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TEMA 31.
VALORACIÓN Y 
CUIDADOS DE 

ENFERMERÍA EN EL 
ENFERMO TERMINAL.

AGUSTAGUSTÍÍNN--ANGEL GARCANGEL GARCÍÍA MUA MUÑÑOZOZ

ENFERMO TERMINAL: 
GENERALIDADES

La atenciLa atencióón en la enfermedad terminal n en la enfermedad terminal 
tiene como objetivo aliviar sufrimiento y tiene como objetivo aliviar sufrimiento y 
proporcionar bienestar al paciente y su proporcionar bienestar al paciente y su 

familia, que son la unidad a tratar. El eje familia, que son la unidad a tratar. El eje 
de esta atencide esta atencióón es el mn es el méédico de familia dico de familia 

y el personal de enfermery el personal de enfermeríía, dando al a, dando al 
paciente y la familia una paciente y la familia una ““atenciatencióón n 

integralintegral””..
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ENFERMO TERMINAL: 
GENERALIDADES

La atenciLa atencióón paliativa a los enfermos n paliativa a los enfermos 
en situacien situacióón terminal es cada dn terminal es cada díía un a un 
asunto de mayor importancia para asunto de mayor importancia para 
el sistema sanitario y para toda la el sistema sanitario y para toda la 

sociedad.sociedad.

ENFERMO TERMINAL: 
GENERALIDADES

AdemAdemáás existen algunos factores que ests existen algunos factores que estáán n 
influyendo en esa creciente importancia:influyendo en esa creciente importancia:

•• El progresivo envejecimiento de la El progresivo envejecimiento de la 
poblacipoblacióón.n.

•• El aumento de morbilidad en los El aumento de morbilidad en los úúltimos ltimos 
aañños de la vida, con alta tasa de os de la vida, con alta tasa de 
dependencia.dependencia.

•• La escasez de cuidadores informales.La escasez de cuidadores informales.

•• El aumento de la mortalidad por cEl aumento de la mortalidad por cááncer.ncer.
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CONCEPTO DE ENFERMEDAD 
TERMINAL

La situaciLa situacióón de enfermedad terminal viene n de enfermedad terminal viene 
definida por una serie de caracterdefinida por una serie de caracteríísticas que sticas que 
agrupamos en cinco.agrupamos en cinco.

CONCEPTO DE ENFERMEDAD 
TERMINAL

•• Presencia de enfermedad avanzada, progresiva y Presencia de enfermedad avanzada, progresiva y 
sin posibilidades razonables de respuesta al sin posibilidades razonables de respuesta al 
tratamiento espectratamiento especíífico.fico.

•• Presencia de sPresencia de sííntomas multifactoriales, cambiantes ntomas multifactoriales, cambiantes 
y de intensidad variable.y de intensidad variable.

•• Genera un gran impacto emocional o sufrimiento Genera un gran impacto emocional o sufrimiento 
sobre el paciente, la familia y el equipo sobre el paciente, la familia y el equipo 
terapterapééutico.utico.

•• PronPronóóstico de vida limitado a 6 meses +stico de vida limitado a 6 meses +-- 3.3.
•• Presencia implPresencia implíícita o explcita o explíícita de la muerte, que cita de la muerte, que 

provoca un gran impacto emocional.provoca un gran impacto emocional.
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CONCEPTO DE ENFERMEDAD 
TERMINAL

Los cuidados paliativos se entienden como la Los cuidados paliativos se entienden como la 
asistencia total, activa y continuada de los asistencia total, activa y continuada de los 
pacientes terminales y sus familias, por un equipo pacientes terminales y sus familias, por un equipo 
interdisciplinario cuando la expectativa no es la interdisciplinario cuando la expectativa no es la 
curacicuracióón. La meta fundamental es mejorar la n. La meta fundamental es mejorar la 
calidad de vida del paciente y la familia, sin calidad de vida del paciente y la familia, sin 
intentar alargar la supervivencia, ni acortarla intentar alargar la supervivencia, ni acortarla 
especespecííficamente, debificamente, debiééndose atender las ndose atender las 
necesidades fnecesidades fíísicas, psicolsicas, psicolóógicas, sociales y gicas, sociales y 
espirituales del paciente y su familia, incluyendo el espirituales del paciente y su familia, incluyendo el 
apoyo en el proceso de duelo.apoyo en el proceso de duelo.

OBJETIVOS GENERALES DE LOS 
CUIDADOS PALIATIVOS

•• Calidad de vida y bienestar del enfermo y su Calidad de vida y bienestar del enfermo y su 
familia.familia.

•• Control de sControl de sííntomas y alivio del sufrimiento.ntomas y alivio del sufrimiento.
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BASES DE LA TERAPÉUTICA EN 
CUIDADOS PALIATIVOS

Son cinco los pilares sobre los que se Son cinco los pilares sobre los que se 
desarrollan los cuidados paliativos en la desarrollan los cuidados paliativos en la 
enfermedad terminal.enfermedad terminal.

BASES DE LA TERAPÉUTICA EN 
CUIDADOS PALIATIVOS

•• AtenciAtencióón integral, que incluye los aspectos fn integral, que incluye los aspectos fíísicos, sicos, 
sociales, emocionales y espirituales.sociales, emocionales y espirituales.

•• La unidad a tratar son el enfermo y su familia.La unidad a tratar son el enfermo y su familia.
•• La promociLa promocióón de la autonomn de la autonomíía y dignidad del a y dignidad del 

paciente debe regir todo el plan diagnpaciente debe regir todo el plan diagnóóstico y stico y 
terapterapééutico.utico.

•• Requiere una actitud terapRequiere una actitud terapééutica activa ante lo utica activa ante lo 
dindináámico y cambiante de la situacimico y cambiante de la situacióón.n.

•• El ambiente requiere una especial importancia. El ambiente requiere una especial importancia. 
Debe de ser de respeto, comunicaciDebe de ser de respeto, comunicacióón y soporte. n y soporte. 
El lugar ideal es el domicilio, mientras sea posible.El lugar ideal es el domicilio, mientras sea posible.
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INSTRUMENTOS BÁSICOS EN 
LOS CUIDADOS PALIATIVOS

Los cuatro instrumentos bLos cuatro instrumentos báásicos que sicos que 
utilizaremos son los siguientes:utilizaremos son los siguientes:

•• Control de sControl de sííntomas.ntomas.

•• ComunicaciComunicacióón.n.

•• Cambios en la organizaciCambios en la organizacióón.n.

•• Equipo interdisciplinario.Equipo interdisciplinario.

BIOÉTICA EN CUIDADOS 
PALIATIVOS

•• Beneficencia. Hacer el mayor bien posible.Beneficencia. Hacer el mayor bien posible.

•• AutonomAutonomíía. El paciente es libre.a. El paciente es libre.

•• Justicia. Todos los hombres tienen la misma Justicia. Todos los hombres tienen la misma 
dignidad y merecen igual consideracidignidad y merecen igual consideracióón y respeto.n y respeto.

•• No maleficencia. No estNo maleficencia. No estáá permitido hacer mal a permitido hacer mal a 
otro aunque otro aunque ééste nos lo autorice. El ensaste nos lo autorice. El ensaññamiento amiento 
terapterapééutico incumple este principio.utico incumple este principio.



7

BIOÉTICA EN CUIDADOS 
PALIATIVOS

Dando un paso mDando un paso máás, nos encontramos la s, nos encontramos la 
biobioéética personalizada y en el personalismo tica personalizada y en el personalismo 
ontolontolóógico. Ambos consideran que el hecho gico. Ambos consideran que el hecho 
de ser persona es el bien mde ser persona es el bien máás precioso que s precioso que 
posee el ser humano y el que le confiere su posee el ser humano y el que le confiere su 
mmááxima dignidad.xima dignidad.

Frente al utilitarismo, el personalismo Frente al utilitarismo, el personalismo 
ontolontolóógico destaca:gico destaca:

BIOÉTICA EN CUIDADOS 
PALIATIVOS

•• El valor fundamental de la vida humana, El valor fundamental de la vida humana, 
tanto la ajena como la vida propia.tanto la ajena como la vida propia.

•• Principio de libertad y responsabilidad.Principio de libertad y responsabilidad.

•• Principio de totalidad o principio Principio de totalidad o principio 
terapterapééutico.utico.

•• Principio de solidaridad o subsidiariedad.Principio de solidaridad o subsidiariedad.
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PRINCIPIOS GENERALES DE LA 
ORGANIZACIÓN DE CUIDADOS 
PALIATIVOS

•• Los enfermos terminales estLos enfermos terminales estáán ubicados en todos n ubicados en todos 
los recursos del sistema sanitario y social.los recursos del sistema sanitario y social.

