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INTRODUCCION

Todos los seres humanos han experimentado algun tipo o grado de dolor en alguna
ocasion. Es la razon més comun por la cual la poblacion busca atencion médica. Aparte de ser
uno de los sintomas mas corrientes en el entorno médico, el dolor es uno de los menos
entendidos. Un individuo con dolor se siente agotado o sufre, y busca alivio. El profesional de
salud utiliza una gran variedad de intervenciones para aliviar el dolor o restablecer el bienestar.
Sin embargo, el profesional de salud no puede ver o sentir el dolor del cliente. El dolor es
subjetivo; las personas no experimentan el dolor de la misma manera, y acontecimientos
dolorosos no crean respuestas o sentimientos idénticos en una persona. La International
Association for the Study of Pain (AIED, 1979) definié el dolor como una experiencia sensorial
y emocional desagradable y subjetiva, asociada con dafio tisular potencial o real, o descrito en
los términos de este dafio. El dolor puede ser uno de los factores mas importantes que inhiben la
capacidad y la voluntad de recuperarse de una enfermedad.

Los profesionales de salud prestan cuidados a clientes en muchos entornos y situaciones
distintas con intervenciones para favorecer el bienestar. El bienestar es un concepto central en el
arte. Tal y como resumié Donahue (1989): a través del bienestar y medidas de bienestar... el
profesional de salud prestan fuerza, esperanza consuelo, apoyo, &nimo y ayuda. Una gran
variedad de teoricos se refieren al bienestar como una necesidad basica del cliente para la cual se
prestan los cuidados.

El concepto de bienestar es tan subjetivo como el de dolor. Cada individuo tiene
caracteristicas fisioldgicas, sociales, espirituales, psicologicas y culturales que influyen en como
es interpretado y experimentado el bienestar. Kolcaba (1992) definio el bienestar de una manera

consecuente con las experiencias subjetivas del cliente. Este autor define el bienestar como el



estado de haber conseguido las necesidades humanas bésicas para la comodidad (estado que
favorece la realizacion de las actividades cotidianas), el alivio (necesidad conseguida), y la
trascendencia (estado en que uno supera los problemas o el dolor).

El contexto del bienestar es el paraguas bajo el cual se observan las opciones del dolor y
del tratamiento de éste. Debido a que la experiencia del dolor es dindmica, el profesional de
salud tiene la responsabilidad de comprender la experiencia del dolor. Los profesionales, el
cliente, la familia y los miembros del equipo de atencién médica deben colaborar para encontrar
el planteamiento mas eficaz para el control del dolor. Segin McCaffery (1979): el dolor es todo
aquello que la persona que lo padece dice que es, produciéndose cuando dice que se produce.
Los profesionales de salud son éticamente responsables de tratar el dolor y aliviar el sufrimiento.
Un tratamiento eficaz del dolor no sélo reduce el malestar fisico, sino que también proporciona
una movilizacion y un retorno al trabajo mas precoz, asi como menos visitas a la clinica,

estancias mas cortas en el hospital y reduccién de los costos médicos.



OBJETIVOS
Al finalizar la lectura del modulo el profesional de la salud:
CL1. Definira el concepto dolor.
C2. Repasara el sistema nervioso, su funcion y estructura.
C3. Reconocera el proceso de la percepcion del dolor.
C4. Describira las diferentes dimensiones del dolor.
C5. Comparara los tipos de dolor y sus respuestas fisioldgicas y emocionales.
C6. Explicara los factores que afectan el dolor.
C7. Aplicara la jerarquia de la importancia de medidas bésicas de intensidad del dolor.
C8. Desarrollara las estrategias farmacolégicas y no farmacoldgicas del manejo del dolor.

C9. Aplicara las reglas generales en el manejo del dolor.
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Estimado y Manejo del Dolor: Quinto Signo Vital

Pre-Prueba Post-Prueba
Nombre y Apellidos: Fecha:
Profesion: Puntuacion:

Parte I. Cierto o Falso

Instrucciones: Lea cuidadosamente y conteste con C para cierto o F para falso.

