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RESUMEN

La finalidad de este estudio fue trazar el perfil de diagndsticos de enfermeria en el contexto de la hospitalizacion
en cuidados paliativos oncoldgicos y las respectivas intervenciones de enfermeria. Estudio transversal, retros-
pectivo, cuantitativo, llevado a cabo en hospital publico especializado en cuidados paliativos, en Rio de Janeiro,
Brasil. La muestra abarco6 280 registros de personas hospitalizadas entre julio y diciembre de 2010. Se evidencié
la prevalencia de individuos con déficit de autocuidados, movilidad fisica afectada, riesgo para e integridad de
la piel perjudicada, riesgo de infeccion, nutricién desequilibrada, fatiga, mucosa oral perjudicada y dolor. En
general, el conocimiento del perfil de los diagnosticos de enfermeria contribuye con el retrato de la realidad, a
partir de la identificacién de los principales problemas que presentan los pacientes y sus familiares. Este perfil
coloca en evidencia los recursos necesarios para la atencién de una enfermeria adecuada, siendo esencial para
la organizacion, planificacion y para el establecimiento de prioridades por parte del enfermero.
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ABSTRACT

This study aimed to outline the nursing diagnosis profile during hospitalization in cancer palliative care and
related nursing interventions. A cross-sectional, retrospective and quantitative approach, was performed in
a palliative care specialized hospital, at Rio de Janeiro, Brazil. Records of 280 patients hospitalized between
July and December 2010 comprised the sample. The prevalence of patients with high degree of dependence,
impaired physical mobility, risk for and impaired skin integrity, risk for infection, imbalanced nutrition, fatigue,
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impaired oral mucous membrane and pain, was revealed. In general, knowledge of the profile of nursing
diagnosis contributes to document the reality, based on a survey of the main problems presented by patients
and their families. This profile shows the resources needed for adequate nursing care and is essential to the

organization, planning and priority setting by nurses.
Key words: Nursing, palliative care, Nursing diagnosis.
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INTRODUCCION

Los individuos acometidos por cancer pue-
den mostrar fragilidades y limitaciones espe-
cificas de tipo fisico, psicosocial, emocional y
espiritual, especialmente en la fase avanzada
de la enfermedad. En esta fase, marcada por
frustraciones y dolores, surge la necesidad
de cuidados especiales, de manera a aceptar
la complejidad del ser humano, y también la
promocion del confort como objetivos prin-
cipales de la atencion (1).

Este cuidar peculiar caracteriza al cuida-
do paliativo, definido como un conjunto de
acciones que posibilita la aproximacion in-
tegral al individuo acometido por la enfer-
medad incurable y a sus familiares, median-
te el trabajo interdisciplinar, combinando el
cuidado clinico para el control de sintomas y
la valorizacién del ser. Asi, segiin la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMYS), se trata
de una aproximacién que mejora la calidad
de vida de las personas que enfrentan el pro-
blema asociado a enfermedades con riesgo
de muerte, mediante la prevencion y el alivio
del sufrimiento, identificando precozmente,
evaluando y tratando el dolor y otros pro-
blemas fisicos, psicosociales, emocionales y
espirituales (2).

Esas acciones pueden ser llevadas a cabo
en el ambiente hospitalario o domiciliar, de
acuerdo con la condicién clinica de la per-
sona. Sin embargo, la principal modalidad
de atencion es la domiciliaria, siendo un
ambiente propicio para la manutencion de
la autonomia y la dignidad del individuo.
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Basada en esta premisa, la hospitalizacion
es indicada ante sintomas refractarios y des-
alentadores, incapaces de ser efectivamente
controlados o minimizados en el domicilio,
y que pueden caracterizar la proximidad de
la muerte.

En el contexto de la hospitalizacion, la
realidad aparece como compleja ante las im-
previsibilidades e incertidumbres relaciona-
das con la vida y la muerte, con el sufrimien-
to y el dolor, y con los cambios bruscos en los
cuadros clinicos de las personas, necesitando
de reevaluaciones de enfermeria constantes.
Asi, la practica de enfermeria sistematizada,
sustentada por referencias dindmicas y flexi-
bles, puede contribuir para el reconocimien-
to y la atencion de la persona hospitalizada y
de la familia (3, 4).