•• Requiere una gran flexibilidad para adaptarse a los Requiere una gran flexibilidad para adaptarse a los 
cambios rcambios ráápidos que existen en sus situaciones y pidos que existen en sus situaciones y 
necesidades.necesidades.

•• Es crucial la sectorizaciEs crucial la sectorizacióón de los recursos n de los recursos 
implicados y la conexiimplicados y la conexióón entre ellos.n entre ellos.

•• Se combinarSe combinaráá el desarrollo de recursos especel desarrollo de recursos especííficos ficos 
con la optimizacicon la optimizacióón de los ya existentes.n de los ya existentes.

MEDIDAS ÚTILES EN RECURSOS 
EXISTENTES

•• OptimizaciOptimizacióón de la atencin de la atencióón en el equipo de n en el equipo de 
atenciatencióón primaria mediante la formacin primaria mediante la formacióón n 
especespecíífica.fica.

•• DedicaciDedicacióón de tiempo para estos enfermos.n de tiempo para estos enfermos.

•• ElaboraciElaboracióón de protocolos.n de protocolos.

•• PriorizaciPriorizacióón en la visita programada tanto n en la visita programada tanto 
en domicilio como en consultas.en domicilio como en consultas.

•• ConexiConexióón de los recursos.n de los recursos.



9

RECURSOS ESPECÍFICOS DE 
CUIDADOS PALIATIVOS

•• Las unidades de cuidados paliativos. Las constituyen un Las unidades de cuidados paliativos. Las constituyen un 
equipo interdisciplinario.equipo interdisciplinario.

•• Deben ubicarse Deben ubicarse ““enen”” o o ““muy cercamuy cerca”” de los recursos en los de los recursos en los 
que estque estéén los enfermos.n los enfermos.

•• Los Hospitales de DLos Hospitales de Díía pueden ser a pueden ser úútiles en el control de tiles en el control de 
ssííntomas, etc.ntomas, etc.

•• Las Unidades de Tratamiento del Dolor.Las Unidades de Tratamiento del Dolor.

•• Los equipos de soporte de cuidados paliativos atienden, en Los equipos de soporte de cuidados paliativos atienden, en 
hospitales o en Atencihospitales o en Atencióón Primaria, los casos mn Primaria, los casos máás difs difííciles.ciles.

•• Las unidades de hospitalizaciLas unidades de hospitalizacióón domiciliaria pueden n domiciliaria pueden 
realizar cuidados paliativos domiciliarios desde el Hospital.realizar cuidados paliativos domiciliarios desde el Hospital.

DOLOR: CARACTERÍSTICAS Y 
ESCALAS DE MEDIDA

El dolor constituye un hecho consustancial El dolor constituye un hecho consustancial 
de la vida y de la vida y éésta difsta difíícilmente sercilmente seríía a 
concebible sin su presencia.concebible sin su presencia.

Con frecuencia altera la vida de muchas Con frecuencia altera la vida de muchas 
personas, dificulta sus actividades personas, dificulta sus actividades 
cotidianas y les provoca un estado de cotidianas y les provoca un estado de 
sufrimiento que a veces les lleva a desear su sufrimiento que a veces les lleva a desear su 
propia muerte.propia muerte.
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CONCEPTO Y CLASIFICACIÓN 
DEL DOLOR

Probablemente la mejor definiciProbablemente la mejor definicióón del dolor n del dolor 
es la que aporta IASP, que dice:es la que aporta IASP, que dice:

““Es una experiencia emocional y sensorial Es una experiencia emocional y sensorial 
desagradable, asociada o no a una lesidesagradable, asociada o no a una lesióón n 
tisular, o que se describe con las tisular, o que se describe con las 
manifestaciones propias de tal agresimanifestaciones propias de tal agresióónn””..

El dolor no se describe exclusivamente como El dolor no se describe exclusivamente como 
una sensaciuna sensacióón fn fíísica, implica al mismo sica, implica al mismo 
tiempo la existencia de un factor emocional.tiempo la existencia de un factor emocional.

CONCEPTO Y CLASIFICACIÓN 
DEL DOLOR

PodrPodrííamos hacer varias clasificaciones atendiendo amos hacer varias clasificaciones atendiendo 
a la cualidad del dolor y a la fisiologa la cualidad del dolor y a la fisiologíía:a:

•• Dolor agudo. Es el que aparece tras una lesiDolor agudo. Es el que aparece tras una lesióón n 
tisular por la activacitisular por la activacióón inmediata de los n inmediata de los 
mecanismos del dolor. Suele ser localizado y mecanismos del dolor. Suele ser localizado y 
continuo y su duracicontinuo y su duracióón es inferior a seis meses.n es inferior a seis meses.

•• Dolor crDolor cróónico. Es el que persiste mnico. Es el que persiste máás alls alláá de un de un 
periodo razonable tras la lesiperiodo razonable tras la lesióón que lo causn que lo causóó (seis (seis 
meses).meses).
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FISIOLOGÍA DEL DOLOR

Los receptores del dolor se denominan Los receptores del dolor se denominan 
““nociceptoresnociceptores””, y son las terminaciones de , y son las terminaciones de 
las neuronas aferentes que transportan las neuronas aferentes que transportan 
impulsos nerviosos hasta las hastas impulsos nerviosos hasta las hastas 
posteriores de la mposteriores de la méédula espinal.dula espinal.

FISIOLOGÍA DEL DOLOR

Los hay de dos tipos:Los hay de dos tipos:

•• Nociceptores ANociceptores A--delta (de conduccidelta (de conduccióón rn ráápida).pida).

•• Nociceptores C (de conducciNociceptores C (de conduccióón lenta).n lenta).

EstEstáán distribuidos a nivel de piel y mucosas (los n distribuidos a nivel de piel y mucosas (los 
nociceptores Anociceptores A--delta), articular, muscular y delta), articular, muscular y 
visceral, siendo bvisceral, siendo báásicamente nociceptores C los sicamente nociceptores C los 
que se encuentran a nivel de las vque se encuentran a nivel de las víísceras.sceras.

La estimulaciLa estimulacióón y posterior conduccin y posterior conduccióón a travn a travéés de s de 
sus fibras es desencadenada por diferentes causas: sus fibras es desencadenada por diferentes causas: 
mecmecáánicas, qunicas, quíímicas, tmicas, téérmicas, elrmicas, elééctricas, etc.ctricas, etc.
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FISIOLOGÍA DEL DOLOR

Existen conceptos importantes a tener en cuenta Existen conceptos importantes a tener en cuenta 
cuando se aborda el dolor como tema:cuando se aborda el dolor como tema:

•• Umbral de dolor. No todos sentimos el mismo Umbral de dolor. No todos sentimos el mismo 
dolor con iddolor con idééntico estntico estíímulo. El umbral es la mulo. El umbral es la 
cantidad de estcantidad de estíímulo doloroso que requiere una mulo doloroso que requiere una 
persona para sentir dolor.persona para sentir dolor.

•• Tolerancia al dolor. Capacidad que tiene el Tolerancia al dolor. Capacidad que tiene el 
individuo para sentir dolor.individuo para sentir dolor.

METODOLOGÍA DE LA 
VALORACIÓN DOLOROSA

Se deben tener en cuenta una serie de factores Se deben tener en cuenta una serie de factores 
antes de cuantificar el dolor:antes de cuantificar el dolor:

•• Como experiencia emocional el dolor es algo Como experiencia emocional el dolor es algo 
subjetivo: ssubjetivo: sóólo el paciente sabe si le duele y culo el paciente sabe si le duele y cuáánto nto 
le duele, por ello debe de ser le duele, por ello debe de ser éél mismo quien lo l mismo quien lo 
cuantifique.cuantifique.

•• En ocasiones se acompaEn ocasiones se acompañña de signos externos a de signos externos 
como la expresicomo la expresióón facial, taquicardia, etc., que no n facial, taquicardia, etc., que no 
siempre estsiempre estáán en proporcin en proporcióón a la magnitud de la n a la magnitud de la 
algia.algia.

•• El dolor no estEl dolor no estáá siempre relacionado con la siempre relacionado con la 
alteracialteracióón o grado de lesin o grado de lesióón del paciente. n del paciente. 
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CARACTERÍSTICAS 
DEFINITORIAS DEL DOLOR

•• Informe verbal o Informe verbal o 
codificado.codificado.

•• PosiciPosicióón antin antiáálgica.lgica.

•• Gestos de protecciGestos de proteccióón.n.

•• Conducta de defensa.Conducta de defensa.

•• MMááscara facial.scara facial.

•• Trastornos del sueTrastornos del sueñño.o.

•• Estrechamiento del foco Estrechamiento del foco 
de atencide atencióón.n.

•• Cambios en el apetito.Cambios en el apetito.