10.

El dolor es una experiencia subjetiva y objetiva asociada con dafio a tejido actual o
potencial.

La duracion, localizacion y frecuencia son algunos de las caracteristicas del quinto signo
vital.

El nivel intelectual, cultura y educacién determinan los factores que modulan el dolor.
El dolor agudo generalmente dura menos de un mes de existencia.
Las medidas fisiologicas son los indicadores menos sensitivos del dolor.

El documentar hallazgos cada 15 minutos son herramientas para determinar el nivel de
dolor.

El dolor nociceptivo es el producido por una lesion directa del sistema nervioso.

Una de las barreras para el manejo del dolor, de parte del profesional, es que continta
realizando los patrones tradicionales de la préactica.

La escala numérica esta representada en una linea vertical con numeros de 0 al 10.

Las estrategias farmacologicas en el manejo de dolor son aplicacion de frio, ejercicio,
distraccion e imaginacion.



Parte Il. Compara

Dolor agudo

Dolor crénico




¢QUE ES EL DOLOR?
Una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con un dafio tisular real o
potencial, o que se describe como ocasionada por dicha lesion, (American Pain Society
[APS], 2003; Gordon, 2002).
Dolor es toda experiencia que una persona dice que lo es, y existe siempre que diga que
existe, (McCaffery y Pasero, 1999).
El dolor es siempre subjetivo.
El dolor es una experiencia fisica y emocional, no reside totalmente en el cuerpo ni en la
mente. Se produce en respuesta a un dafio tisular real o potencial, por lo que puede no
haber alteraciones en las pruebas de laboratorios o radiografias a pesar de que el dolor sea
real. El dolor se describe en términos de los dafios producidos. Segun APS 2003, esta

definicion tiene importantes implicaciones para enfermeria.




Sistema Nervioso ==

REPASO DEL SISTEMA NERVIOSO

— Sistema Nervioso
Central

. Sistema Nervioso —
Periférico

Cerebro
Encéfalo Cerebelo
Tronco encefalico

Médula Espinal

Espinales

/ Nervios
— Somatico

Raquideos

Simpatico

L Autonomo

Parasimpatico



Respuesta Causa o efecto

Estimulacion simpatica*
¢ Dilatacion de los conductos bronquiales y aumento de | e Proporciona un aumento de la captacion de oxigeno
la frecuencia respiratoria

e Aumento de la frecuencia cardiaca e Proporciona un aumento del transporte de oxigeno

e Vasoconstriccion periférica (palidez, aumento de la e Eleva la tension arterial con un cambio del aporte sanguineo
tension arterial) desde la periferia y las visceras a los musculos esqueléticos y el

cerebro

¢ Hiperglucemia e Proporciona energia adicional

o Diaforesis e Controla la temperatura corporal durante el estrés

e Aumento de la tensién muscular e Prepara a los masculos para la accién

o Dilatacion de las pupilas e  Permite una mejor visién

o Disminucién de la movilidad gastrointestinal e Libera energia para una actividad inmediata

Estimulacion parasimpética**
o Palidez e Causa un cambio en el aporte sanguineo desde la periferia

Tension muscular e Es consecuencia de la fatiga

Disminucién de la frecuencia cardiaca y de la tension | ¢  Es consecuencia de la estimulacion vagal
arterial

Respiracién rapida e irregular e Provoca un fallo en las defensas del organismo si el estrés del
dolor es prolongado

Nauseas y vomitos e  Causa un retorno de la funcion gastrointestinal

o Debilidad o agotamiento e Es consecuencia del gasto de energia fisica

*Dolor de intensidad baja 0 moderada y dolor superficial
**Dolor intenso o profundo




SISTEMAS AUTONOMOS

Sistemas autonomos

Muchas de las funciones
que se realizan en el
organismo se producen sin
que intervenga nuestra
voluntad. Son las llamadas
funciones de la vida
vegetativa. Entre ellas se
encuentran las
contracciones

del corazon, los movimientos  ggigmago

del aparato digestivo y los
cambios de tamano de las
pupilas.