En el contexto de la sistematizacion de la
atencion de enfermeria (SAE), reglamenta-
da en Brasil por la Resolucion N° 358/2009
del Consejo Federal de Enfermeria, las eta-
pas del proceso de enfermeria contribuyen al
cuidado personalizado y contextualizado, y
consecuentemente a su calidad (5). Asi, valo-
riza la individualidad de las respuestas de las
personas a la condicion vivida, marcada por
la proximidad de la muerte.

El proceso de enfermeria se compone de
etapas metodologicas que abarcan: histdrico
de enfermeria, diagnostico de enfermeria,
planificacion, implementacion y evaluacion
(5). Se trata de una practica deliberada y sis-
tematica del enfermero, para ser implantada
en todos los contextos de atencién a la sa-
lud de las personas, y que requiere planifi-
caciones adecuadas, incluyendo por ejemplo
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recursos humanos, materiales, fundamenta-
cion tedrica y método cientifico.

Las necesidades de la persona hospitali-
zada y de la familia son interpretadas en el
area de conocimiento de la enfermeria, uti-
lizandose lenguaje propio, mediante el diag-
noéstico de enfermeria. Asi, la definicion del
diagnoéstico de enfermeria abarca: proceso
de interpretacion y agrupamiento de los da-
tos recolectados, que generan subsidios para
la toma de decisiones sobre los conceptos
diagndsticos de enfermeria que representan
las respuestas de la persona, familia o colec-
tividad humana en un momento dado del
proceso salud y enfermedad. Esta etapa es la
base de las demas, y la evaluaciéon permea el
desarrollo de todo el proceso, siempre bus-
cando adaptar las formas de intervencion de
enfermeria para alcanzar los resultados espe-
rados (5).

Para estandarizar los diagnosticos de en-
fermeria se puede utilizar las taxonomias,
como por ejemplo aquélla establecida por la
clasificacion de la Asociacién Norte Ameri-
cana de Diagnosticos de Enfermeria (NAN-
DA), creada en 1982 a partir de investigacio-
nes de la practica basada en evidencias (6).

En este estudio, la finalidad fue trazar el
perfil de diagndsticos de enfermeria, en el
contexto de la hospitalizacion en cuidados
paliativos oncoldgicos, basado en la taxo-
nomia II de la NANDA Internacional 2012
- 2014, y las respectivas intervenciones de
enfermeria prescritas por el enfermero para
implementacién por el equipo de enferme-
ria.

Los estudios que trazan el perfil de diag-
noésticos de enfermeria han contribuido con
la SAE, especialmente para la identificacion
de los principales problemas que los pacien-
tes y familiares pueden presentar en los di-
versos contextos de atencion a la salud. Asi,
este retrato de la realidad contribuye con la
SAE en sus diferentes niveles, o sea, estraté-
gico, tactico y operacional, de manera de evi-
denciar los recursos necesarios para orientar
la atencion de enfermeria (7-9). Por lo tanto,
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lo que justifica este estudio es la posibilidad
de generar esos beneficios para el area de ac-
tuacion del cuidado paliativo oncoldgico.
Otra justificacion es la identificacion de
que faltan articulos cientificos que traten
de esta tematica en el contexto del cuidado
paliativo oncoldgico. Esa afirmacién se basa
en la revision de la literatura efectuada en
la Biblioteca Virtual en Salud en el periodo
entre 2008 y 2012, con uso del descriptor de
tema “Diagnoéstico de Enfermeria”. En esta
revisién, solamente un articulo en espafol
fue identificado (10). Asi, este estudio puede
contribuir a mejorar la calidad de la atencién
prestada y orientar nuevas investigaciones,
destacando el compromiso social ante la re-
presentatividad epidemioldgica del cancer.

MATERIAL Y METODO

Se trata de un estudio transversal y retros-
pectivo, basado en la consulta de datos exis-
tentes en registros de pacientes, con aproxi-
macion cuantitativa. Fue llevado a cabo en
un hospital puablico federal especializado en
cuidados paliativos oncolégicos, localizado
en el municipio de Rio de Janeiro, Brasil.

El escenario de la investigacion ofrece
diferentes modalidades de atencidn, tales
como hospitalizacion, atenciéon domiciliaria
y atencion ambulatoria. Para hospitalizacion
estan disponibles 56 camas, distribuidas en
cuatro enfermerias.