•• Conducta expresiva.Conducta expresiva.

•• Respuestas autRespuestas autóónomas nomas 
(dilataci(dilatacióón pupilar, etc.).n pupilar, etc.).

•• AlteraciAlteracióón en la capacidad n en la capacidad 
de seguir actividades de seguir actividades 
previas.previas.

•• ReducciReduccióón de la n de la 
interacciinteraccióón con los demn con los demáás.s.

•• Cambios ponderales.Cambios ponderales.

MÉTODOS SUBJETIVOS

Son los mSon los máás utilizados en la prs utilizados en la prááctica clctica clíínica y se nica y se 
basan en la cuantificacibasan en la cuantificacióón del dolor por parte del n del dolor por parte del 
paciente.paciente.

•• Escalas Descriptivas Simples (EDS) o Escalas de Escalas Descriptivas Simples (EDS) o Escalas de 
ValoraciValoracióón Verbal (EVV). Es unidimensional. En n Verbal (EVV). Es unidimensional. En 
su forma msu forma máás simple se pregunta al enfermo si s simple se pregunta al enfermo si 
tiene o no dolor, o si su dolor se ha aliviado. En tiene o no dolor, o si su dolor se ha aliviado. En 
ééstas los pacientes utilizan adjetivos para describir stas los pacientes utilizan adjetivos para describir 
la magnitud del dolor, que van desde el la magnitud del dolor, que van desde el ““no dolorno dolor””
hasta el hasta el ““dolor insoportabledolor insoportable””..
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METODOS SUBJETIVOS

•• Escalas NumEscalas Numééricas de Valoraciricas de Valoracióón (EVN). Consiste n (EVN). Consiste 
en valorar el dolor mediante nen valorar el dolor mediante núúmeros que irmeros que iráán de n de 
menor a mayor intensidad segmenor a mayor intensidad segúún la magnitud. 0n la magnitud. 0--no no 
dolor, 10dolor, 10--mmááximo dolor imaginable.ximo dolor imaginable.

•• Escala Visual AnalEscala Visual Analóógica (EVA). Es el mgica (EVA). Es el méétodo todo 
subjetivo msubjetivo máás empleado en la prs empleado en la prááctica. Consiste en ctica. Consiste en 
una luna líínea recta o curva, horizontal o vertical, de 10 nea recta o curva, horizontal o vertical, de 10 
cm. de longitud, en cuyos extremos se encuentran cm. de longitud, en cuyos extremos se encuentran 
los dos polos opuestos de la intensidad. El los dos polos opuestos de la intensidad. El 
paciente debe marcar en la lpaciente debe marcar en la líínea el lugar al que nea el lugar al que 
cree que corresponde su dolor.cree que corresponde su dolor.

METODOS SUBJETIVOS

Hablaremos principalmente de dos cuestionarios:Hablaremos principalmente de dos cuestionarios:

•• Cuestionario de McGill. Es el mCuestionario de McGill. Es el máás reconocido y s reconocido y 
usados en las clusados en las clíínicas del dolor. Se usa en el dolor nicas del dolor. Se usa en el dolor 
crcróónico.nico.

•• Cuestionario de Lattiner. Es mCuestionario de Lattiner. Es máás limitado que el s limitado que el 
anterior pero con la ventaja de su fanterior pero con la ventaja de su fáácil cil 
entendimiento y rentendimiento y ráápida realizacipida realizacióón. La puntuacin. La puntuacióón n 
mmááxima es 20 y es de mucha utilidad cuando se xima es 20 y es de mucha utilidad cuando se 
valora el tratamiento realizado.valora el tratamiento realizado.
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METODOS OBJETIVOS

El guiarnos por datos externos parece en principio El guiarnos por datos externos parece en principio 
mmáás fiable, aunque en la prs fiable, aunque en la prááctica es de utilidad ctica es de utilidad 
casi exclusiva en el dolor agudo:casi exclusiva en el dolor agudo:

•• ValoraciValoracióón por parte de un observador del n por parte de un observador del 
comportamiento del paciente (agitacicomportamiento del paciente (agitacióón, ansiedad, n, ansiedad, 
etc.).etc.).

•• DeterminaciDeterminacióón de cambios fisioln de cambios fisiolóógicos (TA; FC; gicos (TA; FC; 
etc.).etc.).

•• Determinaciones bioquDeterminaciones bioquíímicas.micas.
Por Por úúltimo, recordar que otra forma de valorar el ltimo, recordar que otra forma de valorar el 
estado del dolor serestado del dolor seríía la medicia la medicióón del consumo de n del consumo de 
analganalgéésicos.sicos.

TRATAMIENTO DEL DOLOR

Los principios bLos principios báásicos en la estrategia analgsicos en la estrategia analgéésica sica 
global son:global son:

•• Origen y valoraciOrigen y valoracióón del dolorn del dolor

•• TerapTerapééutica global.utica global.

•• Integridad del paciente.Integridad del paciente.

•• Psicoterapia de apoyo.Psicoterapia de apoyo.

Cualquier planificaciCualquier planificacióón antin antiáálgica cumplirlgica cumpliráá tres tres 
objetivos: Alivio del dolor en reposo, incremento objetivos: Alivio del dolor en reposo, incremento 
de las horas de suede las horas de sueñño y mejoro y mejoríía del dolor a la a del dolor a la 
movilizacimovilizacióón.n.
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MODALIDADES ANTIÁLGICAS

En la actualidad se dispone de un eficaz arsenal En la actualidad se dispone de un eficaz arsenal 
terapterapééutico contra el dolor, compuesto por utico contra el dolor, compuesto por 
mmúúltiples y modernos analgltiples y modernos analgéésicos, con diferentes sicos, con diferentes 
ttéécnicas anticnicas antiáálgicas:lgicas:

•• NeurofarmacologNeurofarmacologíía analga analgéésica.sica.

•• TTéécnicas invasivas.cnicas invasivas.

•• AdministraciAdministracióón de morfina intratecaln de morfina intratecal

•• TTéécnicas neuromoduladoras y neuroestimulativas.cnicas neuromoduladoras y neuroestimulativas.

NEUROFARMACOLOGÍA 
ANALGÉSICA

Los principales grupos analgLos principales grupos analgéésicos son:sicos son:

•• AINES y analgAINES y analgéésicos no morfsicos no morfíínicos.nicos.

•• OpiOpiááceos dceos déébiles y potentes.biles y potentes.

•• FFáármacos coadyuvantes.rmacos coadyuvantes.
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NEUROFARMACOLOGÍA 
ANALGÉSICA

Las vLas víías de administracias de administracióón son:n son:

•• Oral.Oral.

•• Sublingual.Sublingual.

•• Rectal.Rectal.

•• Nasal.Nasal.

•• Vaginal.Vaginal.

•• Endovenosa.Endovenosa.

•• Intramuscular.Intramuscular.

•• SubcutSubcutáánea.nea.

•• Espinal.Espinal.

NEUROFARMACOLOGÍA 
ANALGÉSICA

Los regLos regíímenes de administracimenes de administracióón son:n son:

•• Pauta regular.Pauta regular.

•• A demanda del enfermo.A demanda del enfermo.

•• PerfusiPerfusióón continua.n continua.

•• A demanda controlada.A demanda controlada.
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AINES

Las caracterLas caracteríísticas generales son:sticas generales son:

•• Tienen en comTienen en comúún el reducir o inhibir la sn el reducir o inhibir la sííntesis y ntesis y 
liberaciliberacióón de prostaglandinas.n de prostaglandinas.

•• Tiene un estrecho margen entre la dosis techo y la Tiene un estrecho margen entre la dosis techo y la 
dosis eficaz.dosis eficaz.

•• La indicaciLa indicacióón principal es el dolor somn principal es el dolor somáático tico 
inflamatorio, leve y moderado.inflamatorio, leve y moderado.

•• Son de adicciSon de adiccióón nula y tolerancia escasa.n nula y tolerancia escasa.

•• Su principal efecto secundario es la irritaciSu principal efecto secundario es la irritacióón de la n de la 
mucosa gmucosa gáástrica.strica.

AINES

La clasificaciLa clasificacióón es:n es:

•• AnalgAnalgéésicos antipirsicos antipirééticos (paracetamol y ticos (paracetamol y 
metamizol).metamizol).

•• AnalgAnalgéésicos antiinflamatorios (diclofenaco, sicos antiinflamatorios (diclofenaco, 
salicilatos, naproxeno, ibuprofeno, etc.).salicilatos, naproxeno, ibuprofeno, etc.).
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AINES

Las indicaciones son:Las indicaciones son:

•• Dolor Dolor óóseo y musculoesquelseo y musculoesqueléético.tico.

•• Dolor visceral leve o moderado.Dolor visceral leve o moderado.