Los sistemas nerviosos
auténomos son el simpatico
y el parasimpatico, que
trabajan como un
movimiento, reaccién o
proceso, y el parasimpatico
lo inhibe.

¥ Sistema nervioso

-
&

Intestino
delgado

Colon
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LA PERCEPCION DEL DOLOR

I- Nocicepcion -l
I- Transduccion -I
I- Transmision -I
I- Percepcion -I
I- Modulacion -l
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NOCICEPCION
Son un grupo especial de receptores sensoriales capaces de diferencias entre estimulos
inocuos y nocivos. Cuando se activan, estas sefiales deben ser traducidas a la columna y el
cerebro, donde las sefiales se modifican antes que sean entendidas y sentidas. Responden a

estimulos mecénicos, térmicos y quimicos.

a. Un estimulo
cutaneo llega
a un receptor

sensoral.. b. El impulso viaja a través

de las neuronas sensoras
hasta el SNC.

. % c. EI SNC interpreta la
; informacion y
determina la

respuesta motora.

& d. El impulso motor sale
- & del SNC y viaja a
e. El impulso motor llega través de las
a las fibras motoneuronas.

musculares y se
produce la respuesta.
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FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR

TRANSDUCCION

Proceso por el
| cual es estimulo
10C1VO

| peritérico se
transtorma en
un estimulo
eléctrico.

Propagacion
del impulso
nervioso hasta
los niveles
sensoriales del

SNC.

MODULACION

Capacidad que
tiene los sistemas
analgésicos
endbgenos de
modificar la
transmision en las
astas dorsales de la

medula.

Proceso final en que
los tres primeros,
interactuando con
una serie de otros
fenomenos
individuales, crean
experiencia subjetiva
vy emocional
denominada dolor.

13



DIMENSIONES DEL DOLOR

El dolor se puede describir en términos de:

Etiologia

14



LOCALIZACION
e Lugar del cuerpo donde el dolor es percibido.
e Originado por estimulos nocivos en estructuras profundas (musculares o viscerales)

originandose en areas superficiales, sanas, con la viscera afectada (dolor proyectado) o en

dermatomas vecinos (dolor irradiado).
e Estas dos clases de dolor se conocen como dolor referido.
e Estan basadas en la localizacion corporal.

e Pueden ser Utiles para determinar los problemas subyacentes.

Localizaciones mas frecuentes del dolor referido de varios 6rganos

Corazén

Pulmones
y diafragma
Higado /

Vesicula biliar

Corazén

Higado
Estdmago
Higado

Rinones / / (
/]

h"\tr\
..’/-

,__——‘

Ovarios

Apéndice

Uréteres

{ = My Vejiga
k Rinén
Anterior | ’ Posterior
RN
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CONTINUACION DE LOCALIZACIONES MAS FRECUENTES DEL DOLOR
REFERIDO DE VARIOS ORGANOS

Dolor pleurodiafragmatico
http://adolfoneda.com/wpcontent/uploads/2009/06/Clip 67.jpg
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DURACION
e Esel tiempo durante el cual se percibe el dolor.
e Este puede ser continuo o intermitente y, en la mayoria de los casos, la duracién esta
relacionada directamente con la nocicepcion.
e Se denomina al dolor, de acuerdo con su duracion, como agudo y cronico.
INTENSIDAD
e Es la magnitud del dolor percibido.
e Laintensidad no depende solamente de la nocicepciéon. En ella influyen otros factores de
orden psicoldgico, social y cultural.
e Laintensidad del dolor es subjetivo, es conveniente utilizar métodos que permiten
objetivarla tales como:
v’ Escalas numéricas