En esta institucion, el proceso de enfer-
meria abarca los diagndsticos de enfermeria
segun la taxonomia II de la NANDA Inter-
nacional, y las intervenciones de enfermeria
prescritas no siguen una clasificacion estan-
darizada.

El hospital cuenta con un instrumento
para recolectar los datos (historico de enfer-
meria) que el enfermero llena en el momento
de la admision de la persona en el sector de
hospitalizacion. A partir de la entrevista con
la persona y/o su familiar, del examen fisico,
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de la evaluacién de los examenes de labora-
torio, de los registros en las fichas, de la co-
municacién con el equipo de salud, y basado
en el raciocinio clinico y en la atencién a los
aspectos psicosociales, los diagnosticos de
enfermeria son anotados de acuerdo con las
respuestas humanas, considerandose los fac-
tores relacionados.

En adicion a ello se dispone de un instru-
mento para formalizar el plan diario de cui-
dados de enfermeria (planificacion), el que
es completado diariamente por el enfermero,
en cada evaluacion, considerando la posibi-
lidad de cambios en el cuadro clinico del pa-
ciente. Debe incluir acciones a ser desarro-
lladas por los propios enfermeros, cuando
son de mayor complejidad, u otras a ser de-
legadas a los técnicos de enfermeria, cuando
son de baja complejidad.

Para fines de célculo de la muestra fue
utilizado un muestreo probabilistico sim-
ple, con nivel de confianza de 95% y error
de muestreo de 5%. Asi, la muestra abarcé
280 registros de personas hospitalizadas en-
tre julio y diciembre de 2010, a partir de un
universo de 1.057 registros.

Para consultar en el archivo, los nimeros
de los registros fueron obtenidos de las fichas
de enfermeria en el Libro de Ordenes y Ocu-
rrencias de cada enfermeria. Estas indican la
fecha de hospitalizacién de cada paciente y el
resultado del caso, sea mediante el alta hos-
pitalaria o la muerte, lo que orienté la bus-
queda de registros de pacientes que estuvie-
ron hospitalizados en el intervalo de tiempo
determinado para esta investigacion, o sea,
de julio a diciembre de 2010.

Los investigadores consultaron los datos
en el periodo entre enero y abril de 2011. La
recoleccion fue dirigida por un instrumento
con las variables de interés: diagndsticos de
enfermeria y sus factores relacionados, ade-
mas de intervenciones prescritas por la en-
fermeria.

Los datos fueron analizados mediante la
estadistica descriptiva simple a través de fre-
cuencia absoluta y relativa, y organizados en
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tablas. La base del analisis fue la verificacién
de la ocurrencia de los diagndsticos de en-
fermeria, factores relacionados e interven-
ciones de enfermeria prescritas.

Los resultados fueron discutidos a la luz
de la revision de literatura, y también en con-
sonancia con las reflexiones y criticas de las
autoras.

El proyecto de investigacion recibi6 la
aprobacién del Comité de Etica en Inves-
tigaciéon del Instituto Nacional do Cancer
(INCA) en julio de 2010, con el parecer nu-
mero 45/2010.

RESULTADOS

Los registros de los diagndsticos de enfer-
meria fueron identificados en 96,5% de las
fichas. Entre los principales diagnosticos de
enfermeria, se destacaron aquellos relacio-
nados con el déficit de autocuidados, la mo-
vilidad fisica afectada, el riesgo de integridad
de la piel perjudicada, la integridad de la piel
perjudicada, el riesgo de infeccidn, la nutri-
cion desequilibrada (inferior a las necesida-
des corporales), la fatiga, la mucosa oral per-
judicada y el dolor. Se puede observar esos
datos en la Tabla 1.

Respecto a los factores relacionados,
fueron presentados los componentes de los
principales diagnésticos de enfermeria iden-
tificados en los registros, conforme se puede
observar en la Tabla 2.

En el contexto de las intervenciones de
enfermeria, se destaca que la mayoria de
las acciones es realmente practicada por los
técnicos de enfermeria, con la debida su-
pervision de los enfermeros. Asi, el plan de
cuidados es una importante forma de comu-
nicacién entre los miembros del equipo para
realizar y registrar adecuadamente los cuida-
dos de enfermeria. Con el plan de cuidados
se formaliza el proceso de delegacion, y los
técnicos de enfermeria verifican debidamen-
te todas las acciones efectuadas, de acuerdo
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Tabla 1. Diagndsticos de Enfermeria identificados en los archivos de los usuarios hospitali-
zados en un hospital especializado en la atencién paliativa oncoldgica. Rio de Janeiro, 2010
(n=280).