•• Algias infantiles.Algias infantiles.

•• Son de reducida o nula validez en el dolor Son de reducida o nula validez en el dolor 
por desaferenciacipor desaferenciacióón o derivado de n o derivado de 
atrapamiento nervioso.atrapamiento nervioso.

EMPLEO DE MORFÍNICOS

La clasificaciLa clasificacióón farmacoln farmacolóógica es:gica es:

•• Agonistas totales (morfina, metadona, Agonistas totales (morfina, metadona, 
tramadol, codetramadol, codeíína, etc.).na, etc.).

•• Agonistas parciales (buprenorfina).Agonistas parciales (buprenorfina).

•• AgonistasAgonistas--antagonistas (pentazocina).antagonistas (pentazocina).
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EMPLEO DE MORFÍNICOS

La clasificaciLa clasificacióón segn segúún el uso cln el uso clíínico:nico:

•• Menores: CodeMenores: Codeíína.na.

•• Intermedios: Tramadol, buprenorfina.Intermedios: Tramadol, buprenorfina.

•• Mayores: Morfina, metadona, meperidina.Mayores: Morfina, metadona, meperidina.

EMPLEO DE MORFÍNICOS

Los tipos de dolor segLos tipos de dolor segúún sensibilidad a opin sensibilidad a opiááceos ceos 
son:son:

•• Dolor insensible: Dolor por espasmo muscular, Dolor insensible: Dolor por espasmo muscular, 
distensidistensióón gn gáástrica, tenesmo rectal, dolor central.strica, tenesmo rectal, dolor central.

•• Dolor parcialmente sensible: MetDolor parcialmente sensible: Metáástasis stasis óóseas.seas.

•• Dolor sensible: Dolor visceral.Dolor sensible: Dolor visceral.

•• Dolor sensible pero de inapropiado uso: Dolor Dolor sensible pero de inapropiado uso: Dolor 
secundario a obstruccisecundario a obstruccióón intestinal.n intestinal.
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ESCALERA ANALGÉSICA

•• Primer escalPrimer escalóón: Utilizacin: Utilizacióón de AINES y fn de AINES y fáármacos rmacos 
no opioides. Se pueden utilizar fno opioides. Se pueden utilizar fáármacos rmacos 
coadyuvantes. coadyuvantes. 

•• Segundo escalSegundo escalóón: Dolor moderado. Se usan n: Dolor moderado. Se usan 
opiopiááceos menores, no opioides y medicaciceos menores, no opioides y medicacióón n 
coadyuvantes.coadyuvantes.

•• Tercer escalTercer escalóón: Dolor intenso. Se usan opioides de n: Dolor intenso. Se usan opioides de 
acciaccióón intermedia (tramadol) y medicacin intermedia (tramadol) y medicacióón n 
coadyuvante.coadyuvante.

•• Cuarto escalCuarto escalóón: Dolor insoportable. Se usa la n: Dolor insoportable. Se usa la 
morfina oral.morfina oral.

EMPLEO DE MORFÍNICOS

Las consideraciones a tener en cuenta en el Las consideraciones a tener en cuenta en el 
tratamiento con morfina:tratamiento con morfina:

•• La prescripciLa prescripcióón se realizarn se realizaráá mediante pauta mediante pauta 
horaria.horaria.

•• Realizar un estrecho control del paciente, Realizar un estrecho control del paciente, 
evaluando su estado, para adaptar el tratamiento evaluando su estado, para adaptar el tratamiento 
segsegúún proceda.n proceda.

•• El paciente deberEl paciente deberáá respetar escrupulosamente respetar escrupulosamente 
tanto la dosis como la pauta horaria.tanto la dosis como la pauta horaria.

•• Control de los efectos adversos.Control de los efectos adversos.
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EMPLEO DE MORFÍNICOS

Las indicaciones para el uso de opiLas indicaciones para el uso de opiááceos por ceos por 
vvíía parenteral son:a parenteral son:

•• Control del dolor agudo de etiologControl del dolor agudo de etiologíía a 
conocida, cuando es difconocida, cuando es difíícilmente controlable cilmente controlable 
con analgcon analgéésicos no opisicos no opiááceos.ceos.

•• Control del dolor crControl del dolor cróónico o canceroso nico o canceroso 
cuando no estcuando no estáá disponible la vdisponible la víía oral.a oral.

Por vPor víía parenteral se administra 1/3 de la a parenteral se administra 1/3 de la 
morfina de la que tomaba por vmorfina de la que tomaba por víía oral.a oral.

FÁRMACOS COADYUVANTES

•• Antidepresivos. La Antidepresivos. La 
Triptilina.Triptilina.

•• NeurolNeuroléépticos. pticos. 
Haloperidol.Haloperidol.

•• AnsiolAnsiolííticos. Diazepam ticos. Diazepam 
y Midazolam.y Midazolam.

•• Sales de litio.Sales de litio.

•• Psicoestimulantes. Psicoestimulantes. 
Destroanfetamina.Destroanfetamina.

•• CorticoidesCorticoides

•• Alcohol.Alcohol.

•• Calcitonina.Calcitonina.

•• Propanolol.Propanolol.
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TÉCNICAS INVASIVAS EN EL 
TRATAMIENTO DEL DOLOR

Son aquellas que vienen a suponer una Son aquellas que vienen a suponer una 
actuaciactuacióón directa sobre las vn directa sobre las víías nerviosas, as nerviosas, 
persiguiendo la analgesia temporal o persiguiendo la analgesia temporal o 
definitiva:definitiva:

•• Bloqueos.Bloqueos.

•• NeurectomNeurectomíía con radiofrecuencia.a con radiofrecuencia.

•• LesiLesióón DREZ.n DREZ.

•• CordotomCordotomíía.a.

TÉCNICAS INVASIVAS EN EL 
TRATAMIENTO DEL DOLOR

•• Neuralgia esencial del trigNeuralgia esencial del trigéémino.mino.

•• Neuralgia postherpNeuralgia postherpéética.tica.

•• Neuralgia de Arnold.Neuralgia de Arnold.

•• Causalgia.Causalgia.

•• Miembro fantasma.Miembro fantasma.

•• Dolor de origen oncolDolor de origen oncolóógico.gico.

•• Dolor crDolor cróónico no maligno.nico no maligno.
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ADMINISTRACIÓN DE MORFINA 
INTRATECAL

La infusiLa infusióón espinal de morfina en el dolor n espinal de morfina en el dolor 
oncoloncolóógico estgico estáá indicada en los siguientes casos:indicada en los siguientes casos:

•• Pacientes en tratamiento con opiPacientes en tratamiento con opiááceos orales que ceos orales que 
obtiene alivio eficaz pero a costa de unos efectos obtiene alivio eficaz pero a costa de unos efectos 
secundarios importantes.secundarios importantes.

•• Pacientes que no alivian su dolor con opiPacientes que no alivian su dolor con opiááceos ceos 
orales a altas dosis.orales a altas dosis.

•• Pacientes con imposibilidad para la degluciPacientes con imposibilidad para la deglucióón.n.

ADMINISTRACIÓN DE MORFINA 
INTRATECAL

Los sistemas para la administraciLos sistemas para la administracióón espinal n espinal 
de fde fáármacos son los siguientes:rmacos son los siguientes:

•• CatCatééteres percutteres percutááneos.neos.

•• CatCatééteres subcutteres subcutááneos tunelizados.neos tunelizados.

•• Reservorios subcutReservorios subcutááneos.neos.

•• Sistemas totalmente implantables. Sistemas totalmente implantables. 
Intraespinal e intraventricular.Intraespinal e intraventricular.
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TÉCNICAS 
NEUROESTIMULADORAS Y 
NEUROMODULADORAS

Emplean fundamentalmente alguna energEmplean fundamentalmente alguna energíía a 
(el(elééctrica, calctrica, calóórica, electromagnrica, electromagnéética).tica).

Estas tEstas téécnicas se basan fundamentalmente cnicas se basan fundamentalmente 
en la Electroestimulacien la Electroestimulacióón perifn periféérica y central rica y central 
(Hidroterapia, Termoterapia y Crioterapia, (Hidroterapia, Termoterapia y Crioterapia, 
Magnetoterapia y Laserterapia, Fisio y Magnetoterapia y Laserterapia, Fisio y 
Cinesiterapia, Acupuntura, etc.).Cinesiterapia, Acupuntura, etc.).

ATENCIÓN DE ENFERMERÍA AL 
PACIENTE CON DOLOR

Los aspectos a explorar en la entrevista son:Los aspectos a explorar en la entrevista son:

•• DescripciDescripcióón morfoln morfolóógica del dolor.gica del dolor.