v" Analoga visual
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TIPOS DE DOLOR Y SUS RESPUESTAS FISIOLOGICAS Y EMOCIONALES
Dolor agudo:
Es temporero, repentino y facil de localizar.
Fisioldgicas:
Aumento de la presidn sanguinea inicial, aumento en respiraciones, pupilas dilatadas y
diaforesis.
Emocional:
Agitacién, intranquilidad, intranquilidad para concentrarse, aprension y angustia.
Fuente:
Dolor Post-operativo, espasmos musculares, gastritis y entre otros.
Dolor crénico:
Asociado a enfermedades cronicas. Persistente, que ocurre por periodos prologados y el cuerpo
debe aprender a adaptarse a los impulsos de dolor.
Fisioldgicas:
Presion sanguinea normal, pulso normal, respiraciones normales, pupilas normales, piel
reseca.
Emocional:
Inmovilidad, inactividad fisica, retirada y desesperacion.
Fuente:
No maligno Ej. Artritis. Sindrome crénico dolor de etiologia desconocida. Maligno

relacionado a enfermadas malignas.

18



Dolor oncoldgico:
Causado directa e indirectamente por la enfermedad cancerosa.
e Invasion tisular
e Compresion o invasion de vasos y nervios
e Isquemia
e Inflamacién

e Infeccion

Tratamientos y procedimientos relacionados
Algunos expertos creen que debe ser una categoria propia por tener caracteristicas de agudo y

cronico.
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COMPARACION ENTRE EL DOLOR AGUDO Y CRONICO

Tabla Dolor Agudo

Leve o intenso

Dolor Crénico

Leve o intenso

Respuestas del sistema nervioso simpatico:
Aumento del pulso
Aumento de la frecuencia respiratoria
Elevacion de la presion arterial
Diaforesis
Pupilas dilatadas

Respuestas del sistema nervioso parasimpatico:

Constantes vitales normales

Piel seca y caliente
Pupilas normales o dilatadas

Relacionado con el dano tisulat, se resuelve con
la curacion

Continua después de la curacion

El paciente se muestra intranquilo y ansioso

El paciente se muestra deprimido y retraido

El paciente refiere dolor

A menudo no menciona el dolor si no se le
pregunta

El paciente muestra una conducta que indica
dolor; grita, tiene zona enrojecida, se agarra la
zona

Ausencia de la conducta de dolor

20



FUENTES FISIOLOGICAS DE DOLOR

El dolor
psicologico
comprende las
categorias de:




FUENTES FISIOLOGICAS DE DOLOR

Dolor psicoldgico:
Aparece cuando un sistema nervioso intacto y que funciona correctamente envia sefiales de que
los tejidos estan dafiados, requiriendo atencién. Una vez estabilizado o curado el dolor
desaparece.
Dolor Somatico:
Estructuras fisiologicas:

1. Cutaneo — Piel y tejido subcutéaneo.

2. Somaético Profundo — Huesos, venas, musculos y tejido conectivo.
Mecanismo:

Activacion de nocireceptores.
Caracteristicas:

Bien localizado, continuo y latente.
Dolor Visceral:
A menudo se presenta percibido de area remota a la del 6rgano que lo
causa.
Estructuras fisioldgicas:

Organos y recubrimiento de la cavidad abdominal.
Mecanismo:

Activacion de nocireceptores.

Caracteristicas: dolores localizados,  dolores difusos
precisos, superficiales profundos

Pobremente localizado, difuso, profundo, calambres y hendiduras.
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Dolor Neuropético:
Aparece en las personas cuyos nervios estan dafiados o disfuncionantes.
Estructura fisiologicas:

Fibras nerviosas, corddn espinal y sistema nervioso central (CNS).
Caracteristicas:

Pobre localizacion, punzada, quemazén, violento, golpe, agudo, cortante y
entumecimiento.
El dolor neuropdtico se clasifica:

Dolor neuropatico periférico
Dolor neuropatico central

Dolor mantenido simpéaticamente

23



CONTINUACION DE FUENTES FISIOLOGICAS DEL DOLOR

Dolor * Se produce después del dafio o
neuropatico sensibilizacién de los nervios

periférico periféricos.

Dolor e Es consecuencia de la difusion de
neuropatico los nervios de sistema nervioso

central central.

