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INTRODUCCION.

A lo largo de Ios dltimos afios se ha perdido la capacidad de asombro ya que la tecnologia
avanza de manera exponencial, pareciendo, numerosos sucesos de lo mas normal, sin
darnos cuenta que regresamos a los arigenes en donde el elemento fundamental es la
naturaleza humana, integrada ésta por los aspectos biolégico, psicolégico, social y
espiritual.

Esta integracién del hombre come un todo, pierde su estabilidad ante la enfermedad, y es
en este proceso que el dolor tiene un papel protagbﬁico al repercutir en el paciente, en su
familia e incluso en el equipo de salud, de cuya actitud, capacidad profesional, destr'eza y
empatia depende en muchas ocasiones la calidad de vida del paciente. -
El rol de Enfermeria es de suma importancia en el equipo multidisciplinario de atencion al
enfermo con dolor, pues aunque tradicionalmente el delor se ha visto como un sintoma a
través del cual se llega a un diagndstico y se instaura un tratamiento, los esfuerzos de
Enfermeria van mas alla de este concepio y su connotacién farmacolégicas.

Partiendc del hecho de que la enfermera brinda al paciente cuidado integral, surge el
interés por conocer, comprender y evaluar ¢! cuidado al paciente con dolor, sintoma que
por su subjetividad es referido como una experiencia individual de quien lo sufre, y por
tanto, con frecuenci_a subestimado.

El presente trabajo tiene por objeto proporcionar a partir del enfoque de Enfermeria un
panorama general del cuidado al paciente con dolor, promoviendo la reflexidn del
profesional de Enfermeria acerca de su personal concepcion del dolor y su relacion con el
paciente.

Para ello, “El Cuidado al paciente con Dolor”, se ha dividido en ocho capitulos.

El primer capitulo parte del concepto y tipos de dolor; hace un breve recorrido de aspeé;us

histdricos en el control del mismo hasta llegar at nacimiento de la Clinica del Dolor, titulo



despersonalizado para mi gusto, ya que es mas congruente y humano decir "Clinica de
Atencion integral para Personas con Dolor”, pues lo mas importante es el paciente, no el
dotor, sin olvidar que aspectos sociolégicos y psicoldgicos son el punto de partida en las
acciones o busqueda de alternativas para terminar con el sufrimiento que et dolor
conlleva. El segundo capitulo refiere los factores que influyen en la respuesta individual at
dolor. E! tercer capitulo menciona de manera breve la fisiclogia y transmisién del dolor,
haciendo alusién a las leorias sobre el origen del mismo, para centrarse en el capitulo
cuatro en la relacién enfermera- paciente como una relacion de ayuda, de cuya
comunicacion, empatia y profesionalismo surgird el ambiente terapéutico y por
consiguiente una adecuada valoracién del dolor del paciente y su tratamiento.

El capitule cinco rescata principios basicos en el tratamiento de la persona que sufre dolor.
En ocasiones la enfermera olvida recursos tan importantes como el masaje, la relajacion o
la aplicacion de calor, por citar algunos, ya que apoyada en la tecnologia maderna y nuevos
farmacos, pierde de vista la esencia del cuidado integral calido y de calidad.

El capitulo seis esta dedicado al tratamiento farmacolégico del dolor, aunque el énfasis se
dirige hacia el conocimiento que el profesional de Enfermeria debe poseer en cuanto las
\:rias de administracién, efectos secundarios y colaterales de los farmacos empleados en
el tratamiento.

El capitulo siete se centra en un panorama general para el tratamiento alternativo del
dolor crénico y para finalizar, el capitulo ocho otorga especial atencién a la educacion de!
paciente y su familia, ya que en su diario que hacer, la enfermera interactda en el sistema
basico del paciente y en el que confluyen valores, creencias y actitudes que al formar
parte de su cultura son determinantes en la manera de afrontar el dolor.

Se incluye en la parte final de este trabajo el glosario de términos asi como ias referencias
bibliogréficas y hemerograficas que sustentan el marco tedrico y aspectos metodoldgicos

del mismo.




Justificacién.

El dolor es la causa mas frecuente de consulta meédica en nuestra poblacién, y a pesar de
los avances cientificos y el desarrollo de nuevas especialidades, el dolor, experiencia
sensorial y emocional desagradable, es a menudo subestimado.

El dolor es un fendémeno biopsicolégico, social y universal, pero a su vez, muy particular y
complejo, pues cada persona lo manifiesta y aprende a aplicar su significado a través de
sus experiencias. Es un sintoma que en cualquier palclogia ocupa toda su atencion, 1o
cual le lleva a la desesperacion y cambios de conducta generados por el malestar que
éste le ocasiona.

En este entorno, se justifica la realizacién de esta investigacién documental, para mover
a la reflexién al profesional de Enfermeria con relacidn a la importancia que tiene el
cuidado holistico del paciente con dolor y la posibilidad que ella tiene de disponer de una
gama de opciones para elegir la{s) que mas se adecue a la persona, de manera que

pueda brindar cuidado de Enfermeria de alta calidad.



Problema,

El profesional de Enfermeria brinda cuidado al paciente con dolor, especialmente en el
ambiente hospitalario, mediante el emplec de farmacos, cuya meta es controlar el dolor,
objetivo que dificiimente se cumple.

Paralelamente a ello, la enfermera no hace uso de otras alternativas que le pueden
auxiliar y permitir: incidir en el problema doloroso del paciente, establecer una mejor

relacidn con él y por ende, brindar cuidado de mayor calidad.



Objetivos.

Objetivo General.

Promover la reflexion del profesional de Enfermeria a fin de identificar los multiples

factores que debe considerar para el cuidado del paciente con dolor.

Objetivos especificos.

+ Profundizar en el conocimiento y empleo de medios fisiologicos, psicolégicos y

tecnicos que fundamentan el alivio del dolor para contribuir al bienestar del paciente.

s Enriquecer |a practica de Enfermeria proponiendo un proceso cuidadoso de valoracion

del paciente con dolor.

« Motivar al profesional de Enfermeria a trabajar con pacientes con dolor, aphcando las

diversas alternativas para el mejor cuidado del mismo.



Metodolegia de trabajo,

1.- Eleccion de! tema.

2.- Busqueda y seleccién de biblicgrafia especializada.

3.- Clasificacion de la informacién.

4 - Lectura de los capitulos y obras escogidas.

5.- Elaboracién del protor- '~

6.- Elaboracién de fichas de trabajo conforme al desa_rro!lo del protocolo.
7.- Redaccion de borrador..

8.- Evaluacion del aprovechamiento de la bibliografia.

9.- Revision y sugerencias de! director (a) del trabajo.

10.- Elaboracion del trabajo

11.- Revisidn de! mismo por los sinodales que integran el jurado.

12.- Impresién del trabajo.



Capitulo 1. - EL DOLOR.

1.1 Concepto de dolor.

El dolor es una experiencia sensitiva y emocional desagradable, total e individual. Total en
la medida que compromete al ser humano como un todo, en sus aspectos bioldgico,
psicolégico, social y espiritual por tanto, requiere para su tratamiento un enfoque holistico,
gue tenga en cuenta todos esos factores.

También es importante establecer que el dolor es una experiencia individual, pues cada
persona responde ante ¢l de una manera diferente, dependiendo det umbral, de la
patolagia en si, de las afecciones asociadas, de los tratamientos aplicados, de ia cultura,
de las experiencias previas, de la certeza o incertidumbre acerca del proceso patolégico,
de la relacion con la familia y con el equipo de safud.

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) define al dolor como “una
experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada o no a un dafio real o potencial
de los tejidos y descrito en términos de dicho dafio.” '

El doler es rea! tanto si el dafio organico existe, como el provocado por el temor a que
éste surja, y al ser una sensacion desagradable, por consiguiente supone una experiencia
emocional.

E! dolor por si mismo, disminuye la actividad fisica, el apetito, el suefio, provocando en

algunas personas pérdida del contro! de si mismas y por tanto, pérdida o disminucion de

' JASP. Subcommitee on Taxonomy. Classification of Cronic Pain descriptions, s/p.



la calidad de vida, es por eilo, el sintoma que con mayor frecuencia impulsa al individuo a
buscar ayuda médica.

El dolor se presenta acompafado de una carga afectiva, sufrimiento, angustia, castigo o
tortura;, el hecho de experimentarlo puede ser para algunos, fuente de satisfaccién o
placer.

Dentro de los componentes emocionales del dolor, se encuentran: la ansiedad generada
por la incertidumbre frente a la evolucidn de alguna enfermedad, la eficacia de los
tratamientos, el apoyo familiar y del equipo de salud. El temor al dolor, generado por ia
dependencia, la pérdida del control corporal y emocional, las incomedidades generadas a
la familia y frente a la muerte. La ira, generada por los retrasos en el diagndstico, el dificit
acceso al medico, el fracaso terapeditico, los amigos gque no visitan, la familia que no
responde a sus requerimientos y en general la impotencia, la frustracion y la decepcion,
por las cargas fisicas, emocionales y econémicas que debe asumir, La culpa originada al
reconocer fallas personales con relacion a la enfermedad, a la situacién econémica, a las
relaciones familiares y frente a la vida misma. La depresién, generada por posibles
pérdidas que ha tenido que asumir, algunas veces la pérdida del trabajo, del papel
f-amiliar ¥ quiza, de la posicion social.

Es importante establecer el mecanismo fisioldgico involucrado en la produccién del dolor,
saber si se origina en la estimulacién de receptores periféricos o si se inicia a nivel de las
vias aferentes que llevan la sensacién dolorosa, ¢ en centros supericres del sistema
nervieso central.

El origen somatico del dolor puede deberse a cefaleas, afecciones muscutoesqueléticas,
cronico-degenerativas, cardiovasculares, nerviosas, viscerales, trastornos por
constipacién, ulceras por presion, infeccicnes bacterianas, micélicas o virales, cancer,

efectos secundarios de tratamientos, como ocurre con el dolor agudo postoperatorio el



dolor del miembro fantasma, secuelas de la quimioterapia y radioterapia, inflamacion,
necrosis, etc.

El sufrimiento en el cua! se unen el dolor de crigen somatico y los sentimientos
anteriormente mencionados dan lugar al dolor total y en él confluyen aspectos fisicos,
psicoldgicos, sociales, econémicos y espirituales 2

El dolor es sin duda, una realidad desagradable de la vida, y casi todo el mundo, procura
por todos los medios de evitarlo. Sin embargo, a pesar de sus aspectos negativos también
cumple importantes funciones en cuanto a la supervivencia, pues por un lado es una
sefial de alerta cuando el organismo estd expuesto a un dafo y por el otro es un sistema
. de defensa que desencadena reacciones para ayudarnos a sorear el peligro ¥ un
mecanismo natural de biorretroalimentacion que permite adaptarnos al ambiente, * .
Aungue todo el mundo esta familiarizado con el dolor, su complejidad es tal, que no se le
puede describir con facilidad y no existe para él un solo tratamiento universal,

Una de las mejores definiciones del dolor es la que da Mc Caffery : “Dolor es todo lo que
la persona dque lo sufre considera como tal y existe siempre que esa persona afirma

sentirio”.!
1.2 Tipos de dolor.
Los avances en el diagnostico del dolor, asi come los recientes progresos en la

comprenston de la anatomia fisiologia, farmacologia y psicolegia en la percepcion del

mismo, han conducido a mejorar el cuidado y tratamiento del paciente con dolor.

2| ASP. Pain Terms. A list with definitions and notes on usage, s/p. .
7 Smith E. Ronald et al, Psicologia; Fronteras de la Conducta, p. 207
* Mc. Caffery Margo v Beebe. Dolor Manual Clinico para la préclif.:a de Enfermeria, p. 8



Todos los seres vivos, especificamente el ser humano, pueden presentar dolor y
dependiendo de los cambios fisiologicos, psicologicos, afectivos y sus caracteristicas, se
estableceran el tratamiento y cuidados a seguir.

El dolor suele clasificarse de dos maneras: agudo o crénico, aunque también se puede
diferenciar en funcion a su origen.

£l dolor agudo es aquel que resulta en forma directa de una estimulacién nociva, su
duracién varia del momento de la lesién a 72 h, o de uno a tres meses y se cataloga como
un evenlo transitorio que advierte un mal funcionamiento o de un estimulo nocivo externo.
Aparece en forma brusca y se caracteriza por los cambios fisiolégicos que se pueden
valorar en el paciente como ansiedad, tension muscular, hipertensién, hiperventilacion,
sudoracion, y se cuantifica de moderado a intenso.

El dolor agudo incluye todo dolor, desde un pinchazo de alfiler hasta la amputacion
traumatica de una extremidad. Otros ejemplos incluyen también fracturas 6seas, infeccién
estreptococica de la garganta y dolor postoperatorio.

El dolor agudo remite a medida que se produce la curacién, por lo tanto, tiene un final
predecible y su intensidad varia de leve a intenso. El dolor crénico es prolongado,
:qeneralmente con una duracion de 6 meses o mas. Su origen puede ser desconocido o
seguido de una lesién que dejé como secuela un dafo irreversible o evolutivo como en el
caso del cancer. Es una sensacién dolorosa difusa que presenta cambios psicoafectivos
como sufrimiento, irritabilidad, aislamiento social, alteraciones motoras o posturales;
ademas es incapacitante y el paciente muestra un deterioro excesivo, por lo que

generalmente necesita apoyo continuo por tiempo ilimitado.