•• Antecedentes. Situaciones atenuantes o Antecedentes. Situaciones atenuantes o 
agravantes, pensamientos asociados, conductas.agravantes, pensamientos asociados, conductas.

•• Consecuencias. Cambios en la participaciConsecuencias. Cambios en la participacióón de n de 
actividades y respuestas familiares.actividades y respuestas familiares.

•• Desarrollo de un dDesarrollo de un díía normal.a normal.

•• Uso de la medicaciUso de la medicacióón.n.

•• Tratamientos previos y resultados.Tratamientos previos y resultados.
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TRATAMIENTO PSICOLÓGICO 
DEL DOLOR

Buscamos alcanzar dos metas:Buscamos alcanzar dos metas:

•• Cambios en el concepto de dolor, y que el Cambios en el concepto de dolor, y que el 
paciente conozca la influencia de las paciente conozca la influencia de las 
variables biolvariables biolóógicas, ambientales y de gicas, ambientales y de 
personalidad de una manera personalidad de una manera 
individualizada. Esto se lograrindividualizada. Esto se lograríía mediante el a mediante el 
entrenamiento en los diarios del dolor.entrenamiento en los diarios del dolor.

TRATAMIENTO PSICOLÓGICO 
DEL DOLOR

Adiestramiento en las habilidades de autocuidado, Adiestramiento en las habilidades de autocuidado, 
que tendrque tendríía los siguientes objetivos:a los siguientes objetivos:

•• ReducciReduccióón del dolor que manifiesta el paciente.n del dolor que manifiesta el paciente.

•• ReducciReduccióón de las conductas de queja, asn de las conductas de queja, asíí como la como la 
disminucidisminucióón de la atencin de la atencióón por parte de las n por parte de las 
personas significativas.personas significativas.

•• Encontrar el nivel de actividad que no exacerbe el Encontrar el nivel de actividad que no exacerbe el 
dolor y permita realizar las actividades normales y dolor y permita realizar las actividades normales y 
obligadas.obligadas.

•• Reforzamiento de la adhesiReforzamiento de la adhesióón al tratamiento.n al tratamiento.
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COMUNICACIÓN CON EL 
PACIENTE

Para prestar verdadero apoyo psicolPara prestar verdadero apoyo psicolóógico al gico al 
paciente con dolor, durante la entrevista se pueden paciente con dolor, durante la entrevista se pueden 
utilizar las siguientes habilidades:utilizar las siguientes habilidades:

•• Empatizar. Saber ponerse en el lugar del otro.Empatizar. Saber ponerse en el lugar del otro.

•• Reforzar.Reforzar.

•• Retirada de atenciRetirada de atencióón. Se aplica cuando se detectan n. Se aplica cuando se detectan 
conductas de queja o dependencia que no son conductas de queja o dependencia que no son 
necesarias.necesarias.

•• Informar. Saber emitir mensajes de forma clara y Informar. Saber emitir mensajes de forma clara y 
precisa.precisa.

PRINCIPIOS GENERALES DEL 
CONTROL DE SÍNTOMAS

Los sLos sííntomas en la enfermedad terminal se ntomas en la enfermedad terminal se 
caracterizan por ser mcaracterizan por ser múúltiples, intensos, ltiples, intensos, 
multifactoriales y cambiantes. Algunos se multifactoriales y cambiantes. Algunos se 
podrpodráán eliminar o controlar (dolor, disnea, n eliminar o controlar (dolor, disnea, 
etc.), mientras que en otros habretc.), mientras que en otros habráá que que 
ayudar al enfermo a adaptarse y convivir con ayudar al enfermo a adaptarse y convivir con 
ellos.ellos.
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EVALUAR ANTES DE TRATAR

Hemos de evaluar varios aspectos:Hemos de evaluar varios aspectos:

•• Mecanismo que produce el sMecanismo que produce el sííntoma.ntoma.

•• Intensidad del sIntensidad del sííntoma.ntoma.

•• Impacto que produce en su estilo de vida, Impacto que produce en su estilo de vida, 
cronicidad o desaparicicronicidad o desaparicióón con el n con el 
tratamiento, etc.tratamiento, etc.

CONTROL DE SÍNTOMAS 
GENERALES

•• ANOREXIA Y CAQUEXIA.ANOREXIA Y CAQUEXIA.
Junto con la astenia, es uno de los sJunto con la astenia, es uno de los sííntomas que ntomas que 
con mayor frecuencia no conseguimos controlar.con mayor frecuencia no conseguimos controlar.
En las medidas generales incluiremos la dieta En las medidas generales incluiremos la dieta 
fraccionada y la preparacifraccionada y la preparacióón sabrosa y vistosa de n sabrosa y vistosa de 
los platos, que serlos platos, que seráán grandes y poco llenos en un n grandes y poco llenos en un 
ambiente agradable.ambiente agradable.
La dexametasona en dosis de 2 a 4 mg  diarios La dexametasona en dosis de 2 a 4 mg  diarios 
tiene efecto antianorextiene efecto antianorexíígeno.geno.
El Acetato de Megestrol se usa como El Acetato de Megestrol se usa como 
antianorexantianorexíígeno y tiene cierto efecto sobre la geno y tiene cierto efecto sobre la 
mejora del estado de mejora del estado de áánimo.nimo.
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CONTROL DE SÍNTOMAS 
GENERALES

•• FIEBRE.FIEBRE.

Es un signo frecuente en el paciente terminal.Es un signo frecuente en el paciente terminal.

Las medidas generales buscaran el bienestar al Las medidas generales buscaran el bienestar al 
enfermo buscando medidas fenfermo buscando medidas fíísicas para disminuir sicas para disminuir 
la fiebre.la fiebre.

Se utilizaran fSe utilizaran fáármacos como el AAS, el rmacos como el AAS, el 
Paracetamol, Metamizol, Ibuprofeno y Corticoides Paracetamol, Metamizol, Ibuprofeno y Corticoides 
en fiebre tumoral que no cede con AINES.en fiebre tumoral que no cede con AINES.

CONTROL DE SÍNTOMAS 
GENERALES

•• DESHIDRATACIDESHIDRATACIÓÓN.N.

En situaciEn situacióón terminal avanzada la alimentacin terminal avanzada la alimentacióón e n e 
hidratacihidratacióón van perdiendo importancia conforme avanza el n van perdiendo importancia conforme avanza el 
proceso de morir. En las unidades de cuidados paliativos se proceso de morir. En las unidades de cuidados paliativos se 
suele evitar la venoclisis, ya que se piensa que la suele evitar la venoclisis, ya que se piensa que la 
deshidratacideshidratacióón es mn es máás favorable que perjudicial.s favorable que perjudicial.

Para aliviar la sensaciPara aliviar la sensacióón de sed es preferible extremar los n de sed es preferible extremar los 
cuidados de la boca, ofreciendo 1 o 2 ml de agua cada 30 cuidados de la boca, ofreciendo 1 o 2 ml de agua cada 30 
minutos.minutos.

En la obstrucciEn la obstruccióón intestinal se puede indicar sueroterapia n intestinal se puede indicar sueroterapia 
por vpor víía subcuta subcutáánea.nea.

La hidrataciLa hidratacióón por SNG es tambin por SNG es tambiéén de uso extendido, n de uso extendido, 
aunque debe ser la excepciaunque debe ser la excepcióón.n.
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CONTROL DE SÍNTOMAS 
GENERALES

•• HIPERCALCEMIA.HIPERCALCEMIA.

La hipercalcemia es considerada como la La hipercalcemia es considerada como la 
alteracialteracióón metabn metabóólica mlica máás coms comúún  en n  en 
pacientes con cpacientes con cááncer terminal.ncer terminal.

Los sLos sííntomas caracterntomas caracteríísticos son: ssticos son: sííntomas ntomas 
neurolneurolóógicos, sgicos, sííntomas cardiovasculares y ntomas cardiovasculares y 
ssííntomas renales.ntomas renales.

El tratamiento de la hipercalcemia es la El tratamiento de la hipercalcemia es la 
hidratacihidratacióón, bifosfonatos, calcitonina, etc.n, bifosfonatos, calcitonina, etc.