Diagnosticos de Enfermeria n %
Déficit de autocuidados 237 84,6
Movilidad fisica perjudicada 200 71,4
Riesgo de integridad de la piel perjudicada 180 64,2
Riesgo de infeccién 172 61,4
Nutricion alterada: inferior a las necesidades corporales 141 50,3
Fatiga 137 48,9
Integridad de la piel perjudicada 134 47,8
Mucosa oral perjudicada 134 47,8
Dolor 124 442
Constipacion 101 36
Intercambio gaseoso alterado 89 31,7
Riesgo de aspiracion 81 28,9
Proteccion ineficaz 77 27,5
Riesgo de caidas 72 25,7
Deglucion perjudicada 69 24,6
Alteracion del patrén del suefio 54 19,2
Nausea 51 18,2
Confusion aguda 44 15,7
Tristeza cronica 44 15,7
Déficit de volumen de liquidos 42 15
Ansiedad 38 13,5
Exceso de volumen de liquidos 36 12,8
Limpieza ineficaz de via aérea 24 8,5
Excrecion urinaria perjudicada 24 8,5
Diarrea 14 5
No registrado 10 3,5

Tabla 2. Frecuencias de los factores relacionados de los principales Diagndsticos de Enfer-
meria. Rio de Janeiro, 2010 (n=280).

Diagnostico de Enfermeria Factores relacionados n %
Perjuicio cognitivo y/o motor 189 | 67,5

Déficit de autocuidados Dolor 97 | 34,6
Flaqueza/cansancio 82 29,2
Perjuicio neuromuscular 173 61,7

Movilidad fisica perjudicada | Dolor 84 | 30
Falta de condicion fisica 41 14,6
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Continuacién Tabla 2.

Movilidad fisica disminuida 182 | 65
Riesgo de integridad de la piel | Adelgazamiento 91 | 32,5
perjudicada Circulacion perjudicada 21 7,5
Humedad 15 53
Procedimientos invasivos (acceso venoso) 118 | 42,1
Riesgo de infeccion Defensas primarias inadecuadas (Lesiones Tumorales) 84 | 30
Presencia de Estomas 59 | 21
Capacidad perjudicada de ingerir los alimentos (disfagia,
. . 139 | 49,6
odinofagia)
Nutr1c1or.1 alterada: inferior a Nausea/Vomito 85 | 303
las necesidades corporales
Paladar alterado 32 11,4
Moniliasis oral 2 0,7

con la frecuencia y horarios determinados
por el enfermero, que varian con la necesi-
dad de cada caso.

En todos los planes diarios de cuidado
fueron identificados los siguientes cuida-
dos de enfermeria: mantener la cabecera de
la cama elevada a 45°, mantener las rejas de
la cama elevadas, observar senales de hipe-
remia o lesiones de piel, observar sefales de
hiperemia en el sitio de la puncién, efectuar
hidratacion de la piel, efectuar higiene oral,
registrar diuresis, episodios de nduseas y
vomitos, episodios y aspectos de las evacua-

ciones, sefiales vitales y nivel de conciencia
y orientacion, ademas de las quejas o facies
de dolor. Los demas cuidados de enfermeria
destacados en los planes diarios de cuidados
revelaron frecuencias variadas, de acuerdo
con cada caso, y se pueden observar en la Ta-
bla 3.

A partir del plan de cuidados, fue posible
identificar el grado de dependencia de la ma-
yoria de las personas hospitalizadas, ejempli-
ficado a partir de la necesidad de cambio de
decubito pasivo y bafio en la cama.

Tabla 3. Cuidados de enfermeria identificados en los archivos de los usuarios hospitalizados
en un hospital especializado en la atencion paliativa oncolégica. Rio de Janeiro, 2010 (n=280).