Dolor * Aparece cuando las conexiones
anormales entre las fibras de dolor y
el sistema nervioso simpatico

mantenido
simpaticamente perpetdan problemas.

24



FACTORES QUE AFECTAN EL DOLOR

LT .
@ Valores étnicos y culturales

Etapa de desarrollo

Entorno y personal de
apoyo

Experiencias previas de
dolor

25



MANEJO DEL DOLOR
Estimado del dolor
e El estimado del dolor cuenta de dos componentes:
v’ Caracteristicas personales (Historial previo de dolor, edad, sexo, cultura, entre otros).
v Observacion directa de las conductas, signos fisicos de dafio tisular y respuestas
fisioldgicas secundarias.
v’ Factores que precipitan y agravan el dolor. Asi como factores que producen disminucion
o alivio del dolor.
v’ Localizacion, caracter, calidad, frecuencia y duracion del episodio de dolor.
v’ ¢Donde?, ;Coma?, ;Cuanto?, ;Desde cuando?, ¢Otra sintomatologia asociada?
v Importante observar conducta del paciente, lenguaje no verbal, (“El Dolor es siempre
Subjetivo”)
Localizacion:
e Para verificar la localizacion especifica, pida al paciente que sefiale el lugar de la molestia.
e Un gréfico con dibujos del cuerpo ayuda a identificar las localizaciones del dolor, el paciente
marca la localizacion del dolor.
e Cuando documente la localizacién del dolor debe utilizar términos para mejor resultado

como proximal, distal, medial, lateral y difuso.
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CONTINUACION DE MANEJO DEL DOLOR
Intensidad del dolor o escalas de puntuacion

e El uso de las escalas de intensidad es un método facil y fiable para determinar la
intensidad del dolor del paciente.

e Las escalas se basan en una escala de 0 a 10, en la que 0 indique <sin dolor> y el numero
mas alto indique <peor dolor»

e Otra forma fécil la escala de puntuacion de caras de Wong-Baker, en la que se incluye
una escala numérica en relacion con cada expresion.

Escala visual analoga (EVA 0-10 cm)

T |
0 10

Ausencia de dolor El maximo dolor posible

Escala numérica

I |
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Escala descriptiva
| T T |

Ausencia Dolor Dolor Dolor
de dolor leve moderado severo

Figura 1. Escalas para medir la intensidad del dolor

Wong-Baker FACES Pain Rating Scale

S~ -~ — P
[Co) 0 [ o6 \[ B (/e \( 4>
C/ “ ri [0 - [ o 4
~— — N e ™\ [\
0 2 4 6 8 10

NO HURT HURTS HURTS HURTS HURTS HURTS
LITTLEBIT UTTLE MORE EVEN MORE WHOLE LOT WORST

From Wong D.L., Hockenberry-Eaton M., Wilson D., Winkelstein M.L., Schwartz P.: Wong's
Essentials of Pediatric Nursing, ed. 6, St. Louis, 2001, p. 1301. Copyrighted by Mosby, Inc.
Reprinted by permission.




CONTINUACION DE MANEJO DEL DOLOR
Planificacion
e Deben elegir las medidas para el alivio del dolor que sea apropiadas del paciente basada
en los datos.

e Las intervenciones incluyen una serie de medidas farmacoldgicas y no farmacologicas.

Estrategias

N
Farmacologico
J
e 2
J Técnicas de relajacion
. J
4 )

Disminucion de la ansiedad
(informacion, comunicacion,...)

g ' ‘ 4 A
g Ambiente adecuado
3 1\ o

Tratamiento farmacoldgico

e Implica el uso de farmacos:
e Opiéaceos (narcéticos)
e No opiaceos/antiflamatorios no esteroideos (AINE)
e Coanalgésicos
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establecid los principios de analgesia moderna con

abordaje de tres escalones para tratar el dolor.
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CONTINUACION DE MANEJO DEL DOLOR

ia de dolor de origen maligno
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MANEJO DEL DOLOR: VIAS DE ADMINISTRACION DE LOS OPIACEOS

