos son múltiples. El dolor es: 

- Físico. 
- Mental. 
- Social. 
- Espiritual. 
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Indicencia del dolor en oncología 

Lo padecen el 60-80 % de los pacientes en fase avan-
zada. Las localizaciones más frecuentes son: 

- Localización ósea: 85 % 
- Cavidad oral: 80 % 
- Aparato génito-urinario: 70 % 
- Mama: 50% 
- Pulmón: 45 % 
- Sistema linfático: 5 % 
Pero ¿cuáles son las causas más comunes del dolor 

en oncología? 
1. Por invasión de los tejidos por el tumor. 
2. Infiltración de tramos nerviosos. 
3. Inflamación o infección de tejidos adyacentes a 

la masa tumoral. 
4. Obstrucción de vísceras huecas. 
5. Secuelas del tratamiento: 

• Herpes Zoster 
• Neurotoxicidad 
• Isquemia post-irradiación 
• Neuritis por escisión o amputación de tramos 

nervlOsos 
• Extravasación de fármacos vesicantes y necrosan

tes (tipo adriamicina ... ) 

Tenemos que tener en cuenta, que en la vivencia 
personal del dolor influye: 

- Duración de la experiencia dolorosa. 
- Su intensidad. 
- Significado subjetivo. 
- Personalidad del paciente. 
- Antecedentes familiares. 
- Edad, sexo, raza. 
- Religión, nivel cultural. 

F. Cuadrillero Martín.-Dolor en Oncología 133 

13 



Todos estos factores influyen en la reacción emocio
nal y psíquica. 

Cada sujeto, va a sentir el dolor de acuerdo a esas 
características, por tanto el dolor, adquirirá un signi
ficado especial para cada persona. 

El dolor puede ser: 
- Dolor funcional o psicógeno. 
- Dolor físico. 
Pero el dolor siempre es real, nunca debemos no ha

cer caso a un enfermo oncológico con dolor, siempre 
se queja con su parte de razón aunque pueda utilizar
lo: 

- Como forma de comunicación. 
- Para pedir algo. 
- Para expresar agresión. 
- Sentimientos de hostilidad. 
- Para aliviar sentimientos de culpa. 
- Para satisfacer pulsiones sexuales. 
Nosotros, el Personal de Enfermería, debemos co

nocer todas las manifestaciones de dolor, para poder 
ayudarle como ser integral. 

El paciente no pierde su capacidad humana; no deja 
de ser alguien para ser algo. Hemos de tener presente 
el aspecto humano del paciente. No sólo es un cuer
po, también tiene un corazón y siente. 

Nuestra prioridad de enfermería, sería prevenir o 
minimizar el dolor. 

Para aliviar o controlar el dolor, hay que buscar y 
conocer las pistas etiológicas del mismo por medio de: 

- La observación. 
- La comunicación. 
Debemos descubrir características para formular un 

perfil: 

- Forma de comienzo. 
- Localización. 
- Irradiación. 
- Intensidad y duración. 
- Asociación con otros síntomas y modo de viven-

ciarlo. 
Conocer sus manifestaciones: 

1. Clínicas: 
• Palidez 
• Hipertensión arterial 
• Aumento de tensión en los músculos estriados 
• Alteración de la función intestinal 
• Náuseas y vómitos 
• Inquietudes e irritabilidad 
• Insomnio 
• Debilidad y postración 

2. Conductuales: Dependen de: 

- Estado físico 
- Estado emocional 
- Vivencias anteriores 
y son: 

• Agitación 
• Turbación 
• Ansiedad y angustia 
• Temor, pérdida de firmeza y fuerza 
• Pesimismo 
• Tristeza 
• Melancolía, gestos raros e indecisos, mirada tris

te, voz monótona. 
Pero el dolor es una sensación subjetiva, que es muy 

difícil de cuantificar. Para lograrlo se pueden utilizar 
las Escalas de Dolor, y pueden ser: 

- Dolor leve, moderado, intenso. 
- Escala visual. 
El dolor es una alteración de una necesidad básica 

del ser humano: el Bienestar. 
Pero además se van a ver alteradas otras necesida-

des como consecuencia del dolor: 

- La alimentación 
- Eliminación 
- Seguridad 
- Ocio. 
Es en el control de estas necesidades, donde nuestra 

actuación es básica y fundamental, haré un recorrido 
por algunas de ellas, para dar una información técni
ca, de qué hacer ante los problemas que nos aparecen 
en nuestra labor continua y durante las 24 horas al día. 