Cuidados de Enfermeria n %
Mantener la cabecera de la cama elevada a 45° 280 | 100
Mantener las grades de la cama elevadas 280 | 100
Observar sefales de hiperemia o lesiones de piel 280 | 100
Observar sefiales de hiperemia en el sitio de la puncién (venosa periférica o subcutanea) 280 | 100
Efectuar hidratacion de la piel 280 | 100
Efectuar higiene oral 280 | 100
Registrar diuresis 280 | 100
Registrar episodios de nduseas y vomitos 280 | 100
Registrar episodios y aspectos de las excreciones 280 | 100
Registrar nivel de conciencia y orientacién 280 100
Registrar quejas o facies de dolor 280 | 100
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Continuacién Tabla 3.

Registrar sefiales vitales 280 | 100

Cambiar la posicion 234 | 835
Banar en el lecho 213 76

Ofrecer dieta via oral 193 | 689
Registrar aceptacion de la dieta via oral 193 | 689
Aplicar curativo 115 | 41

Mantener oxigenoterapia conforme orientaciéon médica 77 27,5
Administrar dieta via enteral 68 | 242
Lavar la sonda trés la dieta enteral 68 | 242
Lavar la sonda tras la medicacién 68 | 242
Encaminar para bafio de aspersion 68 | 242
Mantener reposo absoluto en el lecho 44 15,7
Aspirar las vias aéreas superioress y/o efectuar traqueotomia 34 12,1
Efectuar limpieza de la (sub)canula de traqueotomia y curativo 34 | 12,1
Registrar débito del estoma 30 10,7
Intercambiar medicacién via intramuscular y subcutanea 27 9,6
Administrar dieta via gastrostomia 11 3,9
Registrar aceptacion de la dieta via gastrostomia 11 3,9
Mantener miembros inferiores elevados 11 3,9

DISCUSION Y CONCLUSION

El diagnostico de enfermeria mas frecuente,
relacionado con el déficit de autocuidados,
hace parte del dominio 4 - actividad/reposo,
clase 5 - autocuidado, y comprende: déficit
de autocuidados para alimentacidn; déficit
de autocuidados para bano; déficit de au-
tocuidados para higiene intima; y déficit de
autocuidados para vestirse. En general, la
definicion de este diagndstico de enfermeria
estd basada en la capacidad perjudicada de
desempenar o completar cada una de esas
actividades (6).

En los cuidados paliativos oncoldgicos,
especialmente en la hospitalizacién, la pre-
valencia de este diagndstico, en 84,6% de los
casos, reserva un prondstico bastante som-
brio, ya que la mayoria es del tipo permanen-
te.

En el contexto de la SAE, es a partir del
perfil clinico de las personas hospitalizadas
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y de la misma demanda de cuidado que el
enfermero ira a planificar y organizar la
atencion, incluyendo las acciones que seran
delegadas a los técnicos de enfermeria, expli-
citadas en el plan de cuidado diario.

Ante las premisas de los cuidados palia-
tivos oncoldgicos, con base en la definiciéon
de la OMS, el esfuerzo de la enfermeria para
que el individuo sea capaz de autocuidados
estd de acuerdo con los principios de la bioé-
tica, especialmente de autonomia, partici-
pando del proceso de cuidado, y también de
la toma de decisiones respecto a su propia
vida y muerte (11). Asi, ante un prondstico
sombrio y una sobrevida relativamente cor-
ta, la finalidad de proporcionar condiciones
y medidas adaptativas capaces de facilitar el
autocuidado es promover la calidad de vida
de la persona y de su familia.

Las acciones del enfermero que objetivan
el desarrollo de aptitudes para la realizacién
del autocuidado son dirigidas por la educa-
cién, mediante orientaciéon proporcionada



CIENCIA Y ENFERMERIA XIX (1), 2013

a la propia persona. Esas acciones pueden
ser consideradas como parte del sistema de
cuidado de apoyo a la educacién, de acuerdo
con la fundamentacién tedrica de enferme-
ria de Dorothea Orem, en su Teoria del Défi-
cit del Autocuidado (12).

Sin embargo, en la hospitalizacién, los
principales verbos que subsidian las accio-
nes trazadas en los planes de cuidado diarios
reflejan la incapacidad de la persona para
realizar el autocuidado, compatible con la
fase de la enfermedad vivida. Se destaca en
los planes el verbo efectuar, en consonancia
con sistemas de cuidado parcialmente com-
pensatorio o totalmente compensatorio, de
acuerdo con el referencial tedrico tratado
(12). En estos, el equipo de enfermeria es el
responsable por el cuidado, administrado
por el enfermero, en el contexto del trabajo
en equipo y del desarrollo de colaboraciones.