Existe una clasificacion de! dolar crénico:

a)

b)

c)

Dolor con potencial de recurrencia durante teda la vida o un periodo prolongado, por
ejemplo, las cefaleas migrafiosas, cuyo final es predecible, no obstante tienden a
recidivar. Entre episodios el paciente se encuentra virtualmente libre de dolor.

Dolor continuo de duracién limitada o cronico agudo. Este dolor puede durar meses,
quizas afios, pero tiene una alta probabilidad de finalizar. Este tipo de dolor se
presenta casi a diario y pueden pasar meses antes de que |la causa se cure o controle
y el dolor remita, o el dolor puede finalizar sdlo con la muerte del paciente. Los
ejemplos incluyen el dolor por cancer o por quemaduras.

Dolor crénico no maligno, denominado algunas veces crénico benigno. Este tipo de
dolor suele ocurrir casi a diario, su intensidad varla de leve a exirema y aunque se
debe a causas que no amenazan la vida, puede permanecer continuamente con el
paciente. Los ejemplos comprenden una amplia variedad de muy diversos problemas
de dolor, como fa artritis reumatoide, el dolor del miembro fantasma ¢ enfermedades

vasculares de las extremidades entre otras. °

Cambios que ocurren ante la presencia de dolor:

Dolor agudo. mayor frecuencia cardiaca; mayor tension arterial, mayor espiracion y

motilidad intestinal; dilatacién pupilar; sudoracién patmar; compotamiento de huida; estado

de ansiedad,

Dolor cronico: alteraciones del suefio; alteraciones del apetito; estrefiimiento; retardo

psicomator; menor tolerancia al dolor,ansiedad; depresion.

% Mc Caffery ibidem, p. 22



Atendiendo a su origen, el dolor puede ser: somatico, visceral o neuropatico.

Dolor de tipo somatico:

Puede ser superficial o profundo. Es superficial cuando su origen es la piel y profundo si
proviene de zonas propioceptivas, musculoesquelélicas, huesos, cartilagos y
articulaciones. Es el dolor que con mayor frecuencia se encuentra en las personas a
través de su vida. Por lo general se encuentra bien localizado. Se describe como

adolorimiento o mordiente y se ubica con relacién a los dermatomas.

Dolor de tipe visceral:

Se produce por estimulos mecanicos, confracciones o distenciones intensas de
estructuras toracicas, abdominales o pélvicas, que forman la pared de visceras huecas, o
por isquemia producida por anoxias tisulares, procesos inflamatorios o la accidn de
sustancias quimicas diversas. También puede ser una manifestacién del crecimiento de
un tumor primario o metatasico. Este tipo de dolor puede irradiar de manera difusa, se
describe como profundo, en apretdén o presion y en ocasiones como célico. Puede
a-xcompaﬁarse de nausea, vomilo o diaforesis, sobre todo si es agudo.

El dolor visceral irradia con frecuencia a sitios cutaneos remotos al lugar de la lesidn y

puede acompafarse de hipersensibilidad en el sitio cuténeo de referencia.

Dalor neuropatico o neurogénico.
Resulta de la lesién al sistema nervioso periférico, central, © ambos, debido a la
compresion o infiltracion de nervies periféricos o de la méduta espinal por un tumor,

traumatismo o lesiones a nervios periféricos provocadas por cirugia, radiacion ©



quimioterapia. Este dolor se describe como de tipo tenebrante, ardoroso, con sensacion

de toque eléctrico, hormigueo {parestesias) 0 quemante. ®

1.3 El control del dotor. Aspectos histéricos.

El enigma que rodea al dolor es tan antiguo como !a humanidad. Osamentas prehistéricas
muestran la evidencia de enfermedades que seguramente produjeron dolor, existiendo
testimonios de &l en todas las civilizaciones, en tablas de pizarra babilonias, en papiros
egipcios, en testimonios mexicas o mayas y practicamente en cualguier registro histérico.
Desde que ef hombre existe ha hecho esfuerzos por encontrar medios que 1o controlen,
de tal forma que en todas las civilizaciones, épocas y culturas, se han encontrado
oraciones, exorcismos e invocaciones que dan testimonio de la presencia del dolor.

La interpretacién mas antigua y serprendentemente aun vigente es la que concibe al dolor
como un castigo por haber ofendido a los dioses, de hecho, la palabra inglesa PAIN,
deriva del latin POENE y del griego POINE, que significa pena o castigo, concepto que se
transmite en forma oral ain en nuestras dias y que surgié en las épocas del oscurantismo
junto con la supersticion y el misticismo religioso.

Sin embargo, a pesar del interés de la humanidad por el dolor, no fue sino Aristdteles
quien emprendid la busqueda de su eticlogia. La teoria aristotélica atribuia el dolor a
estimulos excesivos que se originaban en la pie! y eran lievados por la sangre hasta el
corazon en donde se experimentaba el dolor; éste se consideraba como un sentimiento
mas que una sensacion, por lo que denominado como “pasion det alma”, tenia su origen

central dentro del corazén,

® Inst. Nal, Cancerologia. Memorias del 11! Curse Internacional Cuidados Paliativos del Paciente Oncologico,
sip



Aristételes se basaba en el siguiente razonamiento; lo que sentimos, es decir, las
sensaciones, son las cualidades de los objetos; asi, sentimos los colores, las formas, los
sonidas, los aromas que exhalan, el sabor que producen en nuestra boca, etc. El dolor por
su parte, es un “estado de general disgusta”, algo que se opone al placer.

El concepto aristotélico dei dolor como emocion, persistié durante siglos y no fue sino
hasta el siglo 19 que investigaciones procedentes de cientificos, fildsofos y clinicos
permitieron llegar al concepto moderno del dolor.

Descartes fue uno de los primeros en discernir del concepto aristotélico postulande que el
dolor se criginaba en las vibraciones de fa piel causadas por un estimulo nocivo que a su
vez activaba un delicado hilo unido al punto de la piel que llegaba finalmente al cerebro.
Este concepto también fue sostenido por Vesalic y Galeno, sin embargo, el concepto
aristotélico prevalecié durante casi dos milenios.”

Erasmo Darwin fue el primero en afirmar que el dolor se siente cuando los estimulos
sensoriales son mas fuertes que lo usual, es decir, el dolor es consecuencia de una
estimulacién demasiado fuerte de cualquiera de los 5 sentidos cldsicos.

En la época contemporanea, es importante citar los relevantes trahajos de Charles Bell,
ciuién descubre en 1803 la diferencia entre las raices dorsales y ventrales de {a médula
espinal, sensariales las primeras y motrices las segundas, lo cual dara origen a la ley de
Bell y Magendie que establece el caracter sensorial y motor de las raices
respeclivamente.,

Frederick Serturner realiza entre 1806 y 1817 investigaciones que le condujeron al
;)nocimiento del ingrediente activo del opio al cual llamd morfina (de Morfeo, dios griego

del suefio).

71 N C.Memorias del 111 Curso Internacional, ibidem, s/p.



Unos afics antes, Joseph Priestley descubrid el éxide nitroso y Sir Humprey Davy,
posteriormente, su aplicacién,

A través de un periodo de intentos de ensayo y error, William T.G. Morton culminé en
octubre de 1846 la demostracidn de la anestesia quirdrgica en el Massachusetts General
Hospital, empleando cloroformo. Entre 1836 y 1884, se desarrolla la anestesia lo cual
deriva en métodos que aun se emplean para el control del dolor, como fue el uso de
cocalna tdpica por Kooler en 1884,

Una importante aporiacion es establecida por Johannes Miller a través de su “teoria de
las energias nerviosas especificas” que sostiene que a cada sentido corresponderia un
tipo distinto de nervio, el cual transmitiria cierto tipo especifico de energia al cerebro. La
naturaleza de la energia, dependeria del receptor estimulado y el tipo de excitacian
trasmitida por el nervio involucrado. Este principio fue aplicado en la vista, oido, olfato,
gusto y tacto y concluyé que la sensacién estd en funcidn de una causa externa que
excita los nervios mismos, no de la cualidad o estado del cuerpo exterior.

En 1851 Von Helmheltz logra medir la velocidad de los impulsos nerviosos, dando crigen
a la electrofisiologia moderna y concluye que tedas las fibras nerviosas trasmiten
impulsos etéctricos que difieren s6lo en magnitud, frecuencia y velocidad; lo cual debilita
la teoria de Miiller de las energias nerviosas especificas, sin embargo se sigue aceptando
que el caracter de la sensacidn depende de la especificidad de las terminaciones
nerviosas.

En 1884, Blix descubre puntos sensitivos en la piel especificos a 4 sensaciones: presién,
dolor, calor y frio mediante pequefias varillas calientes y frias y en 1894, Von Frei realiza
mapas de los puntes sensitivos de la piel e identifica temminaciones nerviosas
responsables de cada tipo de sensacién. El dolor es recogido por fibras nerviosas que

terminan en fibrillas finas, el frio por terminaciones grandes y bulbosas, el calor ‘por



terminaciones en espiral y las sensaciones tactiles por redes de fibrillas en la contigdidad
de los foliculos pilosos.

Log estudios de Head, contemporaneo de Von Frei observaron que {a seccién de un
nervio cutaneo producia una zona de anestesia completa en el territorio de distribucion de}
nervio seccionado, rodeada de una banda en la cual la sensibilidad tactil estaba perdida y
la iocalizacion perturbada, pero la sensibilidad al dolor aumentada. A esta sensibilidad la
llamé protopatica, mientras que a la sensibilidad perdida la denominé epicritica; siendo la
sensibilidad cutanea normal |a resultante de Ja suma de ambas. Habria un tercer tipo de
sensibilidad, la profunda, procedente de estructuras subcutineas.®

Ya en el siglo 20, Weber realiza en 1934 avances en e! conacimiento de la sensacién, al
distinguir el tacto del dolor y la diferencia minima capaz de ser notada, que dio lugar a ia
ley de Weber que establece la relacion matemaética entre esta diferencia y la intensidad

de! estimulo.®

1.4 La Algologia

La Algolcgia es el estudio del dolor, sin embargo, se encuentra apenas en su primera
infancia. Antes de la Teoria de las Compuertas de Melzack y Wall en 1956, habia muy
poce en la literatura sobre el dolor. Actualmente existe mucha informacién al respecto,
pero aun debe ofrecerse mas, no solo con la intencidn de mejorar el acervo de los
profesionales de la salud, sino con el objetivo preciso de reconocer el problema det dolor

como una priorigdad, lo cual, histéricamente no ha sucedido.

® Biez Villaseflor José. Nosologla Basica Integral, p, 5

¥ Béiez Villaseior, ibidem, p. 3



La cuestién de la responsabilidad en el alivio del dolor fue estudiada a finales de la
década de 1960 y principios de 1970 y se llegd a la conclusion de que los sistemas de
cuidado de la salud no tenian en sus equipos ningGn miembro responsable de' alivio del
dolor. Desaforiunadamente, este problema perdura actuaimente. La enfermera puede
trabajar en un sistema, ¢l hospital o la salud comunitaria, y perscnalmente pueda desear
aliviar el dolor de| paciente; no obstante puede descubrir que el sistema no contempla
actualmente el alivio del dolor como una prioridad, situacién que solo se circunscribe en
un tercer nivel de atencion y en algunas excepciones al ambito privado.

Los estudios sobre la responsabilidad del tratamiento del dolor revetan que los miembros
del equipo de salud son responsables de controlar |a expresion de dolor de la persona,
que puede incluir, peticién de analgésicos, gemidos, expresién verbal de sentir dotor, o
proteccion de la zona dolorosa. Estas expresiones de dolor podrian controlarse aliviando
el dolor, no obstante, generalmente se intenta e! control de la expresion de éste, pero sin
aliviarlo.

La novedad de la ciencia sobre el dolor, Algologia, tiene implicaciones practicas por lo que
respecta a la formacion de profesionales. Una nueva ciencia necesita aflos para ganar la
aceptacidon general y para que su cuerpo de conecimientos se extienda e incorpore en los
programas de educacién basica, pues es un hecho que muchos de los enfoques actuales
difieren de lo ensefiadoc y aprendido anteriormente e incluso son opuestos a o que
conscientemente han estado llevando a fa practica.

Los profesionales de la salud que recibieron informacién, hoy inadecuada o inexacta
sobre el control del dolor, no son conscientes, a menudo de su falta de conocimiento
sobre éste y debido a que la sensacién ;iotorosa es subjetiva no puede ser medida por

nadie excepto por la persona que sufre el dolor. '°

' Mc. Cafferey, op cit, p. 3



La Algologia encuentra hoy dia su expresion a través de las clinicas para el paciente con
dolor. John Bonica, un pionero en la investigacion y tratamiento del dolor, fundé en 1961
la primera clinica multidisciplinaria del dolor en la Universidad de Washington, en Seattle.
Dado que no existe un tratamiento del dolor para todos los pacientes, Bonica considerd
que un grupo de especialistas y diversas oppiones terapéulicas podrian ser el mejor
enfoque para el tratamiento del mismo. La primera clinica para pacientes con dolor sirvié
de modele para clinicas similares en Estados Unidos y en otros paises del mundo. Tal es
el caso del hospital de veteranos de Mc Kinney fundado por el Dr. Duncan Alexander,
quien tuvo bajo su tutela al Dr. Vicente Garcia Olivera, mismo que fundé la Clinica del
Dolor del Hospital General de México. En 1972, fundé se fund6 la Clinica del Dolor en el
Instituto Nacional de la Nutricidn con el Dr. Ramén de Lille Fuentes, mientras que en el
afio de 1984, se funda en el Instituto Nacional de Cancerclogia por iniciativa del Dr.
Ricardo Plancarte. Casi todas las clinicas del dolor aceptan pacientes remitidos, que bien
pueden ser ambulatorios o quedar ingresados. Los miembros del equipo-multidisciplinario
lo conforman enfermeras, anestesidlogos, neurocirujanos, trabajadores sociales,
psiquiatras, psicélogos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales entre otros. Desde un
primer momento, el equipo asegura al paciente que creen que el dolor es real.