ORAL Facil administracion Frecuente dosis
Automedicacion Necesidad correcta
Largo plazo (domicilio) Absorcion
Sencilla entender, Inicio mas lento
Coémoda Dificil ajuste dosis
SUBCUTANEA/ Accién mas rapida Absorcion variable
INTRAMUSCULAR Util si no posible via Dolor local en puncion
Oral
Cuando no es posible la
Automedicacion
INTRAVENOSA Variabilidad farmacos Precisa canalizacion
Rapida absorcion (100%) Vena
Accion + rapida y Personal +
Potente Especializado
Permite dosis menores Monitorizar firmacos
Ansiedad del paciente
Efectos adversos +
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MANEJO DEL DOLOR: INTERVENCIONES NO FARMACOLOGICAS PARA CONTROLAR EL DOLOR

Control del dolor Intervencion

CUERPO Reducir los desencadenantes del dolor y favorecer el confort,
masaje, aplicar calor o hielo, estimulacion eléctrica, colocacion de
térulas, acupresion, dieta, suplementos, ejercicio, actividades de
estimulacion, higiene y suefio.

MENTE Relajacion, uso de imagenes, autohipnosis, diario del dolor,
escribir un diario, distraer la atencidn, replantear ideas, ajustar
actitud, reducir el miedo, ansiedad, tristeza y informar sobre el
dolor.

ESPIRITU Rezar, meditar, autorretlexion sobre vida y dolor, rituales
significativos, trabajar la energfa(ej. Tacto terapéutico, Reiki),
musicoterapia, aromaterapia, ect.

INTERACCIONES  Restaurar la funcionalidad, mejorar la comunicacion, terapia de
SOCIALES familia, solucién de problemas, formacion vocacional y grupos de

apoyo.




REGLAS GENERALES EN EL MANEJO DEL DOLOR
Siempre entender que el paciente es un ser humano. Ofrecerle un trato digno, compasivo
y humano, pero nunca con pena y mucho menos mostrar desprecio.
Individualizar la terapia. El tratamiento que ayuda a muchos pacientes no
necesariamente ayuda a todos.
Si no vamos a ayudar lo mejor es no provocar complicaciones o problemas mayores al
gue intentamos mejorar. A su vez, no debemos omitir un tratamiento indicado por temor
a complicaciones, si el caso lo amerita.
Nunca subestime la necesidad de apoyo psicoldgico particularmente en pacientes de
dolor cronico.
Iniciar con tratamientos mas sencillos y seguros afiadiendo medicamentos de mayor
potencial de complicaciones si no se obtiene el resultado deseado.
Aunque el propésito es eliminar el dolor en su totalidad, en ocasiones hay que
conformarse con un alivio parcial, que permita al individuo una calidad de vida

razonable.
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Estimado y Manejo del Dolor: Quinto Signo Vital

Pre-Prueba Post-Prueba
Nombre y Apellidos: Fecha:
Profesion: Puntuacion:

Parte I. Cierto o Falso

Instrucciones: Lea cuidadosamente y conteste con C para cierto o F para falso.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

El dolor es una experiencia subjetiva y objetiva asociada con dafio a tejido actual o
potencial.

La duracion, localizacion y frecuencia son algunos de las caracteristicas del quinto signo
vital.

El nivel intelectual, cultura y educacién determinan los factores que modulan el dolor.
El dolor agudo generalmente dura menos de un mes de existencia.
Las medidas fisiologicas son los indicadores menos sensitivos del dolor.

El documentar hallazgos cada 15 minutos son herramientas para determinar el nivel de
dolor.

El dolor nociceptivo es el producido por una lesion directa del sistema nervioso.

Una de las barreras para el manejo del dolor, de parte del profesional, es que continta
realizando los patrones tradicionales de la préactica.

La escala numérica esta representada en una linea vertical con niumeros de 0 al 10.

Las estrategias farmacologicas en el manejo de dolor son aplicacion de frio, ejercicio,
distraccion e imaginacion.
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Parte Il. Compara

Dolor agudo

Dolor crénico
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