Ademas del diagnodstico del déficit de au-
tocuidados, otros se destacaron en la mues-
tra investigada, y pueden estar relacionados,
como por ejemplo: movilidad fisica afectada,
dominio 4 - actividad/reposo, clase 2 - acti-
vidad/ejercicio; riesgo de integridad de la piel
perjudicada, integridad de la piel perjudica-
da, y riesgo de caidas, ambos en el dominio
11 - seguridad/proteccion, clase 2 — lesion
tisica; y riesgo de infeccion, dominio 11 - se-
guridad/proteccion, clase 1 - infeccién (6).

De acuerdo con las intervenciones des-
tacadas, la mayoria de las personas estaban
encamadas, ante la prevalencia en el 83,5%
de los planes de cuidado de la accién relacio-
nada al cambio de decubito. Esta condicién
implica riesgo para el desarrollo de tlceras
por presion, infecciones pulmonares, even-
tos tromboembdlicos y caidas, que pueden
ser administrados a partir de los indicado-
res de calidad. En el contexto investigado,
existen indicadores para ulcera por presion y
caida, que son registrados por el enfermero.

El desarrollo de tlceras por presion es co-
mun en personas hospitalizadas y encama-
das. Sin embargo, se puede prevenir a partir
de cuidados de enfermeria, tales como aque-
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llos destacados en los planos de cuidado, o
sea: observar sefales de hiperemia o lesiones
de piel; efectuar hidratacion de la piel, ge-
neralmente con acidos grasos esenciales; y
cambiar el decubito en intervalos regulares,
cada dos horas. Esas acciones son efectuadas,
en el contexto investigado, esencialmente
por técnicos de enfermeria.

Se destaca que los pacientes acometidos
por cancer revelan alto riesgo de desarrollar
lesiones, especialmente aquéllas causadas
por la propia evolucion de la enfermedad
(13, 14).

Sin embargo, vale resaltar que diversos
factores relacionados pueden aumentar el
riesgo de desarrollo de ulceras por presion,
y el destaque de los cuidados paliativos on-
colégicos se refiere a la caquexia, relacionada
con los diagnosticos de enfermeria: nutriciéon
desequilibrada (inferior a las necesidades
corporales) y deglucion perjudicada, domi-
nio 2 - nutricidn, clase 1 - ingestion; ndusea,
dominio 12 - confort, clase 1 - confort fisi-
co; mucosa oral perjudicada, dominio 11 -
seguridad/proteccion, clase 2 - lesion fisica;
y fatiga, dominio 4 - actividad/reposo, clase
3 - equilibrio de energia (6). Asi, se juntan
dos situaciones conocidas como Sindrome
de la Anorexia-Caquexia (SAC).

La fatiga también es uno de los princi-
pales sintomas encontrados en los cuidados
paliativos oncoldgicos, pero muchas veces la
persona no la expresa, o el equipo de salud
le da poco valor en su manejo y control. Sin
embargo, se trata de un sintoma capaz de in-
terferir gravemente en la calidad de vida de
la persona, y también en sus relaciones in-
terpersonales y en su estado de humor y de
esperanza (15). En ese sentido, algunos otros
diagnoésticos de enfermeria pueden estar re-
lacionados con la fatiga, como por ejemplo:
tristeza crénica y ansiedad, ambos dominio 9
- enfrentamiento/tolerancia al estrés, clase 2
— reacciones de enfrentamiento; y alteracion
del estandar del suefio, dominio 4 - activi-
dad/reposo, clase 1 - suefio/reposo (6-16).

Es competencia del enfermero influen-
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ciar el ambiente fisico de manera positiva,
para evitar que el paciente sufra estrés fisi-
co y psicoldgico (17). Un ambiente inade-
cuado podra interferir directamente en los
diagndsticos de enfermeria, identificandose,
por ejemplo: confusién aguda, dominio 5 -
percepcién/cognicion, clase 4 - cognicion;
dolor crénico, dominio 12 - confort, clase 1
— confort fisico; e intercambio gaseoso per-
judicado, dominio 3 - eliminacién e inter-
cambio, clase 4 — funcidn respiratoria (6).