Las clinicas del dolor actualmente tienen como funciones primordiales las de actividad
asistencial {control del dolor), investigacion en dolor, educacién y entrenamiento.

Durante los dltimos tres decenios se han asentado las bases para modificar el concepto
del dolor a través de:

1. -Creacion de programas internacionales que sustentan al programa del dolor como una
prioridad. Como el alivio del dolor por cancer de {a Organizacidén Mundial de la Salud
(OMS).

2. -Creacitn de clinicas de dolor multidisciplinarias a nivel mundial.



3. - Creacién de organismos internacionales relacionados con el manejo del dolor. La
Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor (IAPS) se fundé en 1974.

La Sociedad Americana del dolor (APS) en 1978. La Internaticnal Pain Foundation en
1986.

4. - Publicacién de revistas profesionales que se enfocan mayor o exclusivamente al
dolor. Journal of Pain and Symptom Management, the Clinical Journat of Pain, Pain
Management, Pain y otras muchas.

5. - Congresos nacionales e internacionales con el dolor como foco de atencidn
académico.

Estos y otros muchos aspectos también han causado impacto en afios recientes; la
formacion curricular de los profesionales de la salud, quienes por afios no han recibido
educacion adecuada acerca del control del dolor y a quienes se debe reeducar para saber
comprender y evaluar un sintoma que es subjelivo y referido como una experiencia
individual del que lo sufre, y por tanto con frecuencia subestimado.

Asimismo se intenta reeducar con relacidén al uso y abuso de analgésicos, dado que a
través de la demostracion de mdltiples estudios, es bien conocido que se emplean los
farmacos de forma inadecuada.

Es importante también reeducar a la poblacidn con respecto al dolor, debilitando los
conceptos magicos y religiosos de castigo divino ligados a él que aun sen tolerados por
muchos como una prueba de resistencia & como consecuencia de actos ofensivos frente
a la divinidad.

El pensamiento actual, en cuanto al alivio del dolor y los derechos det paciente debe ser:
EL CONTROL DEL DOLOR:

1. - Es una meta terapéutica legitima.

2. - Contribuye fisica y emocionalmente al bienestar del paciente.



3. - Se encuentra bajo el control del paciente, toda vez que es él quien evalia la
efectividad del tratamiento y decide hasta donde llegar en la basqueda de alivio.
EL'PACIENTE TIENE DERECHO A

1. - Decidir |a duracion e intensidad del dolor que puede tolerar.

2. - Ser informado de los métodos para el alivio del dolor, sus consecuencias favorables, y
desfavorables, asi como los aspectos controversiales.

3. - Elegir el tipo de tratamiento para el dolor que desee intentar.

4. - Vivir con o sin dotor. "

1.5 Aspecios socioldgicos y psicologicos del dolor

Es fundamental el aspecto holistico de la persona y considerarla en el aqui y el ahora. Sin
embargo, considerar su aspecto subjetivo, su yo, su experiencia interior, muestra de
manera convincente que el paciente reacciona al dolor en cuanto a la significacién gue
tiene para él. Sus percepciones, creencias, recuerdas, y experiencias convergen en un
momento dado, matizando su manera de sentir y expresar su dolor.

.-Hoy dia, existe el conocimiento de que la respiracion, circulacién y quimica sanguinea,
por citar algunos ejemplos, varian segun el estado emocional del individuo.

En la prictica cofidiana, las enfermeras transcriben en la historia del paciente las
constantes de temperatura, frecuencia cardiaca y respiracién, tensién arterial, sin

embargo, es indispensable un mayor entrenamiento para saber leer lo que ocultan estas

constantes.

"1 N € Memorias del [1l Curso internacional, op cit, s/p.



El percibir dotor requiere tanto un cuerpo fisico como una mente. El sentir forma parte de
la funcidn mental, La idea de que 'a mente y el cuerpo estén intimamente entrelazados es
tan antigua como la medicina vy la filosofia.

La palabra psicosomatico expresa que cuerpo y mente son una unidad, dos aspectos que
se aplican a un mismo proceso. En los trastornos psicosomaticos los sintomas son
somaticos, pero las circunstancias que los originan se encuentran en la vida emocional de
la persona.

Un drgano enfermo puede afectar la personalidad del paciente, y en forma analoga, un
conflicto emocional no solo trastorna la personalidad, sino que puede crear asimismo

trastornos fisicos.

La atencion de una persona con doler, requiere alge mas que simple capacidad téenica,
es decir, hay que atender tanto cuerpo como la mente. El cuerpo podra tener una fractura,
una herida, un cancer, pero (nicamente un corazdn, en cambio puede llorar y dnicamente
una mente puede preocuparse, Y en ocasiones el llanto de! corazdn y la preocupacion de
la mente son mas dolorosos que los achaques del resto del cuerpo. '

Toda enfermera se encuentra diariaménte con reacciones y quejas que no tienen origen
organico alguno, constatando una amplia gama de conductas en los pacientes que por su
formacidn profesional ha de estar en condiciones de apreciar y por consiguiente actuar de
modo inteligente en respuesta a elias.

£l papel de enfermera es a menudo el de mediadora e interprete entre e! médico y el
paciente y ejerce sobre la conducta de éstos una influencia considerable, por tanto, influye
mucho que esta influencia sea constructiva.

El paciente con dolor, especiaimente crénico es un ser con alteraciones psico-afectivas

continuas. En cuanto se presenta el dolor, se inicia una desorganizacion tanto en su salug

"2 Madigan Marian. Psicologla. Teoria y Practica, p. 337



como en su vida diaria. El temor a un diagnostico, el enfrentar un problema que suele
pensarse irreversible, ocasionan en €l un delerioro global, tanto en lo fisico come en 1o
emocional, sexual, familiar, laboral y social.

Las alteraciones son severas pues hablan de pérdida de la salud, involucra persona,
relaciones interpersonales, independencia, actividades, objetives, planes y seguramente
preocupaciones por el futuro.

Se desencadena en el paciente una gama de sentimientos, ansiedad, depresién
aislamiento, rebeldia, culpa, inseguridad, frustracién e impotencia, lo cual mantiene y
exacerba el dolor, disminuye el umbral y la tolerancia y en algunos casos aparece el
aspecto de ganancias secundarias por la enfermedad y el dolor.

Todas estas alteraciones también las manifiesta la familia, por lo cual es importante
valorar a los integrantes de ella, estableciendo una dinamica de la situacidn actual que
apoye y favorezca la terapéutica antiaigica del paciente.

Existen factores que influyen en el dolor y que en la valoracién realizada por la enfermera
debera tomar en cuenta, las que se refieren a experiencias o vivencias de cada enfermo,
desde que nacid y cémo ha asimilado, sentido y controlado los eventos de dolor que ha
gufrido. el ambiente en el que se desenvuelve, edad, patologia que desencadent el
sintoma, cultura y educacion.

E! factor afectivo del dolor pone de manifiesto 1a asocciacién de éste con la ansiedad, la

u

depresion, la pérdida de un ser querido, necesidades * regresivas “ de castigo Y
culpabilidad.

Independientemente de la capacidad de la persona para resistir a la frustracion,
depresion, etc., el enfermar acumula sobre ella presiones complementarias. En el

individuo existe el factor de la voluntad asi come ias emociones que desempefian un

papel importante tanto en la salud como en la enfermedad, por lo que siempre que &



funcionamiento regular del organismo se altera, casi de modo inevitable se desarrolla un

estado de alteraciéon psicolégica. Este cambio hace que muchas personas enfermas y que

padecen dolor sean realmente distintas de lo que eran cuando sanas y que resulten

mucho mas dificiles de tratar profesionalmente.

Sternback (1968) realiza investigaciones acerca del dolor y desarrolia un grupo de

elementos para explicarlo y propone que la reaccidn del individuo ante el dolor

comprende:

a) Su manera de tratar las percepciones, especialmente la respuesta a la ansiedad.

b) La asociacién aprendida de los estimulos fisicos que producen dolor con el contexto
social en el que tiene lugar éste.

¢) La modificacién sensorial interna como respuesta al dolor."

La forma en que una persona reaccicna a su enfermedad y sus manifestaciones, entre

ellas el dolor, serd en ocasiones mas importante que la enfermedad misma; por ello la

enfermera deberd conocer no solo el caracter de la enfermedad de su paciente, sino

también algo de su historia, de sus aspectos econdmico y social, de las actitudes de su

familia y de cdmo infiuye todo ello en el terreno emacional de) paciente.

Es el toque personal el que la enfermera debe afadir a su actuar a través de una sdfida

comprensién de las relaciones humanas para identificar las ansiedades, conflictos y

frustraciones que ejercen una influencia directa en el proceso salud- enfermedad del

individuo.

La esfera psicolégica del paciente estd intimamente relacionada a la esfera social, es por

ello importante gue la enfermera involucrada en el cuidado de un paciente con dolor,

tenga presente que éste pertenece a un grupo social y que a través de un proceso de

socializacion estd inmerso en una cultura que comunica y preserva. Mediante este

¥ Ruch Zimbardo. Psicologia y Vida. p 789



proceso quienes pertenecen o unen al grupo aprenden actitudes, valores, intereses,
destrezas, conocimienios y expectativas que lo distinguen de otros grupos con que se
relaciona, en un proceso ininterrumpido e influenciade por la atmésfera, clima social e
interacciones entre sus miembros.™

En este proceso el individuo adquiere ciertos patrones de conducta social que se reflejan
en actitudes y valores que conforman su manera de ser en una cultura definida por sus
propias normas de conducta basadas en suposiciones, expectativas y costumbres, de tal
manera que en el proceso salud- enfermedad de todo ser humano, ejercen una influencia
determinante. Es por ello que los individuos ante un proceso patolégico actuan de formas
diversas y afrontan sus manifestaciones de acuerde a su dimensién social, la cual es
influenciada continuamente por aspectos tales como ia edad, el sexo, estado civil, y
educacion entre otros, y en cuya interaccion el individuo ejerce un papel en el ambito
social.

La edad es una medida de desarrollo bioldgico que también se le relaciona con el
incremento de facultades y capacidades y mas tarde con el detericro de las mismas. La
edad ejerce influencia directa en la posicién social, autoridad, intereses culturales,
\;alores, la manera de concebir la vida, su madurez y desarrollo social.

El sexo condiciona en nuestra cultura diferencias sustanciales en el trato y actitud
especialmente hacia la mujer, a quien biolégica y psiquicamente se considera en nuestra
cultura, inferior, sumisa y sensible, mientras que al hombre le privilegia como agresivo,
fuerte e independiente. Sin embargo, un aspecto interesante es que la mujer muestra
mayor interés por sus semejantes, confia mas en la gente y llega a conocerla mas a

fondo, reacciocnando por consecugncia con mayor empatia a las necesidades ajenas.

" Lépez Frank. Aspectos Socioldgicos de Enfermeria, p. 55



Por ofra parte, existen problemas y necesidades propias de los grupos gue pertenecen a
determinado estado civil, por ejemplo, un paciente casado propende a expresar ansiedad
por las repercusiones que una enfermedad, procedimiento ¢ tratamiento produce en el
resto de la familia, aunque es razonable suponer que cuenta con apoyo emocional y que
sus parientes le visitan. El soltero por el contrario, posiblemente carece de apoyo intimo y
constante y tiende a eslablecer relacion con personas que no estan unidas a él
estrechamente.

La nacionalidad y la raza son igualmente aspectos a considerar en la dimensidn
socioldgica del paciente, ya que las ideas, valores y actos de la persona se esterectipan
en patrones tipicos y generalmente fijos, por ejemplo, se dice que los espafioles son
sumamente emotivos, mientras que los miembros del grupo étnico tzotzil son reservados,
desconfiados y sus valores, prioridades y aspiraciones suelen centrarse en el respeto al
hombre y la naturaleza, por lo que preservaria, es una condicidon indispensable para su
auteestima,

La enfermera debe tener presente que los pacientes proceden de las culluras mas
diversas y que situaciones de comprension y comunicacion deficientes, especiamente en
el proceso asistencial, plantearan de cuando en cuando algunos problemas, que sélo a
partir de [a tolerancia y el respeto de los habitos y costumbres de los demas, sera mas
facil explicar, hablar, e interactuar en el proceso salud- enfermedad dei paciente.