CONTROL DE SÍNTOMAS 
GASTROINTESTINALES

•• GastroprotecciGastroproteccióón. La combinacin. La combinacióón de n de 
diferentes AINE, la presencia de diferentes AINE, la presencia de 
enfermedades graves asociadas, la utilizacienfermedades graves asociadas, la utilizacióón n 
concomitante de corticoides, son factores de concomitante de corticoides, son factores de 
riesgo de complicaciones y gastropatriesgo de complicaciones y gastropatíía. En a. En 
profilaxis primaria se usan el Omeprazol, el profilaxis primaria se usan el Omeprazol, el 
Misoprostol, la Famotidina y la Ranitidina Misoprostol, la Famotidina y la Ranitidina 
que ofrece proteccique ofrece proteccióón duodenal, pero no n duodenal, pero no 
ggáástrica.strica.
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CONTROL DE SÍNTOMAS 
GASTROINTESTINALES

•• EstreEstreññimiento. Se utilizan los laxantes de imiento. Se utilizan los laxantes de 
diferentes tipos y combinaciones. diferentes tipos y combinaciones. 
Humidificadores de superficie, catHumidificadores de superficie, catáárticos y rticos y 
medidas rectales (supositorios de glicerina y medidas rectales (supositorios de glicerina y 
enemas de sustancias osmenemas de sustancias osmóóticas). En caso de ticas). En caso de 
impactaciimpactacióón fecal, procederemos a la n fecal, procederemos a la 
extracciextraccióón manual despun manual despuéés de haberlo s de haberlo 
ablandado con enemas.ablandado con enemas.

CONTROL DE SÍNTOMAS 
GASTROINTESTINALES

•• Cuidado de la boca. La XerostomCuidado de la boca. La Xerostomíía o sequedad de a o sequedad de 
boca, es un sboca, es un sííntoma frecuente, derivado de la ntoma frecuente, derivado de la 
situacisituacióón cln clíínica y medicacinica y medicacióón empleada. Se pueden n empleada. Se pueden 
evitar o atenuar con la aplicacievitar o atenuar con la aplicacióón de medidas n de medidas 
higihigiéénicas (cepillado suave, colutorios, si hay nicas (cepillado suave, colutorios, si hay 
muguet enjuagues de Fluconazol). En fase muguet enjuagues de Fluconazol). En fase 
preagpreagóónica y en la agonnica y en la agoníía, la humidificacia, la humidificacióón de la n de la 
lengua y la boca cada 15 min alivia la sensacilengua y la boca cada 15 min alivia la sensacióón de n de 
sed. El uso de Pilocarpina en colirio durante una sed. El uso de Pilocarpina en colirio durante una 
semana, podrsemana, podríía ser a ser úútil cuando no son suficientes til cuando no son suficientes 
las medidas higilas medidas higiéénicas.nicas.



32

CONTROL DE SÍNTOMAS 
RESPIRATORIOS

•• Disnea. Se presenta en el 30Disnea. Se presenta en el 30--40% de los c40% de los cáánceres nceres 
avanzados, y en el 60avanzados, y en el 60--70% de los broncog70% de los broncogéénicos. nicos. 
HabrHabráá que indagar sobre el mecanismo que la que indagar sobre el mecanismo que la 
produce y aplicar el tratamiento especproduce y aplicar el tratamiento especíífico si lo hay. fico si lo hay. 
El tratamiento sintomEl tratamiento sintomáático pasa por los ejercicios tico pasa por los ejercicios 
respiratorios, aire fresco en la cara, posicirespiratorios, aire fresco en la cara, posicióón, etc. n, etc. 
Como medicaciComo medicacióón usamos morfina. El midazolam n usamos morfina. El midazolam 
por vpor víía sc es especialmente a sc es especialmente úútil en el alivio de la til en el alivio de la 
disnea en la fase agdisnea en la fase agóónica. Como coadyuvantes nica. Como coadyuvantes 
podemos utilizar corticoides, fenotiacinas y podemos utilizar corticoides, fenotiacinas y 
diazepam.diazepam.

CONTROL DE SÍNTOMAS 
RESPIRATORIOS

•• La tos. Suele mejorar con codeLa tos. Suele mejorar con codeíína, na, 
cloperastina o morfina. Podemos utilizar cloperastina o morfina. Podemos utilizar 
tambitambiéén anestn anestéésicos nebulizados. Producen sicos nebulizados. Producen 
anestesia en la boca por lo que se evitaranestesia en la boca por lo que se evitaráá que que 
coincida con la ingesta.coincida con la ingesta.
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CONTROL DE SÍNTOMAS 
RESPIRATORIOS

•• Hemoptisis. Si es leve o moderada, Hemoptisis. Si es leve o moderada, 
procuramos tratar la causa y como procuramos tratar la causa y como 
tratamiento sintomtratamiento sintomáático usamos tico usamos áácido cido 
aminocaproico. Si es masiva la familia aminocaproico. Si es masiva la familia 
emplearemplearáá la sedacila sedacióón pautada prevista y n pautada prevista y 
dispondrdispondráá de toallas oscuras para evitar el de toallas oscuras para evitar el 
ppáánico, mientras llega el equipo de nico, mientras llega el equipo de 
emergencia.emergencia.

CONTROL DE SÍNTOMAS 
RESPIRATORIOS

•• Estertores premortem. Descrito por la familia Estertores premortem. Descrito por la familia 
como una olla hirviendo, y confundible por como una olla hirviendo, y confundible por 
los profesionales con el edema agudo de los profesionales con el edema agudo de 
pulmpulmóón, este ruido es producido por la n, este ruido es producido por la 
oscilacioscilacióón de las secreciones en vn de las secreciones en víías altas. as altas. 
Las indicaciones que haremos a la familia Las indicaciones que haremos a la familia 
serseráá el de ladear la cabeza y elevarla, si es el de ladear la cabeza y elevarla, si es 
posible en decposible en decúúbito lateral. Tambibito lateral. Tambiéén n 
emplearemos el butilbromuro de hioscina.emplearemos el butilbromuro de hioscina.
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CONTROL DE SÍTOMAS 
PSICOLÓGICOS

•• La ansiedad como sLa ansiedad como sííntoma. Es un sntoma. Es un sííntoma ntoma 
habitual en el enfermo terminal. Al igual que habitual en el enfermo terminal. Al igual que 
ocurre con el dolor, si es muy intensa y se ocurre con el dolor, si es muy intensa y se 
prolonga demasiado en el tiempo, deja de ser prolonga demasiado en el tiempo, deja de ser 
adaptativa y pasa a ser un problema que adaptativa y pasa a ser un problema que 
requiere tratamiento. Se usa el diazepam y el requiere tratamiento. Se usa el diazepam y el 
midazolam. El haloperidol tiene efecto midazolam. El haloperidol tiene efecto 
ansiolansiolíítico, antiemtico, antieméético y antisictico y antisicóótico.tico.

CONTROL DE SÍNTOMAS 
PSICOLÓGICOS

•• El insomnio. Debemos detectar y corregir El insomnio. Debemos detectar y corregir 
errores en la higiene del sueerrores en la higiene del sueñño. El mo. El máás s 
frecuente es la inversifrecuente es la inversióón del ritmo n del ritmo 
vigilia/suevigilia/sueñño, en pacientes que duerme o, en pacientes que duerme 
varias horas durante el dvarias horas durante el díía y poco de noche. a y poco de noche. 
Podemos usar infusiones o preparados de Podemos usar infusiones o preparados de 
herboristerherboristeríía, haloperidol, clometiazol y a, haloperidol, clometiazol y 
benzodiacepinas.benzodiacepinas.
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CONTROL DE SÍNTOMAS 
PSICOLÓGICOS

•• La depresiLa depresióón como sn como sííntoma. Es un cuadro de ntoma. Es un cuadro de 
tristeza, e inhibicitristeza, e inhibicióón que aparece como n que aparece como 
respuesta adaptativa ante una prespuesta adaptativa ante una péérdida. Es un rdida. Es un 
paso necesario para adaptarse a la ppaso necesario para adaptarse a la péérdida, y, rdida, y, 
por tanto, no es una enfermedad y no por tanto, no es una enfermedad y no 
requiere medicacirequiere medicacióón, salvo que sea muy n, salvo que sea muy 
intensa o prolongada en el tiempo. En este intensa o prolongada en el tiempo. En este 
caso usamos antidepresivos, triccaso usamos antidepresivos, tricííclicos si hay clicos si hay 
dolor neuropdolor neuropáático.tico.