1. Alimentación 
Hay que vigilar la aparición de náuseas y vómitos. 
También mucositis por Radioterapia. Se suelen pro-

ducir en el 1.° escalón del tratamiento del dolor. 
Se controla con: 

- Antiácidos. 
- Comidas frecuentes y en poca cantidad. 
- Antieméticos. 
- Enjuagues. 
2. Eliminación 
Vigilar la función intestinal y urinaria del paciente. 

Si aparece estreñimiento de más de dos días aplicar 
medidas como puede ser: 

- Dieta especial. 
- Medidas farmacológicas (duphalac). 
- Medidas rectales: supositorios, enemas, desim-

pactación manual (fecalomas). 
Si aparece retención urinaria, forzar la ingesta de lí

quidos. 
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Todos estos PIoblemas aparecen en el 2.° y 3° esca
lón del tratamiento del dolor. 

3. Respiración 
Vigilar los signos de depresión central. En la prác

tica totalidad de los casos, la depresión respiratoria 
viene precedida de signos de depresión del SNC: 

- Sedación. 
- Confusión. 
- Alucinaciones. 
- Alteración de la conciencia. 
Suele aparecer en el 3.0 escalón del tratamiento del 

dolor. 
A visar al médico de estos síntomas, que normal

mente disminuye la dosis. 
La detección precoz de estos síntomas es inestima

ble para evitarlo. 
4. Sueño - Descanso 
Incapacidad para dormir o descansar. En todas las 

fases del tratamiento del dolor. Avisar al médico de es
tos coadyuvantes: amitriptilina (triptizol) o imiprami
na (trofanil). 

Administrando las dosis de medicación a las horas 
indicadas y utilizar las dosis «si precisa)) cuando el pa
ciente lo requiera y con control por parte de enferme
ría. Y siempre sin superar la cadencia máxima que el 
médico haya señalado. 

5. Movilidad y postura 
Utilizan la inmovilidad para aliviar el dolor. Tie

nen incapacidad para realizar actividades de la vida 
diaria. Hay que proporcionarles un agradable confort 
ambiental ayudarles en su deambulación, cambios 
posturales, etc ... 

6.Seguridad 
Vigilando su tensión, estrés de frustación. 
Hay que informarles sobre la medicación que se le 

va a administrar, explicando los beneficios que le re
portará y anticipándole los efectos secundarios que 
puede experimentar. 

7. Comunicación 
Tienen una limitación de interracción por el dolor, 

se ven siempre dependiendo de otros. 

Hay que animarle a que nos comunique su grado de 
alivio obtenido, la presencia del dolor o de cualquier 
efecto secundario, para informar al médico del grado 
de eficacia y toxicidad del tratamiento. 

- Sueño - descanso. 
- Movilidad - postura. 
- Sexualidad. 
- Comunicación. 
- Aprendizaje. 
- Autorrealización. 
Por tanto el profesional de enfermería, debe reali

zar la valoración integral del paciente, por medio de 
la observación y recogida de datos, y así identificar las 
necesidades del paciente. 

- Debemos establecer Objetivos 
- Elaborar las Actuaciones para aliviar el dolor y 

ayudar al ser humano a soportar y entender su dolor. 
- Evaluación permanente durante el proceso. Rec

tificando objetivos o actuaciones si fuera preciso. 
En suma lo que hacemos es aplicar un plan de cuida

dos. 
El alivio del dolor siempre tiene prioridad en la ac

tuación de enfermería, aunque no siempre implica ad
ministrar un medicamento. En muchas ocasiones será: 

I.Escuchar al paciente con respeto e implicando una 
alianza para luchar contra el dolor. 

2.Las explicaciones, ayudan a prepararse y afrontar 
el dolor. 

3.Brindar ánimos y elogios: refuerzan la capacidad 
del paciente para hacer frente al dolor y refuerza su 
sensación de control. 

4.Técnicas de relajación: disminuye la tensión. 
S.Contacto humano: escuchamos, vemos, rozamos 

(relajamos con nuestras manos) y tranquilizamos con 
nuestra voz. 

Para tratar de aliviar al paciente del dolor, debemos 
estar convencidos que quizá sea «el síntoma más per
sonal, subjetivo y penoso)) de todas las manifestacio
nes de su enfermedad. 

«Solo el hombre cuando sufre, sabe que sufre y se 
pregunta por qué, con gran insatisfacción si no encuen
tra respuesta.») 
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