Por su parte, la ocupacién o profesion es por lo general indicador del estilo de vida y
valores culturales que la persona profesa; sin embargo, el estilo de vida ha perdido
claridad a causa de los cambios acelerados que se han producido en el mundo, sobre
todo los debidos a la expansién de oportunidades de educarse y a la oportunidad de
progresar por mérito persenal. Aun cuando se piensa que los obreros pertenecen a la

clase trabajadora y los que ejecutan tareas de otra indcle a la clase media, los tiempos



han cambiado y la divisién de clases no se basa exclusivamente en la profesién. Se dice
que pertenecen a la misma clase social aguel grupo de individuos que posee o se
atnbuye tipos similares de privilegios, responsabilidades y posiciones de estatus y que se
manifiesta en patrones conductuales, expectativas y actitudes similares que influirdn sin
duda en los antecedentes y actitudes ante la enfermedad.

La situacién econdmica de una familia depende de un grupo de factores, entre ellos: el
namero de miembros que trabajan, el nidmero de dependientes, la fase de crecimiento de
la familia, su estilo de vida asi como sus necesidades médicas y educacionales. Sin
embargo no basta conocer los ingresos del paciente o la condicidn econdmica de su
familia para que la enfermera logre informarse bien acerca de él, sino que tendra que
tener el tacto necaesario para formular preguntas directas a través de las cuales le brindara
apoyo afectivo y solicitara la ayuda de una trabajadora social si se necesita.

La escolaridad del paciente tiene grandes repercusiones; es una dimensién sociolégica a
partir de la cual la enfermera informara sobre la enfermedad vy de la que depende e
grado de participacidn en decisiones relativas al tratamiento y recuperacion. La enfermera
jamas debe olvidar que un paciente de baja escolaridad necesita mucha ayuda para
;entender su enfermedad y las manifestaciones de ésta y que una asistencia 6ptima no
debera afectarse por actitudes y expectativas de los pacientes con diferentes grados de
escolaridad y que habra en cierfos momentos gue modificar ciertas nommas Y
procedimientos para fograr una mejor relacién con el paciente.

Es importante subrayar que el conccimiento de las dimensiones sociclégicas del paciente
permite a la enfermera ser mas sensible al influjo de éstas, permitiéndole percibir que
pueden variar segun el contexto del paciente y advertir asi la manera en que te afectan.
Es comprensible que la enfermera perciba una contradiccidon entre el principio de gue

debe dar un trato igual a todos los pacientes y el de no tratar igual a las diversas clases
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de pacientes, lo cual no supone necesariamente un conflicto. La expresién * igual trato” no
significa trato idéntico, sino prestar la atencidn y cuidados que exigen las necesidades de
cada uno. La realidad es que los seres humanos, incluyendo paciente y enfermera,
muestran notables diferencias en mualtiples aspectos, lo cual coniribuye a que la
enfermeria sea una profesidn gue hace del aspecto psicosocial una tarea que plantea

fascinantes problemas para la enfermera como persona y como profesional.
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Capitulo 2 FACTORES QUE INFLUYEN EN LA RESPUESTA INDIVIDUAL AL DOLOR

2.+ Ansiedad.

La ansiedad es un estadc de tensidn excesiva que se acompafia de aprension e
intranquilidad. Es la reaccion del individuo ante un peligro con frecuencia inespecifico o
provocado por el estrés o conflictos no resueltos.

E{ hombre tiene diferentes formas de reaccionar ante una situacién estresante, de
acuerdo a su personalidad, experiencias vividas, valores morales, ambiente sociocultural,
ete. Cuande una persona confronta una situacién que amenaza su imagen, presentara
ansiedad porque esta perdiende su prestigio, su estatus y el reconocimiento social, que
afecta mas que la muerte misma a algunas personas. Por lo tanto, la ansiedad es una
respuesta normal a la amenaza de la propia imagen; sin embargo, provoca reacciones
fisioldgicas del sistema nervioso auténomo: nerviosismo, aprension, hipertension,
taquicardia, cefalea, mialgias, palidez de tegumentos, aumento de sudoracién en manos,
relajacién de esfinteres, boca seca, entre otros.

Si el estado de ansiedad no es muy grave, ciertas manifestaciones pueden ser
t;ontroladas por la misma persona { limidez, hipersensibilidad a las opiniones de los
demais,) pero si la angustia es constante la persona se vuelve distante, con sentimientos
de infericridad, encuentran muy dificil tomar decisiones y temen cometer errcres. Si la
angustia es mas perturbadora v se ha exacerbado puede expresarse como insomnio,
irritabilidad, hiperactividad, agresividad, ataques de llanto, fatiga cronica, incapacidad para
concentrarse, taquicardia, nauseas, diarrea, disnea, midriasis, diaforesis, astenia, miccion
espontanea o depresion. Cuando la angustia es crénica, se presenta insomnio, pesadillas,

escalofrios, dolores generalizados y preocupacion sin saber por qué o de qué.
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Cuando la amenaza es real y objetiva se conoce como ansiedad normal y cuando es
imaginaria se conoce como ansiedad neurdtica, cuya finalidad es la busqueda de

seguridad. '

2.2 Experiencia previa,

El aprendizaje de las respuestas socialmente aceptables al dolor se hace en las primeras
elapas de la vida y depende de la forma en que cada .familia afronta el dolor.
Generalmente, cuanto mayor dolor se haya sufrido durante la infancia, mayor sera la
percepcion del dolor en la etapa adulta. Los estudios realizados en pacientes con dolor
crénico han demostrado que tienden a haber sufrido una cantidad de dolor superior a la
media en su vida familiar. No obstante, no es verdad que cuanto mas dolor experimente
un paciente, mas se acostumbrara a él.

La enfermera debe comentar con el paciente sus experiencias previas con el dolor para
conocer las medidas que e han sido (tites anteriormente; incluso asi puede parecer que
algunas medidas tienen escasas probabilidades de ser Gtiles si no son lo suficientemente
potentes o estan contraindicadas. Igualmente, valorard también qué medidas no le han

sido utiles para su alivio.'®

2.3 Ambito sociocultural.

La importancia del ambito sociocultural ejerce una influencia determinante en la

significacidn que el individuo confiere al dolor; es decir, l]a persona es modelada por la

'* Novel Marti Gloria. Enfermeria Psicosocial.
' Beare Myers. Principios y Préctica de la Enfermeria Médico Quirurgica, p. 236
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cultura de la que forma parte, por &l nicleo en que se ha desarrollado, por los valores que
ha asimilado y por sus experiencias particulares de vida,

Cuando la persona crece en alguna parte de un pais donde casi todos tienen los mismos
antecedentes, religién, tipo fisico y costumbres, existe la tendencia a pensar que quienes
son diferentes por “observar costumbres raras”, son gente que muchas veces se cataloga
como extrafia o supersticiosa.

El conocimiento del aspecto cultural permite a la enfermera reconocer, analizar y tratar las
“diferencias” que encuentra en pacientes procedentes de medios extraios y cuyos habitos
de alimentacion, suedo, limpieza, puntualidad, obediencia y respuesta al dolor son
diferentes y cuyo reconocimiento y respeto pueden ayudar a alcanzar logros significativos
en su salud.

Una persona enferma, que ha sufrido una lesién, que esta a punto de dar a luz, o esta
moribunda, expresa por lo general su dolor, y depende mayormente de otras personas
para su cuidado."”

Es por ello necesario que la enfermera analice tanto sus propias actitudes culturales
como las de otras culturas con las que establece contacto, especialmente en lo gue se
;eﬁere a asuntos como la dependencia, el perder 0 ganar autonomia y recibir ayuda de
otros. En muchas culturas por ejemplo, a una persona que estd enferma, su familia le
mece, arrulla o canta como si se tratara de un nifio, o le lloran prematuramente como si
ya estuviera muerta.

A menos que la enfermera se de cuenta de que en la sociedad, todo lo que concierne a la
salud est4 intimamente ligado a conceptos de * deber hacer” ¢ en caso contrario asumir la
del no hacer y consecuencia, sera incapaz de entender la angustia que produce cualquier

cambio en las préacticas relacionadas al alivio del dolor.

7 . . . N
! Mc.Gregor Frances. Las ciencias sociates y la enfermeria, p.61.
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Para los miembros de algunas culturas, el contacto con médicos, enfermeras ¢ un hospital
&s atemorizante, bien porque tengan que compartir el cuarto con alguien, por falta de
intimidad, porque jamas se han desvestido en presencia de otra persona, porque
perciben sensacion de peligro o tal vez porque enfrentan terribles sentimientos de
soledad.

Ideas acerca del valor del reposo como ayuda a la recuperacion estén probablemente en
contraposicion con las costumbres de otras culturas en las que el individuo se siente a
salvo y querido solo cuando esta rodeado de mucha gente. La renuencia a entrar a un
hospital, la dificultad en llevar a cabo un tratamiento y muchas depresiones pueden
deberse al sentimiento de soledad del paciente que se ve separado de sus amigos y
familia. En muchos grupos culturales, por citar un ejemplo, €l morir en soledad es la cosa
mas terrible que puede sucederle.

Esta tendencia a distinguir entre un paciente y otro y cuyas actitudes estan mas cerca o
se adaptan mejor a nuestra propia escala de valores, se demuestra claramente en las
actitudes hacia la expresion del dolor y la respuesta a éste. Habrad por consiguiente
personas que con mucho orgullo soportan el dolor, rehusando admitir que algo les duele,
u otros que demuestran aclivamente lo mucho que sufren, buscando simpatia y
consolacién. Existen muchos pacientes cuyo dolor les provoca una protesta en forma
ruidosa, otros guieren que se sepa y reconozca su dolor y después se aprecie la forma
comao lo sobrellevan, otros lo manifiestan para que el visitante lo compadezca de corazon.
Los pacientes provenientes de estos diferentes medios culturales se comportaran de
manera muy distinta y coren el riesgo de ser tachados de infantiles, exigentes o faltos de
dominio o disciplina de si mismos, siendo ‘que cada individuo actla de acuerdo a la forma

aprobada en su cultura.
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Como en la respuesta al dolor, asi en los conceplos de cada persona sobre el cuerpo
humano, se observan amplias diferencias. Estos conceptos son cruciales cuando se trata
deinformar sobre sintomas y responder a los cuidados de enfermeria. Durante los udltimos
afos ha habido un cambio profundo en los sentimientos acerca del cuerpo humano, sin
embargo, en algunos ambitos culturales es un terreno prohibido pues el cuerpo es
considerado sagrado e inviolable, porque estd hecho a imagen de Dios, porque se
regenera a si mismo, porque se divide en una parte superior buena y una inferior mala....
por lo que los procedimientos del barfio, rasurada, preparacién para cirugia, toma de
muestras, enemas, catarticos o eméticos tropiezan siempre con una u otra de estas
actitudes: algunas veces scn una amenaza, otras, una experiencia tolerable y muchas
olras, un traumatismo insufrible.

Cuando la enfermera observa entonces la gran variedad de modos como la gente de
cualquier cultura puede expresar su comportamiento y actitudes ante el suedo, la
alimentacion, el reposo, el dolor y el cuerpo, puede preguntarse como enfrentar todo esto.
Esto implica entender plenamente que lo que uno hace, siente y piensa no es
forzosamente lo natural y correcto, sino que es herencia de una tradicién. Entonces, sera
bastante facil aprender, muchas cosas sobre la cultura de personas de otra clase social 0
lugar de nacimiento.

Es por consiguiente una tarea urgente aprender a entender y aceptar las diversas culturas
en nuestra ralacién diaria con los enfermos, cada uno de los cuales tiene un diferente
antecedente cultural, influenciado ya sea por el aspecto religioso, la clase social, el idioma
o la nacionalidad.

Podria pensarse que la enfermera ya sobrecargada de deberes no puede convertirse en
una enciclopedia de habitos alimentarios, codigos de pudor, creencias sobre el nacimiento

y la muerte o0 actitudes hacia el dolor. Puede aspirar sin embargo, a entender en qué
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consiste la naturaleza de las diferencias culturales, aprender acerca de su propia cultura
y el lugar que en ella ocupa para reconocer y valorar las preferencias y prejuicios que ha
adquirido de su familia, amigos y ambito laboral.

Sobre eslo como base, puede asimilar conocimientos que le basten para ser sensible a
las diferencias culturales; entonces, cuando su paciente se comporte de una manera que
parezca extrafa, ridicula o inexplicable, la enfermera puede detenerse y preguntar a si
misma o algunas veces preguntar al enfermo, si existe algin antecedente cultural de
dicho comportamiento.

Si se hace esto con frecuencia se descubre que de la misma forma que el oido se
acostumbra a distinguir un dialecto de otro, al grado de poder ubicar geogrificamente a la
persona que habla, asi puede uno desarrollar sensibilidad para las diferencias culturates,
entendiendo cuando una cierta conducta se debe a una idiosincrasia individual, cuande
proviene de una actitud de clase social, cuandc a antecedentes nacionales, regionales, o
religiosos,

Esto no significa que los procedimientos de un hospital o la suma de actividades de la
enfermera deban necesariamente de cambiarse para responder a las actitudes culturales
de determinado paciente, perc si le ensefiard a entender lo que el paciente siente,
evitando juzgarlo como irrazonable, molesto o poco cooperador.

Aunque es muy importante poder distinguir la gama enorme de diferencias culturales, lo
mas importante es gue !a enfermera se dé cuenta que cualquiera que sea la raza, credo o
lugar de origen de sus pacientes, todos son como ella misma, miembros de la raza
humana.