CONTROL DE SÍNTOMAS EN 
LA AGONÍA
•• En los En los úúltimos momentos, se produce un importante ltimos momentos, se produce un importante 

deterioro del estado general, rdeterioro del estado general, ráápidamente progresivo. pidamente progresivo. 
Pueden prevalecer los sPueden prevalecer los sííntomas previos o aparecer otros ntomas previos o aparecer otros 
nuevos, disminucinuevos, disminucióón del nivel de conciencia, trastornos n del nivel de conciencia, trastornos 
respiratorios, fiebre. El tratamiento de los mismos ha respiratorios, fiebre. El tratamiento de los mismos ha 
sido explicado en apartados anteriores. En esta fase la sido explicado en apartados anteriores. En esta fase la 
vvíía de eleccia de eleccióón es la vn es la víía sc. En algunas situaciones  es a sc. En algunas situaciones  es 
precisa la sedaciprecisa la sedacióón del enfermo hasta su desconexin del enfermo hasta su desconexióón o n o 
inconsciencia En ocasiones es posible pactar la inconsciencia En ocasiones es posible pactar la 
sedacisedacióón con el paciente en los n con el paciente en los úúltimos momentos o la ltimos momentos o la 
omisiomisióón de la misma, lo cual requiere una n de la misma, lo cual requiere una 
comunicacicomunicacióón franca desde estadn franca desde estadííos anteriores.os anteriores.
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CONTROL DE SÍNTOMAS EN 
LA AGONÍA
•• Sistematizaremos a continuaciSistematizaremos a continuacióón algunas indicaciones que n algunas indicaciones que 

se deben realizar a la familia en la fase agse deben realizar a la familia en la fase agóónica:nica:

•• AtenciAtencióón al paciente encamado. Cambios posturales, n al paciente encamado. Cambios posturales, 
protecciproteccióón de n de úúlceras, higiene de la boca, etc.lceras, higiene de la boca, etc.

•• Evitar medidas agresivas ante la falta de ingesta.Evitar medidas agresivas ante la falta de ingesta.

•• Instrucciones concretas escritas ante situaciones previsibles Instrucciones concretas escritas ante situaciones previsibles 
y escenas temidas.y escenas temidas.

•• No olvidar la comunicaciNo olvidar la comunicacióón: Mensajes breves y claros en n: Mensajes breves y claros en 
tono tranquilizador que ayuden al paciente a estar tranquilo.tono tranquilizador que ayuden al paciente a estar tranquilo.

•• Interesarse por sus necesidades espirituales.Interesarse por sus necesidades espirituales.

•• Dar instrucciones sobre los trDar instrucciones sobre los tráámites burocrmites burocrááticos del ticos del 
fallecimiento.fallecimiento.

USO DE LA VIA SUBCUTÁNEA

•• Modo de empleo: Se coloca una palomilla de Modo de empleo: Se coloca una palomilla de 
2121--23 de las empleadas para extracciones, en 23 de las empleadas para extracciones, en 
vvíía sc.a sc.

•• AdministraciAdministracióón en dosis n en dosis úúnicas o repetidas.nicas o repetidas.

•• InfusiInfusióón continuan continua

•• Los fLos fáármacos de uso habitual son: Cloruro rmacos de uso habitual son: Cloruro 
mmóórfico, metilbromuro de hioscina, rfico, metilbromuro de hioscina, 
midazolam, haloperidol, metoclopramida, midazolam, haloperidol, metoclopramida, 
tramadol, corticoides, analgtramadol, corticoides, analgéésicos y sicos y 
neurolneuroléépticos.pticos.
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PREVENCIÓN Y 
TRATAMIENTO DE LAS UPP
•• La escala de Norton y la de Braden valoran el riesgo de las La escala de Norton y la de Braden valoran el riesgo de las 

UPP.UPP.

•• Tendremos siempre en cuenta las medidas preventivas: Tendremos siempre en cuenta las medidas preventivas: 
higiene correcta evitando humedad, hidratacihigiene correcta evitando humedad, hidratacióón de la piel, n de la piel, 
etc. Los cambios posturales se haretc. Los cambios posturales se haráán respetando la postura n respetando la postura 
antiantiáálgica.lgica.

•• En cuanto a las curas, en el paciente no agEn cuanto a las curas, en el paciente no agóónico, las nico, las 
realizaremos del modo habitual, valorando analgesia previa y realizaremos del modo habitual, valorando analgesia previa y 
evitando desbridamientos dolorosos sin beneficio a corto evitando desbridamientos dolorosos sin beneficio a corto 
plazo.plazo.

•• En las lesiones cutEn las lesiones cutááneas tumorales procuramos aliviar y neas tumorales procuramos aliviar y 
cuidar.cuidar.

DUELO. TIPO Y 
MANIFESTACIONES

•• En el duelo, el 93% de la comunicaciEn el duelo, el 93% de la comunicacióón es no n es no 
verbal, o la importancia de escuchar y verbal, o la importancia de escuchar y 
preguntar, saber qupreguntar, saber quéé sabe y qusabe y quéé quiere saber quiere saber 
el enfermo acerca de su estado.el enfermo acerca de su estado.

•• Algunas preguntas clave al moribundo que no Algunas preguntas clave al moribundo que no 
debemos omitir.debemos omitir.

•• Algunas pistas clave. Nunca quitar la Algunas pistas clave. Nunca quitar la 
esperanza, nunca mentir.esperanza, nunca mentir.

•• Es frecuente la situaciEs frecuente la situacióón de doble silencio.n de doble silencio.



38

FASES DE ADAPTACIÓN

•• Existen unas fases de adaptaciExisten unas fases de adaptacióón descritas por la Dra n descritas por la Dra 
KublerKubler--Ross. La evoluciRoss. La evolucióón a travn a travéés de estas etapas no es s de estas etapas no es 
lineal y pueden superponerse u omitirse alguna.lineal y pueden superponerse u omitirse alguna.

•• Fase de negaciFase de negacióón.n.

•• Fase de rabia. Puede ser hacia sFase de rabia. Puede ser hacia síí mismo con actitudes mismo con actitudes 
autoagresivas , o hacia el cuidador principal, familia y autoagresivas , o hacia el cuidador principal, familia y 
personal sanitario.personal sanitario.

•• Fase de pacto. Con bFase de pacto. Con búúsqueda de terapias alternativas.squeda de terapias alternativas.

•• Fase de depresiFase de depresióón, que supone el inicio de la aceptacin, que supone el inicio de la aceptacióón y n y 
por tanto el proceso dinpor tanto el proceso dináámico es positivo.mico es positivo.

•• Fase de aceptaciFase de aceptacióón, que permitirn, que permitiráá expresar sus necesidades expresar sus necesidades 
reales y comenzar a trabajar para satisfacerlas.reales y comenzar a trabajar para satisfacerlas.

VALORACIÓN DE LOS 
PACIENTES EN DUELO

•• El duelo es la respuesta normal a la pEl duelo es la respuesta normal a la péérdida, rdida, 
es una reaccies una reaccióón emocional subjetiva.n emocional subjetiva.

•• El desconsuelo es el estado de una persona El desconsuelo es el estado de una persona 
que ha experimentado una pque ha experimentado una péérdida de un ser rdida de un ser 
allegado a travallegado a travéés de la muerte.s de la muerte.

•• El luto es el proceso a travEl luto es el proceso a travéés del cual el duelo s del cual el duelo 
se resuelve o altera; generalmente se sufre se resuelve o altera; generalmente se sufre 
con la muerte. con la muerte. 
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CARACTERÍSTICAS DEL 
DUELO
•• Burgess y Lazare han identificado seis caracterBurgess y Lazare han identificado seis caracteríísticas del sticas del 

duelo:duelo:

•• La persona desconsolada tiene una reacciLa persona desconsolada tiene una reaccióón de shock o n de shock o 
incredulidad.incredulidad.

•• La persona se siente triste y vacLa persona se siente triste y vacíía cuando recuerda a la a cuando recuerda a la 
persona perdida.persona perdida.

•• Los trastornos de la persona a menudo van acompaLos trastornos de la persona a menudo van acompaññados de ados de 
llanto, opresillanto, opresióón en el pecho y sensacin en el pecho y sensacióón de ahogo y suspiros.n de ahogo y suspiros.

•• La persona estLa persona estáá preocupada por la imagen del ser perdido.preocupada por la imagen del ser perdido.

•• La persona puede experimentar sentimientos de culpa al La persona puede experimentar sentimientos de culpa al 
principio del duelo.principio del duelo.

•• La persona tiende a estar irritada y enfadada.La persona tiende a estar irritada y enfadada.

CARACTERÍSTICAS DEL 
DUELO

•• El duelo normal es un proceso psicofisiolEl duelo normal es un proceso psicofisiolóógico que gico que 
conduce a la aceptaciconduce a la aceptacióón  gradual de la pn  gradual de la péérdida de rdida de 
un ser querido y a una renovada capacidad para un ser querido y a una renovada capacidad para 
dedicar energdedicar energíía emocional a otras personas.a emocional a otras personas.

•• Algunas veces las personas son incapaces de Algunas veces las personas son incapaces de 
experimentar un duelo normal. La intensidad y experimentar un duelo normal. La intensidad y 
duraciduracióón del duelo es entonces mayor que en la n del duelo es entonces mayor que en la 
respuesta normal. Se establece, entonces lo que respuesta normal. Se establece, entonces lo que 
denomina duelo patoldenomina duelo patolóógico.gico.
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ESTADÍOS DEL DUELO

•• Engel estableciEngel establecióó seis estadseis estadííos del duelo: os del duelo: 
Schock e incredulidad, desarrollo de la Schock e incredulidad, desarrollo de la 
conciencia, adecuaciconciencia, adecuacióón, resolver la pn, resolver la péérdida, rdida, 
idealizaciidealizacióón y desenlace.n y desenlace.