El dolor es un sintoma frecuentemen-
te percibido y sentido por las personas con
cancer. Independiente de su caracter agudo o
crénico, los pacientes pueden presentar im-
portantes complicaciones como depresion,
ansiedad, aislamiento social, disturbios del
suefio, agitacion, agresividad, comprometi-
miento de la funcion cognitiva, incapacidad
funcional y disminucion de la calidad de
vida, llevando a la dependencia en activida-
des de la vida diaria y a mayores gastos en
servicios de salud (18, 19).

El dolor, en la institucion investigada, fue
verificado durante cada evaluacion de las se-
fnales vitales, variando en intervalos segun
la necesidad, a partir de la aplicacion de la
Escala Visual Analdgica (EVA). Esta accién
estaba presente en todos los planes de cuida-
do diarios, mediante el registro de las quejas
o facies de dolor, mediante comunicacion
verbal perjudicada o nivel de conciencia dis-
minuido.

El control del dolor, especialmente con
opioides, puede contribuir al inicio o empeo-
ramiento de un cuadro de constipacion, que
corresponde a un diagndstico de enfermeria
presente en el 36% de los casos. Ademas de
los opioides, las medicaciones coadyuvantes
para el control del dolor también pueden
contribuir con la constipacion, ademas de la
movilidad fisica afectada y del propio com-
prometimiento por la enfermedad (20). El
enfermero puede contribuir para amenizar
ese sintoma, valorando la queja de la persona
y registrandola adecuadamente, ofreciendo
liquido, siempre que posible, orientando una
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dieta adecuada, rica en fibras y solicitando la
evaluacion del nutricionista.

Los diagndsticos de enfermeria destaca-
dos sefalan la realidad en los cuidados pa-
liativos oncoldgicos, caracterizando un perfil
de usuarios, la mayoria con condiciones cli-
nicas debilitadas, con posibilidad de muerte.
Entonces, los datos contribuyen con la SAE.
Con estas informaciones, el enfermero es ca-
paz de efectuar actividades administrativas,
prever y proveer los materiales necesarios,
organizar su propio tiempo y establecer las
prioridades.

Asi, el grado de dependencia de la per-
sona hospitalizada esta relacionado con el
grado de complejidad, que incluye aspectos
tisicos y psicosociales. Estos parametros son
esenciales para el célculo del nimero ade-
cuado de profesionales de enfermeria, a fin
de prevenir el déficit de recursos humanos,
y garantizar mejor un cuidado de enfermeria
de calidad (21, 22).

La identificacion de los principales diag-
noésticos de enfermeria en el contexto de la
hospitalizacion en los cuidados paliativos
oncolégicos puede contribuir con el retrato
de la realidad, a partir de la identificacién de
los principales problemas que presentan los
pacientes y sus familiares. Este perfil coloca
en evidencia los recursos necesarios para la
atencion de una enfermeria adecuada, sien-
do esencial para la organizacion, planifica-
cién y para el establecimiento de prioridades
por parte del enfermero.

En consonancia con los diagndsticos de
enfermeria, que representan las respuestas
de la persona y de la familia a la situacién
vivida, los enfermeros construyen el plan de
cuidados diario con las principales interven-
ciones de enfermeria. Estas, cuando son de
baja complejidad, cuentan con la participa-
cién activa de los técnicos de enfermeria,
evidenciando la importancia del trabajo en
equipo.

A partir de este perfil y de las principa-
les intervenciones de enfermeria, se eviden-
cié la prevalencia de individuos con déficit
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diagnosis before to start the hemodialysis
treatment. Rev Bras Enferm. 2010; 63(3):
435-39.

Lucena AF Santos CT, Pereira AGS, Al-
meida MA, Dias VLM, Friedrich MA.
Clinical profile and nursing diagnosis of
patients at risk of pressure ulcers. Rev Lat
Am Enfermagem. 2011; 19(3): 523-30.

importante de autocuidados, parcialmente o
totalmente dependientes del cuidado de en-
fermeria, lo que lleva a la discusion sobre la
cantidad de recursos humanos adecuada a la
calidad de la atencion de enfermeria presta-
da, y a las necesidades de nuevas discusiones
para fomentar este nuevo paradigma del cui-
dado.
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