Solamente cuando el conocirnieﬁto de su propia posicign cultural ha sido plenamente

asimilado, estara la enfermera lista para comprender que los otros seres que comen,
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hablan y sufren de manera diferente a la propia, no son tan diferentes, sino que son tan

humanos como ella misma.'?

2.4 Creencias religiosas.

La fe vy la esperanza ejercen un papel preponderante en nuestra cultura, especialmente en
el proceso salud- enfermedad del individuo.

Tomando como punto de partida gue la religién se centra en ideas, creencias y practicas,
constituye uno de los factores de mayor peso en las actitudes y comportamiento del ser
humano.

La orientacién religiosa dicta un codigo moral e influye en las actitudes familiares relativas
a la educacion, los roles masculino y femenino y en las creencias relativas al dolor, el
sufrimiento y al destino uitimo det ser humano.

El factor con mas influencia en nuestro pals es la religion catdlica, para cuycs adeptos el
delor posee un sentido “mistico” y la importancia del sufrimiento radica en que el hombre
esta llamado a amar mediante el dolor.” El sufrimiento y la muerte estéan para conducir al
hombre hacia una vida futura y la Gnica manera de entenderles es a través de la fe"."
Independientemente de la religidn que profese el paciente, el caracter divino que ésta
otorga al dolor, le confiere un sentido profundamente humano porque a través de €, la
persona se conoce a s/ misma: su humanidad, su dignidad y su misidn. El dolor por tanto,
tendra diversos significados; castigo por pecados cometidos, un medio para la curacién,
un reto, una forma de valorar el sufrimiento, una forma de apreciar la salud, una
oportunidad con sentido profundo y direccidn, hacer el bien mediante el sufrimiento y

hacer el bien a quienes sufren.

'* Mc. Gregor Frances, op c¢it, p. 66
** Wojtyla Karol.Enciclica Salvific Doloris.
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La enfermera por consiguiente debe comprender el papel que !a religidn tiene en la forma
de vida de su paciente, siendo la tolerancia y respeto hacia sus creencias, oraciones o
ritos, una muestra de su profesionalismo y una oportunidad para entender estas

manifestaciones como parte de la cultura inherente al mismo.
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Capitulo 3. FISIOLOGIA Y TRANSMISION DEL DOLOR

3.1. El Sistema Nociceptivo.

El dolor es una sensacion desagradable, se describe en términos de proceso penstrante o
destructor de tejidos {en pufialada, quemante, retorcide, desgarrador, como presion), de
reaccién emocional o corporal {terrorifico, nauseabundo), o ambas. Ademas, cualquier
dolor de intensidad moderada 0 leve se acompafia de ansiedad y de la necesidad de
escapar o terminar con esa sensacion. Estas propiedades ilustran la cualidad del dolor: es
una sensacion y una emocion.®

La funcion del sistema nociceplivo es detectar, localizar e identificar los procesos que

lesionan los tejidos.

3.2 Transmisién del Dolor.

Los tres tipos de neuronas (células nerviosas) que intervienen en la recepcion y
transmisién del dolor son las neuronas aferentes o sensitivas, las eferentes o motoras e
interneuronas o las neurcnas de conexion. Todas estas células nerviosas tienen tres
hartes: cuerpo neurcnal, axén y dendritas. Las neuronas tienen receplores en los
extremos por lo que el impulso doloroso es conducido hacia la médula espinal y de alli al
cerebro. Estos receptores tienen terminaciones muy especializadas que inician el impulso
como respuesta a los cambios fisicos o quimicos producidos?'.

Los receptores del dolor, denominados nociceptores, son terminales nerviosas. Los
nociceptores responden a los estimulos dafinos o potencialmente daiiinos, los cuales

pueden ser de caracter quimico, térmico o0 mecanico.

* Harrison. Principios de Medicina Intema, Tomo L, p 57

" Beare Myers. Op cit, p 237,
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Los estimulos quim -~= -1 dolor incluyen la histamina, la bradiguinina, las
prostaglandinas y los acidos, algunos de los cuales son liberados por los tejidos
lesionados. El tejido andxico también libera sustancias que pueden causar dolor. La
inflamacion de los tejidos puede ocasionar dolor al presionar los nociceptores de los
tejidos adyacentes (estimulacién mecanica).

Como resultado de lo anterior, la sensibilidad al dolor puede aumentarse frente a un
estimulo dolorose normal (hiperalgesia) o frente a estimulos normalmente no dolorosos,
como el tacto, los cuales pueden volverse dolorosos (alodinia).

Son dos los tipos de fibras que se encargan de transmitir los impulsos dolorosos a la
médula espinal: las fibras A-delta de conduccion rapida, ligeramente mielinizadas y las
fibras C no mielinizadas y de conduccién lenta. El dolor que se describe como “aguda™ ¢
“punzante” y que puede localizarse faciimente es el resultado de los impulsos transmitidos
por las fibras A-delta. Un ejemplo de este tipo de dolor es el que se siente al pincharse
con una aguja. El dolor que se describe como “quemante”, “sorde” o “continuado” y que
parece ser mas difuso es el resultado de impulsos transmitidos por las fibras C. Los
impulsos transmitidos por las fibras mielinizadas de mayor diametro A-beta y A-alfa

ejercen un efecto inhibitorio sobre aquellos que son transmitidos por las fibras A-delta y C.

3.3 Modulacién del dolor.

El descubrimiento de los receptores cerebrales a los que se unen los compuestos
opiaceos, condujo al descubrimiento de dos pentapéptidos enddgenos neurales
semejantes a la morfina, la metencefalina y la leuencefalina.

Estas encefalinas se clasifican como endorfinas (de los términos enddégenos y morfina.
Se cree que las endorfinas suprimen el dolor mediante dos mecanismos: (1) actuando

presinapticamente para inhibir la liberacién de la sustancia neurotransmisora P y (2)



actuando presinapticamente inhibiendo la conduccion de los impulscs dolorosos. Las
endorfinas se encuentran en gran concentracién en los ganglios basales del cerebro, el

talamo, el mesencéfalo y el asta dorsal de |a médula espinal.?

3.4 Teorias sobre el crigen del dolor.

Se han propuesto multiples teorias acerca de la transmision del dolor. Las teorias de la
emocion, la especificidad y el patron, se convirtieron en las primeras teorias que
impulsaron ¢l desarrollo de la teoria del control de entrada, que si bien, no explican

completa e integralmente la transmision del dolor, sirven de base para entenderla.®

3.4.1 Teoria del control de entrada,

La teoria del control de entrada fue propuesta en 1965 por Melzack y Wall. Esta teoria
sostiene que los impulsos dolorosos que provienen de la periferia llegan hasta la
sustancia gris de las astas dorsales de la médula espinal, donde existe un mecanismo de
entrada llamado sustancia gelatinosa, que puede abrir o cerrar la transmision de los
impulsos dolorosos hacia el cerebro.

ésta actividad depende de la cantidad de estimulacion que reciban las grandes y
pequefias fibras nerviosas. Por lo general, estas fibras compiten entre ellas; si el estimulo
afecta a un mayor numero de fibras grandes que de fibras pequefias, la transmisién del
dolor quedara inhibida. En esencia, la puerta se cierra y los impulsos dolorosos no se
trasmiten al cerebro, con lo que el dolor no se percibe.

Si el estimulo afecta mas a las pequenas fibras nerviosas que a las grandes, se facilita la

Iransmision del dolor, es decir, 1a puerta se abre.

*2 Long Phipps, Casemeyer. Enfermeria Médico Quirirgica, p 171.
* Long Phipps. Ibidem, p 172
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Ademas de este mecanismo de entrada de la médula espinal, existen otros lugares del
Sistema Nervioso Central que pueden inhibir los estimulos dolorosos. Los estimulos
procedentes del tronco del encéfalo y causados por un estimulo sensorial, como una
distraccién o una fantasia, o los de la corteza cerebral y el talamo, causados por las
técnicas de relajacién y reduccidn de la ansiedad, pueden impedir la entrada de los
estimulos dolorosos.

La teoria de! control de entrada del dolor de Melzack y Wall proporciona una explicacion
sencilla a ciertas acciones que se han practicado desde hace mucho tiempo. Si una
persona tropieza, inmediatamente se frola y se siente mejor. Segun esta teoria, el roce

hace que las grandes fibras nerviosas cierren la entrada del dotor.*

3.4.2 Teoria de las Endorfinas — Encefalinas.

En 1973 se descubrié que existen en el encéfalo péptidos endégenos con efecto opidceo.
Estos péptidos, denominados endorfinas, son sustancias naturales que tienen
propiedades similares a la morfina, aunque no ofrecen ventajas sobre los opidceos
exbégenos, como la misma morfina.

Las endorfinas son los polipéptidos mas grandes y potentes que se encuentran en la
hipdfisis y en otras zonas del Sistema Nervioso Central. Modulan el dolor al evitar la
conduccidn de los impufsos dolorosos en el SNC.

Las encefalinas son neurotrasmisores especificos mas pequefos, que se unen a los
receptores de los opidceos en las astas dorsales de 1a médula espinal. Modutan el dolor al

cerrar la entrada y detener los ir o+ G olorosos.

M Beare Myers, op cit, p.238
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Algunas actuaciones no farmacoldégicas ayudan a aliviar el dolor estimulando la
produccion de endorfinas. Entre ellas se encuentran la acupuntura, y la estimulacion

nesviosa eléctrica transcutanea.

3.4.3 Teoria de los multireceptores opiaceos.

Un opiaceo es un farmaco, natural o sintético, con propiedades similares a las del opio o
la morfina. Los receptores son zonas especializadas de las membranas celulares que
caplan de manera especifica determinadeos farmacos u hormonas.

En la actualidad se conocen cuatro clases de receptores de opidceos : mu, kappa, delta y
sigma que estan distribuidos por todo el SNC. El concepto de estos distintos receptores

ayuda a entender los diferentes efeclos de los analgésicos opiaceos, ©

* Beare Myers. Op c¢it, p. 239
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Racoptor Agento prototipo Lacalizacion Efactos SNC
Mu Merfina Cerebro (supraesspinal}
Fentanit Lamiina -V Analgesin-auforla
Codeina Corleza Dapandencia
Meperidina Sustancia gris Depresidn rasp. Y
Metadona Télama periductal de motilidad G.1.
Hidramorfona Médula espinal Bradicardia
Sedacién ++
Kappa Katociclazocina Cerebro Analgesia espinal
. Dinorfina Hipatélamo Sedacion +++
Butorfanol Sustancia gris Miosis
periacueductal Inhibicién de
Claustrum harmona anti-
Médula espinal duirética
Sust Gelatinosa Estimulo vasomotor
Dep, respiratoria
Delta Encefalinas Cerebro
DADL Nucleo pantino Analgesia
LDS Amigdala Euforia
Bulbo olfatorio
Corteza profunda
Sigma N-allyl normetazocina Propiedades Disforia
intermedias Alucinaciongs
Ketamina Estimulacion
Psicomotriz

% peyes Nieto. Guia basica para el manejo del dolor por enfermeria, p 41
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Capitulo 4. - ACTUACION DE ENFERMERIA EN EL CUIDADO
AL PACIENTE CON DOLOR
En-el contexto actual, e! avance cientifico y técnico de las diferentes disciplinas de la
salud, nos demuestra que 1a enfermera ha dejado de ser ejecutora de los razonamientos y
disposiciones de otros miembros del equipo de salud, lo que exige una fundamentacién a
sus acciones, dado que es ella quien observa, presencia y valora las necesidades del
paciente, quien bajo el efectc del dolor estd preccupado y por tanto, no esta en
condiciones de responder a quien lo rodea y de reaccionar frente a los acontecimientos en
la misma forma que lo hace cuando no sufre. Comprender ésta y otras situaciones y

encausarlas adecuadamente, es el punto de partida para ayudarle a aliviar el dolor,

4 1 Relacion Enfermera - paciente.

Se rige entre sus principios por el respeto a la individualidad de cada paciente, lo que
significa evitar toda generalizacién, pues a pesar de que las apariencias o demandas sean
iguales”, las personas son muy diferentes. Ademas quien crea que posee la verdad
absoluta, y que todos deben pensar, senlir y reaccionar como ella, requiere de un gran
t-rabajo sobre si misma, para evaluar sus ideas y equilibrio interior y asi ser tolerante a las
diferencias.

La cantidad, calidad y variedad de experiencias que la enfermera comparte con ios
pacientes, puede provocar como es natural, cansancio en ella; esto reclama capacidad
para adaptarse con rapidez a cada nuevo paciente, lo cual requiere de cierta practica:
guardar o mantener la distancia terapéutica, sin dejar de ser calido, aceptante y
participante con el paciente identificando cuando detenerse a tiempo y tomar unos

minutos de descanso o relajacién, lo cual refieja un criterio de eficiencia, responsabilidad y
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respeto para el paciente pues es preferible pensar en términcs de calidad ofrecida, que en

cantidad de pacientes atendidos.

Durante la relacion de ayuda con el paciente, la enfermera desempefia varias actividades.

1.

Ser una persona a la que se puede recurrir. Que proporciona informacién y aporta al
paciente respuestas especificas al problema que éste le presenta.

Ser para el paciente como un “espejo calido™. Gracias a esta actitud de aceptacién,
respeto, interés, empatia, escucha, autenticidad y de feed back, el paciente puede ver
mas claramente nuevas perspectivas para abordar el problema.