•• Schulz dividiSchulz dividióó el proceso de duelo en tres el proceso de duelo en tres 
fases: inicial, intermedia y de recuperacifases: inicial, intermedia y de recuperacióón.n.

ESTADÍOS DEL DUELO

•• Fase inicial. Comienza con la pFase inicial. Comienza con la péérdida y continrdida y continúúa a 
durante varias semanas.durante varias semanas.

•• Fase intermedia. Comienza unas tres semanas Fase intermedia. Comienza unas tres semanas 
despudespuéés de la ps de la péérdida y se extiende hasta un ardida y se extiende hasta un añño o 
mmáás tarde. Tiene tres patrones de conducta: s tarde. Tiene tres patrones de conducta: 
Conducta obsesiva, bConducta obsesiva, búúsqueda del significado de la squeda del significado de la 
muerte, bmuerte, búúsqueda del difunto.squeda del difunto.

•• Fase de recuperaciFase de recuperacióón. Al cabo de un an. Al cabo de un añño o 
aproximadamente, el individuo en duelo comienza aproximadamente, el individuo en duelo comienza 
la fase de recuperacila fase de recuperacióón.n.
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APOYO AL CUIDADOR 
PRINCIPAL Y FAMILIA

Las familias necesitan atenciLas familias necesitan atencióón al mismo n al mismo 
tiempo que el paciente terminal. Los familiares tiempo que el paciente terminal. Los familiares 
deben ser partdeben ser partíícipes del plan de cuidados del cipes del plan de cuidados del 
paciente.paciente.

Es conveniente instruir a los familiares en los Es conveniente instruir a los familiares en los 
cuidados necesarios para el paciente.cuidados necesarios para el paciente.

El enfermo necesita de su familia, y la familia El enfermo necesita de su familia, y la familia 
necesita del internecesita del interéés y apoyo del profesional s y apoyo del profesional 
sanitario, sobretodo en casos de padecimientos sanitario, sobretodo en casos de padecimientos 
largos.largos.

TIPOS DE FAMILIA

•• En cuanto al comportamiento existen varios En cuanto al comportamiento existen varios 
tipos de familia:tipos de familia:

•• Aquellos que sobreprotegen al enfermo.Aquellos que sobreprotegen al enfermo.

•• Aquellas que se implican con realismo en la Aquellas que se implican con realismo en la 
situacisituacióón en que se encuentra el paciente.n en que se encuentra el paciente.

•• Aquellas que no aceptan la situaciAquellas que no aceptan la situacióón.n.

•• Aquellas que sienten aversiAquellas que sienten aversióón ante la n ante la 
situacisituacióón.n.
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PARÁMETROS PARA EL 
APOYO A LA FAMILIA
•• Se debe conocer cuSe debe conocer cuáál serl seráá la magnitud del impacto en caso de que la magnitud del impacto en caso de que 

la persona fallezca.la persona fallezca.

•• Otro punto a valorar es el tipo de proceso. Si ha sido largo o Otro punto a valorar es el tipo de proceso. Si ha sido largo o 
repentino.repentino.

•• Valorar los componentes especValorar los componentes especííficos de la enfermedad y su ficos de la enfermedad y su 
repercusirepercusióón en el nn en el núúcleo familiar.cleo familiar.

•• Valorar las circunstancias laborales, de soledad, de enfermedad Valorar las circunstancias laborales, de soledad, de enfermedad 
del familiar que queda.del familiar que queda.

•• Informarse sobre la existencia de pInformarse sobre la existencia de péérdidas anteriores para rdidas anteriores para 
comprobar que mecanismos utilizaron para resolverlas.comprobar que mecanismos utilizaron para resolverlas.

•• Informarse de como era el paciente, su relaciInformarse de como era el paciente, su relacióón con la familia, etc.n con la familia, etc.

•• Valorar el momento en que se produce la enfermedad terminal en Valorar el momento en que se produce la enfermedad terminal en 
la persona, si estaba jubilado, parado, etc.la persona, si estaba jubilado, parado, etc.

CUIDADOS EN EL APOYO A LA 
FAMILIA
•• Facilitar a la familia la mayor cantidad de informaciFacilitar a la familia la mayor cantidad de informacióón posible n posible 

sobre el estado del paciente.sobre el estado del paciente.

•• Explicar a todos los miembros de la familia que es beneficioso Explicar a todos los miembros de la familia que es beneficioso 
para el paciente la participacipara el paciente la participacióón de ellos en los cuidados.n de ellos en los cuidados.

•• Estimular a la familia que pase el mayor tiempo posible con el Estimular a la familia que pase el mayor tiempo posible con el 
paciente.paciente.

•• Aconsejar a la familia que exprese sus sentimientos.Aconsejar a la familia que exprese sus sentimientos.

•• Proporcionar a la familia apoyo religioso y consejos espiritualeProporcionar a la familia apoyo religioso y consejos espirituales.s.

•• Informar a la familia de la existencia de grupos de apoyo.Informar a la familia de la existencia de grupos de apoyo.

•• Ayudar a la familia a tomar decisiones sobre la compaAyudar a la familia a tomar decisiones sobre la compañíñía a 
funeraria.funeraria.

•• Informar de la muerte del paciente cuando la familia estInformar de la muerte del paciente cuando la familia estéé reunida.reunida.
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LA MUERTE: EXITUS

•• Recibe distintos nombres: muerte o fallecimiento, Recibe distintos nombres: muerte o fallecimiento, 
exitus, defunciexitus, defuncióón, deceso u n, deceso u óóbito. En los bito. En los 
documentos oficiales y partes de defuncidocumentos oficiales y partes de defuncióón es n es 
frecuente el uso del exitus para referirse al momento frecuente el uso del exitus para referirse al momento 
en que se produce el fallecimiento.en que se produce el fallecimiento.

•• La muerte es el cese total y definitivo de todas las La muerte es el cese total y definitivo de todas las 
funciones vitales del organismo humano. Ante un funciones vitales del organismo humano. Ante un 
exitus es necesario comprobar su fallecimiento. Para exitus es necesario comprobar su fallecimiento. Para 
ello hay que valorar la presencia de signos.ello hay que valorar la presencia de signos.

SIGNOS PRECOCES DE 
MUERTE
•• Ausencia de movimientos respiratorios y ruidos a la Ausencia de movimientos respiratorios y ruidos a la 

auscultaciauscultacióón.n.

•• No se produce salida de aire por la nariz ni por la boca.No se produce salida de aire por la nariz ni por la boca.

•• No hay movimiento de elevaciNo hay movimiento de elevacióón y descenso del tn y descenso del tóórax y rax y 
abdomen.abdomen.

•• No se ausculta el latido cardNo se ausculta el latido cardííaco.aco.

•• El pulso desaparece a la palpaciEl pulso desaparece a la palpacióón.n.

•• Si se hace un ECG, aparece plano.Si se hace un ECG, aparece plano.

•• PPéérdida de la sensibilidad cutrdida de la sensibilidad cutáánea y a todo tipo de estnea y a todo tipo de estíímulos.mulos.

•• Ausencia de tono muscular.Ausencia de tono muscular.

•• El EEG aparece plano.El EEG aparece plano.



44

SIGNOS TARDÍOS DE MUERTE

•• Enfriamiento del cadEnfriamiento del cadááver.ver.

•• Rigor mortis o rigidez cadavRigor mortis o rigidez cadavéérica.rica.

•• ApariciAparicióón de livideces.n de livideces.

•• PutrefacciPutrefaccióón cadavn cadavéérica.rica.

CUIDADOS POSTMORTEN. 
AMORTAJAMIENTO
•• Se trata de proporcionar los cuidados tSe trata de proporcionar los cuidados téécnicos cnicos 

necesarios para la preparacinecesarios para la preparacióón del cadn del cadááver o ver o 
amortajamiento.amortajamiento.

•• Debe sacarse el cadDebe sacarse el cadááver, sacver, sacáándolo de la habitacindolo de la habitacióón n 
que ocupaba.que ocupaba.

•• Hay que registrar en la historia clHay que registrar en la historia clíínica la hora y nica la hora y 
fecha del exitus.fecha del exitus.

•• Para la preparaciPara la preparacióón del cadn del cadááver se necesita: ver se necesita: 
Guantes, bata y mascarilla, carro de curas, toallas, Guantes, bata y mascarilla, carro de curas, toallas, 
ssáábanas, etiquetas y banas, etiquetas y úútiles de aseo, mortaja.tiles de aseo, mortaja.