Desemperiar un pape! de acompafamiento. Acompafar al paciente en la labor de
exponer y ciasificar su problema, asi como la aceptacidn de la expresion de sus
emociones y sentimientos, a fin de conocer mejor como el paciente ve ¢ siente su
situacidn y poder ayudarle.

Relacidn de sustituto de amigo. Que el paciente pueda confiarse sin esperar otra cosa
que ser escuchado y comprendido,

Ser consejere en determinadas situaciones.

Desempafiar un rol de prevencidn. Para favorecer este aspecto es de gran
importancia la informacion brindada por el paciente a fin de favorecer la identificacion
y uso de sus recursos y capacidades esenciales para su participacion, integracién y
aceptacion enia relacion de ayuda.

Desempanar el rol de persona neutra. La enfermera debe prestar al paciente interés,
atenciéon e incluso afecto. Esto supone tratarlc como una persona sin ponerle
etiquetas, ni dejarse influenciar por la mayor o menor simpatia o antipatia. Esta
mentalidad permitird mantener una cierta distancia que le permita poder valorar mejor

la problematica del paciente, ¥

¥ Cibanal. Interrelacién del profesional de enfermeria con el paciente, p 3.
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4.2 Necesidades y Sentimientos del Paciente.
La enfermera es a menudo mediadora e intérprete entre el médico y el paciente. A menos
que logren una comunicacién eficaz, el paciente desarrollard ansiedad, resistencia o

antagonisme al tratamiento, que con frecuencia lo desconcierta o asusta.?®

4.2.1 Atencion.

Es una actitud en la relacion de ayuda que se dirige al reconocimiento y a la valoracion
del otro. Se manifiesta en la presentacion de los interlocutores y en el esfuerzo por situar
al paciente en el centro del didlogo, buscando un acercamiento humano y respetuosao.
Unido a la atencidn se encuentra la observacién, mediante las cuales la enfermera
obtiene informacién acerca del ambiente, relaciones familiares y estado de animo del
paciente.

La enfermera por tanto debe estar alerta en las necesidades emocionales del paciente y a
percibir los sentimientos que hay de fondo en los comentarios del mismo.

Al escuchar, la enfermera debe recordar que el paciente tiene derecho a sus propios
sentimientos, aun si estos le parecen a ella, peligrosos, hostiles o aburridos. Debera
iﬁdicarle mediante su actitud, que lo que esta diciendo reviste importancia. Si sus propios
sentimientos, como encjo, fatiga, aburrimiento o intolerancia, no crean una barrera, ella
estara en condiciones de establecer con el paciente, una relacién positiva, **

Como o dice Peplau (1952): “cuando la enfermera deja que los pacientes expresen lo
que sienten y logra llevar a cabo, con todo, toda la atencion de Enfermeria que se

-

necesita, entonces los pacientes pueden sufrir la enfermedad vy las dolencias que ésta

* Madigan Marian, op cit, p 350.
* Molina Restrepo, op cit, p 41.
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conlleva, como una experiencia que da nueva orientacion a sus sentimientos y refuerza

en la personalidad, fuerzas positivas™ *®

4.2.2 Calor humano.

El establecer una calidad de acogida hecha de bondad, de responsabilidad y de “interés
desinteresado” es indispensable en ia relacién de ayuda que se genera con el paciente,
Calor humano y comprension van de la mano, sin embargo, a menudo son mal
interpretadas por algunas enfermeras, ocasionando que no se respete una distancia
terapéutica. No se trata de establecer con el pac'iente una relacién de amistad, ni de
benevolencia, ni tampoco de un " cierto profesionalismo”, entendido éste como distancia,
frialdad, falta de sensibilidad o de afecto hacia el paciente.?' .
Se trata por tanto de una manera de ser interior, que puede expresarse mediante
palabras y gestos afectuosos.

Calor humano, es "la energia afectiva que dirigimos hacia el otro y que recibimos de él. El
calor humano no se experimenta en un sitio determinado del cuerpo, se percibe. Se

expresa de manera especial con ¢l rostro, los ojos, las manos y el tono de la voz. ¥

4.2.3 Escucha.

La habilidad de escuchar se manifiesta como una actitud particular que exige aceptar al
ofro tal y como es, con sus cualidades y sus defeclos, respetando su personalidad. La
escucha no es solo una técnica basada en el conocimiento del comportamiento humano y
de sus motivaciones, de sus reacciones y manifestaciones, sino que ademas exige de la

enfermera una competencia especial: Tratar de animar al paciente de exponer su

*® peplay Hildegard. Relaciones interpersonales en enfermeria, p 31.
¥ Cibanal, op cit, p 4.
* Molina Restrepo, op <it, p 41,
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problema y saber detectar, gracias a un agudo espiritu de chservaciéon lo que &l no ha
dicho.

En.esta técnica de * escucha centrada en el paciente " la enfermera sélo interviene para
permitir que el paciente se exprese y se manifieste, proceso que resulta mas fecundo
pues son las experiencias de paciente y no teorias ¢ principios extrafios a tal experiencia
las que determinan la relacidn de ayuda a partir de la atencién no sclamente del
contenido explicito que expresa el paciente, sino también a través de la observacién de
cémo presenta los hechos, sus olvidos, los temas que evita o lo que no responde
directamente, {as excusas y repeticiones, sin olvidar una serie de reacciones intimas, tales
como irritacién, amargura, satisfacciones, deseos, recuerdos, etc.™

Esta forma de escuchar permite dejar la iniciativa de la entrevista al paciente, que expone
su preocupacion, manifiesta sus temores o quizad su desaliento, permitiendo de igual
manera conseguir un doble objetivo respecto al paciente: entender su problema y al
mismo tiempo, disminuir su perturbacion o angustia que €l dolor, cual sea su eticlogia, le
ocasiona.

Cuando escuchamos al paciente hemos de estar concentrados en ello y no en otra cosa,
persona o [ugar. Esto es, no estaremos disponibles para nadie mas que la persona que
esta delante de nosotros y para ia cual su problema es dnico y lo mas importante. De esta
manera, la enfermera muestra al paciente que merece su atencion. De lo contrario, puede
pensar que no se le tiene consideracién, o que se siente molesta, que no quiere
escucharlo o que busca un pretexto para quitarselo de encima.

Cuando la enfermera, esta con el paciente, no debe ocuparse de ofra cosa, no debe por
ejemplo, ordenar papeles, leer titulos de periddicos o cualquier cosa que pueda significar

falta de atencidn al paciente. La enfermera en la medida de lo posible, debe descartar de

¥ Cibanal, op cit, p 4.
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SuU pensamiento cualquier preocupacion, suceso de trabajo, aspecto familiar, conflicto
personal, negocio, etc. Con el fin de que sus “ruidos” no interfieran la buena escucha del
paciente.

Escuchar es estar totaimente disponible con el paciente, asumiendo con responsabilidad
un compromiso: la persona con guien me estoy retacionando ahora es la mas importante
de mi vida en este momento; es dar espacio a su individualidad e historia personal.
Debemos estar atentos ante la rutina que pueda invadirnos después de algunas horas de
escucha, pues cada paciente necesita ser acogido, alentado a expresar lo que siente, ser
considerado un ser inteligente, incluse aunque no pueda llegar a expresar bien su

malestar o dolencia.

4.2 4 Empatia.

Es la capacidad de ubicarse momentaneamente en el lugar del paciente, permitiendo a
quien brinda cuidado ver la verdad desde la perspectiva del otro, porque la enfermera ha
logrado caplar la éptica del paciente.™

Esta capacidad se desarrolla teniendo contacto con personas altamente empaticas,
haciendo un trabajo personal comprometido, teniendo una amplia gama de experiencias
personales, ¥ en general estando abierto a la vida y a la propia actuacion personal en
cuanto a valores, actitudes, conductas, sentimientos e ideas.

Para que la empatia sea Otil al paciente, la enfermera ha de poder comunicarle su
comprension de un modo que le sea claro y comprensible.

Carl Rogers (1971), afirma respecto a la empatia; “la capacidad para sumergirse en el
mundo subjetive de los demas y para participar en su experiencia en la medida en que la

comunicacion verbal y no verbal lo permitan”.

* Molina Restrepo, op cit, p 42.
%% Rogers Carl, El proceso de convertirse en persona. Mi técnica terapéutica, p.13
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& Qué metas inmediatas tiene la empatia? Si va unida al respeto y a la autenticidad, ayuda
muchisimo a crear armonia entre las personas que se comunican; aumenta la confianza y

la apertura del paciente y de su familia.

4.2.5 Respeto.

Es necesario respetar las creencias, costumbres, ideas, sentimientos y experiencias del
enfermo y su familia con relacion a la vida, a ta enfermedad y'a la muerte, pues parte
importante de la recoleccién de datos en la valoracién de enfermeria lo constituyen las
creencias y practicas culturales, que en un momento dado, pueden facilitar o impedir
ciertas intervenciones o practicas sapitarias, incluidas las actitudes frente a la planificacién

familiar, los habitos alimentarios y algunas costumbres populares firmemente arraigadas.

4.2.6 La verdad.

Es la base de la relacion entre el paciente, la familia y los integrantes del equipo
interdisciplinaric. La verdad facilita la comunicacidn y permite al paciente ejercer la
autonomia, con pleno conocimiento de su enfermedad, de los tratamientos e
i‘ntervenciones ofrecidas y en udltima instancia con poder decidir acerca de su vida y de

muchos hechos después de la muerte.

4.2.7 El contacto fisico.

El contacto fisico es una necesidad basica de los seres vivos y en especial de los
humanos; ademds, desemperia un importante papel en el desarrollo normal del hombre.
Mediante el contacto fisico se logra:

Disminuir el sentimiento de soledad y aislamiento.

Favorecer la comunicacién y la expresién de sentimientos.
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Hacer sentir la presencia y la disponibilidad para brindar cuidado.

Disminuir la ansiedad y Ja inseguridad que acompafian a quien tiene una enfermedad que
amenaza ia vida.

Comunicar frases tales como: “estoy contigo”, “te entiendo”, “sé lo que sientes”.

Aliviar la incomodidad y el cansancio.

Ofrecer serenidad, relajacién, seguridad, tranquilidad.

Establecer una comunicacion no verbal, tan efectiva y necesaria en ciertos momentos,
cuando una compaiiia silenciosa y un sostener calidamente la mano del paciente puede
ser mas elocuente que muchas palabras.

El contacto fisico mediante un apretar el brazo, realizar un masaje, tocar el hombro, pasar
el brazo alrededor de los hombros, secar ta frente sudorosa del enfermo, arreglar los
cabellos, acariciar el rostro y los brazos de alguien, puede constituirse en alguna de las
multiples formas de comunicacion tactil mas profundas y sinceras.

Es necesario facilitar las expresiones de afecto y propiciar el contacto fisico del paciente
con la familia y allegados en la medida que sea gratificante para cada uno.

Cada persona y su familia son unicos y tienen un concepto muy propio de la individualidad
y la privacidad. Es necesario mantener el respeto por estos derechos y ser cuidadoso al
utilizar el tacto en la atencién al paciente. Se debe iniciar gradualmente de tal forma que
permita determinar la receptividad y aceptacion al contacto, cbservar como se siente el
paciente y su familia frente a este acto, evitando que altere |a intimidad y |a individualidad.

El tacto debe ser dtilizado con {a mayor discrecién y sensibilidad posibles, en el momento
adecuado, en la forma indicada, y de acuerdo con la receptividad y aceptacién de cada
persona y familia en particular; ademas es fundamental que quien da el cuidado se sienta

cémoda al utilizar el tacto y en el contacte fisico con los demas.
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Aunque la persona muy enferma no sea capaz de dar respuesta al contacto de quien lo
cuida, todavla es capaz de sentirlo y obtener alivio.®

4.3 Valoracion del dolor.

La valoracién de la enfermera, en relacion con el dolor, se basa en un proceso cuidadoso
de apreciacién que implica reunir la mayor cantidad posibie de datos acerca de las
caracteristicas y de la semiologia del dotor, asi como fundamentar de manera
interdisciplinaria la planeacidn y ejecucién de la terapéutica a seguir.

La valoracién del doltor implica la realizacion de una historia ¢linica con datos referentes al
problema doloroso y datos sobre la forma de vida, estructura familiar y medio que rodea
al paciente. A continuacion se practica la exploracidn fisica, momento en que la
enfermera debe dialogar con él al preguntarle algunos datos sobre su enfermedad,
lesiones anatomofisioldgicas, tratamientos y tipos de dolor que manifestd en el
interrogatorio. Igualmente, valorara el estado general del paciente teniendo en cuenta la

escala de desempedo de Kamnofski.

% Molina Restrepo, op cit, p 42, 44,
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ESCALA DE DESEMPENC DE KARNOFSKI

CONDICION CALIF. DEL COMENTARIOS
DESEMPENO
%
A. Capaz de realizar una actividad 100 Normal. Sin quejas. Sin
normal y trabajar evidencia de enfermedad.
No cuidados especiales 90 Capaz de realizar actividad

normal. Signos y sintomas
leves de enfermedad.

80 Actividad normal con esfuerzo
Algunos sintomas y signos de
enfermedad.
[B Tncapaz para trabajar 70 Autocuidados. Incapaz para
Capaz de vivir en casa y cuidar la actividad normal o para
de muchas de sus necesidades asistir al trabajo activo
personales. Es necesario asistirlo 60 Requiere asistencia ocasional,
en diferentes grados. pero es capaz de cuidar de
muchas de sus necesidades
personales,
50 Requiere mucha asistencia y
cuidados médicos
C. Incapaz para autocuidarse 40 Incapacitado. Requiere de
Requiere cuidados hospitatarios cuidados especiales y asis -
o Institucionales, La enfermedad tencia.
puede ser rapidamente progresiva. 30 Severamente incapacitado.

La hospitalizacion esta indicada
aungue la muerte no es inminente.

20 Hospitalizacién necesaria, muy en-
fermo. Tratamiento activo de
soporte necesario

10 Moribundo. Enfermedad fatal, pro-
gresivamente rapida.
Q Muerte

UNIDAD DE CUIDADOS PALIATIVOS Y CLINICA DEL DOLOR INCAN 1995,

Una vez que ha sido valorado el estado general del paciente, se procedera a valorar el
dolor.
En este proceso de valoracién se reune la informaciéon que permite comprender la

experiencia del paciente y los efectos sobre su vida.
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La informacion obtenida permitira hacer el diagnéstico, planificar la atencidn y evaluar la
eficacia de los cuidades brindados. El dolor es dinamico y por tanto la valoracién es un®
praceso continuo. La valoracidn del dolor es el primer paso en el procesc de atencion al
enfermo, ya que permite la comprensidn de éste y el establecimiento de acciones acordes
al proceso.

Generalmente este paso suele ser omitido, limitdndones a informar la presencia de delor,

sin la calificacién y denominacién adecuadas.
4.3.1 Parametros de valoracion,

4.3.1.1 Lalocalizacién. Utilizando figuras vistas de frente, de espalda y de lado; donde el
paciente sefala e! sitio doloroso. Sin embargo, para detallar el sitio exacto, no
solo el paciente ubica el sitio, se deben emplear términos como proximal, distal,
medial y lateral, asi como especificar si es delimitado o difuso o irradiado a qué
zona.¥

4.3.1.2 Laintensidad. Es registrada en una escala de medicidn preestablecida.

. Considerando que el dolor es un sintoma subjetivo y que cada paciente tiene un
umbral doloroso distinto, se puede aplicar la Escala Visual Analoga; la cual
consiste en una linea horizontal o vertical graduada del 0 al 10, endonde el 0
representa la ausencia de dolor y el 10 el dolor mas intenso que el individuo ha

sentido en su vida.

" Reyes Nieto, op cit, p 19.
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¥ 1
No dolor Dolor Intenso
i i | 1 ! | 1 ] L1 |
| | I T T V i 1 T |

Escala simple descriptora de intengidad de dolor.

| ] | { | |
i I I T I 1

No dalor Leve Moderade Severo Muy severo Insoportable

También se cuenta con una Escala Frutal Andloga E F A, que se aplica a pacientes
anaifabetas o que no comprenden la escala anterior; ésta consiste en Frutas Redondas
que cambian de tamafio en forma ascendente y que van del "0 *(sin dolor) la fruta mas
pequefia hasta el 10 (dolor intenso). Que corresponde a la fruta mas grande.

En algunos casos, scbre todo en nifios, se aplica la E.V.A. que consiste en expresiones

faciales graduadas ( sin dolor, dolor leve, dolor moderado, dolor intenso}.
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Existe también una escala de colores, que mide la intensidad del doler con relacion a ia

intensidad del color. Tiene correlacién numérica y con adjetivos calificativos del dolor®®

Dolor insopartuble Ne dolor

4313 Lacalidad. Sebasa enla descripcién que el enfermo hace cel dolor. E| paciente
puede referirse a &l como pulsatil, fulgurante, penetrante, agudo, en forma de calambres,
como si lo perforaran, lo quemaran o lo partieran, continuo o intermitente, sensacion de
pesadez, agotador, le provoca nduseas, atemorizador, torturador, etc.®

La descripcion del dolfor es atil para determinar el sentido que la persona confiere al doior

y poner en practica medidas efectivas para su control,

4.3.1.4 Tolerancia. La tolerancia al dolor es una respuesta unica del individuo y varia entre
pacientes y en cada paciente individual de una situacidén a otra. Puede definirse como la
intensidad o la duracién del dolor que la persona puede tolerar de buena gana. Una
tolerancia alta al dolor significa que el dolor tiene que ser muy inten36 o por lo menos ser
padecido durante largo tiempo antes de que la persona lo encuentre intolerable o solicite
su alivio, Una tolerancia baja al dolor significa que un dolor leve ¢ breve es intolerable

para la persona y provoca el deseo de obtener alivio

4.3.1.5 Percepcidn, La percepcidn de! dolor se produce en la corteza como resultado de

los estimulos transmitidos en forma ascendente por los tractos espinctaldmico y talamo

 INC. Manuai Clinica dei dolor, s/p.
™ Beare Myers. op cit. p 241,
A2 INC. Manua! Clinica del dotor. op cit. s/p.
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cortical. Este componente de pensamiento- sensacion del dolor es plenamente subjetivo,

y por tanto, complejo e individual.

La percepcion del dolor recibe la influencia de los factores que afectan la estimulacion de
los nociceptores y la transmisién del impulso nociceptivo, asi como por la receptividad
cortical y ia interpretacién.
1. - Estimulacion de los nociceptores
a) Aumento del numero de estimulos.
b) Aumento de la duracidn del estimulo.
2. - Alteracién de la transmisién.
a) Lesiones de las terminales nerviosas.
b} Inflamacion, tumores o lesiones de la médula espinal.
3. - Receptividad de la corteza.
a) Inflamacién, cambios degenerativos de! cerebro.
b) Depresion de la funcién cerebrai.
¢) Anestesia.
4. - \nterpretacién de la corteza cerebral.
a) Entrenamiento durante la nifez.
b) Experiencias pasadas con el dolor.
¢) Valores culturales.
d) Creencias religiosas.
e) Salud fisica y mental.
fy Conocimiento y comprension.
g) Atencion, distraccién.

h} Miedo, ansiedad, tension.
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iy Fatiga.

1) Estado de conciencia.

Por tanto, la percepcitn de! dolor puede ser alterada por actividades usuales, como la
lectura ¢ la socializacion, asi como por condiciones anormales. Las terminales nerviosas
danadas, por ejemplo, debido a una quemadura severa, no pueden transmitir ia sensacion

dolorosa y los pacientes no perciben un estimulo generaimente dolorose como tal*',

4.3.1.6 Expresidn. Aprender la forma de expresar el dolor por parte del paciente es
particularmente importante, particularmente si éste es incapaz de comunicarse, es muy
joven o no puede oir. Los miembros de la familia gue saben |la forma de expresar el dolor
del paciente, podran manifestar por ejemplo si la expresion facial o postura corporal son
significativas de dolor.

Pedro Bejarano (1993), anota: “un analisis racional acerca del dolor solo se puede
entender dentro de los conceptos definidos como nocicepcién, dolor, sufrimiento y
conducta dolorosa”.*

En primer lugar se produce la nocicepcidn, o sea el estimulo dolorose, el cual, al ser
percibido en el sistema nervioso central se denomina dolor. Una vez percibido el dolor, se
genera una respuesta afectiva que llamamos sufrimiento, generada por el dolor de origen
somatico y los diversos sentimientos vividos por la persona en ese momento.

La conducta dolorosa es generada por ef dolor y por el sufrimiento y se constituye en el

indicador objetivo del dolor, caracterizado por &l cambio en la expresion de la cara, el

llanto, la inmovilidad, el aislamiento y la ingestién de medicamentos entre ofros.

a N Manual clinica del dolor. op cit, s/p
42 Long Phupps, op cil. p 171
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4.4 | amedicion del dolor,

El dolor, como se ha mencionado, constituye un fenémeno emocional que emerge como
resultado de la actividad del Sistema Nervioso Central (S N C ) y por lo tanto, tiene
implicaciones psicoldgicas. Dado el caracter subjetivo del mismo, los procedimientos para
la medicién del dolor son multiples, e incluyen la practica total de técnicas de evaluacion
psicoldgica disponible. Estas deben compartir dos caracteristicas esenciales: ia fiabilidad
y la validez.

La Fiabilidad hace referencia al estudio del error de medida.

La Validez informa hasta que punto un instrumento de evaluacién sirve para conseguir el
objetivo que pretende con sut aplicacian.

En las escalas de medida, un aspecto basico que debe ser tomado en consideracion es ef
nivel de complejidad que puede contener ia informacion numérica. Medir es asignar
numeros a objetos o sucesos de acuerdo con reglas pre-establecidas. Sin embargo, los
ndimeros no proporcionan siempre el misme grado de informacion,

El término dolor se refiere a un sinfin de cualidades que no pueden ser reducidas a * una
simple sensacién que varia Unicamente en intensidad".*®

El estudio cuantitativo del dolor requiere la cuantificacion del mismo en sus aspectos,
sensorial, afectivo y evaluativo. Esta informacién multidimensional puede obtenerse a
través de:

La impresién subjetiva del paciente en sus distintas dimensiones { sensorial, afectiva).
La valoracién de las caracteristicas individuales ( psicopatoldgicas, actitudinales y de
personalidad)

La evaluacidn de |a conducta del paciente y de su entorno a través del dolor.

Las respuestas fisiologicas.

43 Meinhart NT, Mc. Caffery M. Pain: A nursing approach to assessment and analysis. p 53
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Por lo anteriormente referido, podemos concluir que los procedimientos para valorar el
delor pueden ser clasificados en tres categorias:

1. - Métodos verbales.

2. - Evaluacion conductual.

3. - Evaluacion fisiologica.

1. - Métodos Verbales - En esta categoria se incluyen los procedimientos de evaluacién

basados en la informacion verbal que aporta el mismo paciente.
Entrevista.- Es el método basico empleado pero debe ser complementado con otros
procedimientos:

Escalas cuantitativas o de Intensidad. Se efectian para realizar una valoracion del dolor,

son de facil aplicacion, su mayor defecto es que no contemplan la naturaleza
multidimensional del dolor. En este grupo se incluyen las escalas verbales, las numéricas
y las analogo-visuales mencionadas antefiormente.

Tests- Estandarizados.- Son aguellos desarrollados especificamente para evaluar

distintos aspectos relacionados al dolor.

EIM P Q (Mc. Gill Pain Questionnaire) fue desarrollado en Canada y es ampliamente
utilizade en paises de habla inglesa. Proporciona informacién subjetiva del paciente en
las dimensiones senscrial {, localizacién, aspectos tactiles, propiedades térmicas)
afectiva (tension emocional, signos vegetativos y miedo) y evaluativa (intensidad).
Debido a lo amplio del cuestionario se desarrollé una version denominada M.P.Q.-SV (Mc.
Gill Pain Questionnaire- Spanigh Version), que consta de 65 descripiores que recogen

aspectos sensoriales, emocionales y valoratives.
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Pruebas estandarizadas de personalidad y psicopatologicas.-

Estan indicadas en pacientes con doior crénico para determinar el estado psicopatologico
del paciente; asi como sus actitudes y creencias.

Destacan el Minnesota Multiphasic Personality Inventory (M.M.P .1}, el inventario de
depresion de Beck o el indice general de salud, que son algunos de los instrumentos

mas utilizados para el diagnéstico psicopatologico.

2. - Evaluacién Conductual

Técnica de observacién.- Es otro método de evaluacién del dolor.

Existen muchas conductas claramente indicadas de la expenencia dolorosa: los quejidos,
las muecas, |os suspiros, ciertas posturas corporales, expresiones faciales, los bajos
niveles de actividad, la ingesta de medicacidon analgésica y el ausentismo laboral,
obteniendo en algunas ocasiones ganancias secundarias, como podria ser mayor
atencién y comprension y la exencion de responsabilidades a nivel laboral y familiar. La
observacion puede ser realizada por personas cercanas al paciente o personal
capacitado. Las escalas de observacion consisten en listas de * items * o criterios

definidos con ta mayor objetividad posible,

3. - Evaluacion fisiologica.

Esta se puede realizar mediante:

El estudio de las Respueslas Psicofisiologicas del S5.N. Auténomo (frecuencia cardiaca,
actividad electrodermica o temperatura corporal)

El estudio de los patrones electromiogréficos

Los potenciales evocados.

La neurografia percutanea.

La determinacidn de pétidos opiodes enddgenos.
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Los reflejos nociceptivos de flexién®

Los profesionales de 1a salud, suelen asumir que son quienes mas saben del dolor y
discuten sobre la cantidad de dolor que un paciente puede estar sufriendo; frases como:
ya no puede dolerle tanto; no puede usted tomar mas medicamento; son con frecuencia
escuchadas en el medic. Dado que el dolor es una experiencia subjetiva, la Onica
autoridad es el propio paciente y no el médico o la enfermera.

Siempre hay que tener presente que algunos enfermos niegan sentir dolor por diversas
razones, situacién que también hay que explorar,

Algunas veces, miembros del personal de Enfermeria temen creer a todos los pacientes
por miedo de ser engafiados. Sin embargo, dado que muchos profesionales tienen
dificultades en este concepto, es necesario puntualizar que no existe una prueba que
demuestre el dolor, pero por otro lado, la no expresion del dolor, no significa que no

exista.

Si asumimos que el objetivo del personal de Enfermeria es proporcionar atencién y

cuidado integral; el aliviar el dolor del paciente, supone un desafio que se rige por un

principio fundamental “ La falta de tratamiento del dolor es un acto inhumano y supcne

una negligencia profesional * (Meinhart y Mc. Caffery) *°

* INC. Memorias del [l{curso internacional, op cit s/p.
* Meinhart NT, Mc. Caffery, op cit p 53.
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Capitulo 5§ METODOS NO FARMACOLOGICOS DE TRATAMIENTO DE DOLOR

5.1 Masaje.

El masaje es una técnica que consiste en la friccidn y el movimiento de los musculos e
inserciones musculares. Ayuda a la relajacién de los musculos, activa la circulacion de |a
sangre, reduce el dolor producido por la tensidn, produce sensacion de confianza en el
contacto con la ofra persona, lo cual hace que quien recibe el masaje, se dedique en ese
tiempo a sentir mas que a pensar, por lo que se habla del masaje como una hermosa
forma de acariciar y de hacer que el enferre se sienta mas cémodo y relajado.

El masaje puede llevarse acabo en las manos, el cueilo, los pies y la espalda o en el
cuerpo entero. Se habla de que tanto las manos como los pies tienen la proyeccién de
todos los érganos del cuerpo, por lo cual, al darles masaje, es coma si trabajara con todo

el organismo. *¢

5.1.1 Masaje Superficial.

Los efectos del masaje corporal superficial son por lo general tranquilizantes y relajantes,
tanto fisica como mentalmente. El masaje disminuye el dolor principalmente mediante la
relajacion de los muasculos. Aumenta la circulacidn capilar y, en dltimo término, mejora la
circulacién general. Algunos profesionales creen que el masaje tiene unos efectos fisicos
tan nimics que su uso es una pérdida de tiempo y energia. Sin embargo, el masaje gusta
a la mayoria de las personas a guienes se aplica.

Probablemente, las areas corporales en las que mas frecuente se aplique masaje son los

hombros vy la espalda.

“ Molina Restrepo, op cit, p. 44
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Pueden afadirse las extremidades. Cuando no es conveniente hacer un masaje de

espalda, el masaje de ambas manos ¢ pies es igual de efectivo 0 mas.

Los usos apropiados del masaje son:

Pacientes en reposo en la cama o en una silla, en particular si permanecen en
deculbito dorsal la mayor parte del tiempo (el masaje mejora la circulacion y disminuye
las lesiones cutdneas).

Ayuda a reducir los trastornos del suefio.

Crear un métedo aceptable para tocar a pacientes gue experimentan un confacto
fisico limitado con ctros, por ejemplo, un paciente aislado de su familia.

Dolor de cualquier tipe: el bienestar que produce el contacte es tranquilizador y
proporciona un contraste muy bien acogido a la sensacién de dolor.

Crear una cportunidad ;;ara eslar y/o hablar con el paciente.

Un método para comunicar carifio y preocupacién cuando la comunicacion verbal esta
limitada o es imposible, por ejemplo, pacientes que hablan otro idioma ¢ con deterioro

de la audicion.

L.os usos inapropiados o posibles contraindicaciones de los masajes son:

El paciente que dice que no quiere un masaje — deben evilarse los inlentos por
persuadir al paciente para que acepte el masaje -. Este implica un grado de intimidad
(contacto fisico y exposicion) que es incomodo para algunos pacientes.

Situaciones en las que hay un tiempo limitado para dedicar al paciente — ofras
aclividades de enfermeria pueden tener una mayor prioridad.

Lesiones abiertas o areas de la piel doloridas al tacto.

Pacientes inclinados a hacer avances sexuales inapropiados.
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= Siempre que provogue dolor.

5.1.2 Presion / Masaje.

Los puntos de acupuntura ¢ puntos gatillo que estan relacionados con el dolor del
paciente pueden ser masajeados con presion o aplicarles presion isquémica. Es posible
que el alivio del dolor se produzca en el momento en que se aplique la presién debido al
entumecimiento resultante de la isquemia. O, si se estimulan puntos de acupuntura o
puntos gatillo doloridos, el alivio del dolor puede conseguirse tras desaparecer la presion.
El mecanismo exacto que subyace en el alivio de este tipo de dolor no esta claro en
relacion con otros puntos de acupuntura, perc se cree que |a presion disminuye de alguna

forma la irritabilidad de los puntos gatillo.

Los usos apropiados de la presion y/o masaje son:

+ Pacientes en los que pueden identificarse los puntos de acupuntura o puntos gatilio
relacionados con el dolor.

+ Espasmos musculares, dolor muscular, especialmente musculos no apropiados para
rociar y eslirar, por ejemplo, rociar con una solucion para enfriar la piel sobre el
musculo y estirar el musculo.

« Dolor agudo por una lesién aguda, por ejemplo, un corte. La presion puede aliviar el
dolor y reducir |a hemorragia.

« Durante el trabajo de parto, la cabeza fetal presiona sobre el coxis {aplicar presién en
la parte baja de la espalda, por ejemplo, con el pufio, sobre todo durante las
contracciones).

» Inyeccidn intramuscular en la zona del deltoides.
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t.os usos inapropiados de la presién yfo masaje son:

e Pacienles con aumento de! tiempo de coagulacién o que sangren facilmente o les
aparecen hematomas.

+ Sitios donde se ha lesionado la piel, por ejemplo, quemaduras o cortes.

» Areas de tromboflebitis.*”

5.2 Vibracion.

La vibracidn es una forma de masaje eléctrico o masaje vigoroso. No se usa muy

ampliamente para el alivio del dolor, pero las investigariones sugieren que puede ser muy

efectiva, posiblemente un sustituto de fa Estimulacion Nerviosa Eléctrica Transcutanea

(ENET) para muchos pacientes.

Unos de los mecanismos subyacentes en el alivio del dolor por ta vibracidn es que

algunos tipos, especiaimente el vibrador manual aplicade con presién moderada, causan

parestesia y/o anestesia del area estimulada. Asi pues, puede haber alivio de dolor

durante la estimulacién. Si este tipo de vibracion se continda durante 25 minutos 0 més, €l

alivio del dolor puede persistir durante varias horas después de la estimulacion. Si la

vibracién es efectiva en los puntos gatillo o puntos de acupuntura, aliviara también el dolor

después de la estimulacion.

Con la vibracién cabe alterar asimismo el caracter de la sensacién, por ejemplo, de aguda

a sorda.

Las situaciones apropiadas para usar la vibracién comprenden:

+ Dolor o espasmo muscular, agudo o crénico, por ejemplo, dolor en la parte baja de a
espalda o el cuello.

+ Cefalea de tensidn

+ Cerca del centro de inyeccién, por ejemplo, durante la inyeccidn intra muscular,

*7 Me. Caffery. Op cit, p113
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» Dolor neuropético, por ejemplo, neuralgia postherpética (alrededor del area si el sitio
del dolor es demasiado sensible) u ofros dolores de naturaleza neurdigica en las
regiones toracicas que se irradian a lo largo del curso de un nervio intercostal.

* Dolor del miembro fantasma.

¢  Artritis reumatoide.

« Dolor orofacial, agudo o crénico, por ejemplo, dolor dental,

¢ Tendinitis aguda.

» Como sustitute de la ENET*®

Los usos inapropiados del vibrador incluyen.

» Pacientes a los que facilmente aparecen hematomas.

e Areas de tromboflebitis.

» Lugares donde se ha lesionado la piel, por ejemplo, quemaduras o cortes

s Cefalea migrafiosa o cualquier cefalea que empeore con el movimiento y el sonido.

s Marcado incremento del dolor.

5.3 Frotacién.

La aplicacion tépica de una sustancia es un meétodo de analgesia externa que
normalmente se denomina contraimitante. El propédsito de fa analgesia externa no es la
absorcidn de un analgésico a través de la piel, sino crear una sensacion cutdnea, como el
calor o el frio, que alivie el dolor mediante Ia distraccion o simplemente disminuyendo la
percepcién del dolor. Por ejemplo, los preparados que contienen mentol se usan con
frecuencia en lesiones deportivas y son remedios caseros populares en muchas culturas
de todo &l mundo. Curiosamente, se han realizado muy pocas investigaciones sobre la

utilidad de estos productos.

# INC. Manual Clinica del Dolor, op. cit. s/p
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La gente responde de forma muy diferente a la aplicacion del mentol. El mentot no cambia

probablemente la temperatura de la piel, sino que produce sensacién de frescor o frio. Las

hay que experimentan calor seguido rapidamente de frio; ofras, lo contraric. Puede haber

un aumento de flujo sanguineo a la piel y posiblemente a los musculos.

Los usos apropiados de la frotacién son:

*«  Artritis.

» Diversos dolores de musculos, articulaciones o tendones, por ejemplo, dolor en la
parte baja de la espalda, cefalea de tension, dolor en el cuelio y lesiones deportivas.

s Aplicacién a los puntos de acupuntura debidamente relacionados o puntcs gatillo,

« Dolor visceral de varios origenes, por ejemplo, meteorismo, espasmos menstruales
(aqui puede haber una cierla ditatacion refleja de los vasos viscerales).

« Dolor de garganta.

*  Prurito.

Usos inapropiados de la frotacion:

* Heridas abiertas.

* La maycria de las membranas mucosas, especiaimente con concentraciones de
mentol elevadas.

* Sobre la piel irritada.

e Siaumenta el dolor *®

* Mc. Caffery, op cit, p 169.
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5.4 Relajacion.

Puede definirse como un estadc de relativa libertad tanto de la ansiedad como de la
tensidn muscular esquelética; una tranquilidad o calma de la mente y de los masculos.
Fisiolégicamente |a respuesta de relajacién es opuesta a la respuesta de lucha o huida,
caracteristica de la actividad del sistema nervioso auténomo.

Para la persona con dolor, los beneficios potenciales de! uso de la relajacién estan
relacionados con la interaccion entre dolor, tension muscular y ansiedad. El estado de
ansiedad, el dolor y la tensién muscular tienden a identificarse entre si y la situacién
empeora. La relajacion corporal interrumpe este proceso en especial y a la vez ésta con
frecuencia lleva a la relajacién mental.

Las personas que aprenden a evocar esta respuesta a traves de los ejercicios de
relajacidn, parecen experimentar un aumento en los sentimientos de bienestar y
esperanza. En los ambientes oncolégicos, las técnicas de relajacién se muestran como
Jtiles para disminuir la anorexia, el temor a las inyecciones, el dolor y la ansiedad
relacionadas con la hospitalizacion y el diagndstico. La relajacion ayuda en el control de
las nauseas y el vomito anticipatorios a la quimioterapia y permite algin control en las
nduseas y el vomito posquimioterapia. El enfoque estrecho entre la relajacion y la

imaginacion pueden distraer al sujeto de estimulos condicionales y desagradables.

La relajacidn se consigue mediante diferentes técnicas.
1. La respiracién diafragmatica. Suave y profunda, buscando desplazar el diafragma
hacia |la cavidad abdominal, mediante la inspiracién nasal y la esbiraciéh atravesdela

boca con los {abios entreabiertos,
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2. La relajacion muscular progresiva mediante las siguientes técnicas. Contraccién-
relajacién: Consiste en tensionar grupos musculares y sentir tuego el efecto de la
relajacion.

Esta técnica no se recomienda en personas hipertensas, con cefalea vascular y con dolor

de origen misculo-esquelético.

3. Aflojamiento directo también llamado relajacién muscular pasiva, la cual consiste en
destensionar consciente y cada vez mas, los musculos 0 grupos musculares: no se
realiza previamente la contraccidn.

4. |maginacion guiada y la imaginacién fibre. Consiste en la formacién de imagenes

mentales agradables, placenteras, motivantes a la tranquilidad, al cambio y a Ia
superacion.
En la relajacién es necesaric tener en cuenta un ambiente apacible, una posicién
confortable, tos cjos cerrados, una actitud pasiva y receptiva y aigln elemento mental
como la respiracion, frase o palabra repetida una y otra vez.

La relajacidn especialmente cuando se usa de manera preventiva, puede producir uno

o mas de los beneficios especificos para Ia persona con dolor:

1. Ayuda al paciente a conciliar ef suefio, mejora la calidad del suefio disminuyendo
{a tension fisica y mental, y ayuda al paciente que se despierta frecuentemente a
volver a dormirse mas tranquilamente.

2. Refuerza 1a relacién enfermera/paciente mediante la atencién individualizada. La
forma en que la enfermera ofrece ayuda at paciente con fa relajaciéon puede
franquilizarle respecto a que aquélla es consciente de su sentimiento y desea

ayudarle.

* Molina Restrepo, op cit, p 45.
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10.

Mejora la situacion de problemas y la posibilidad de que las ideas positivas,
adaptativas lleguen a la conciencia. Ayuda a prevenir el <<catastrofismo>>.
Minimiza los efectos negativos del estrés continuade o repetido por dolor o de otro
origen. El paciente puede ser capaz de aprender a responder al estrés con menos
actividad del sistema nervioso autdnamao y/o recuperarse mas rapidamente de la
reaccién al estrés, por ejemplo, <<lucha o huida>>.

La reduccion de la tensién muscular esquelética puede reducir la tension o presion
de las estructuras sensibles al dolor. Esto puede aliviar el dolor.

Aumenta la confianza y la sensacion de autccontrel al afrontar el dolor; incrementa
la capacidad de decidir sobre la accidn mas apropiada para controlar el dolor y
evitar esfuerzos lesivos o improductivos.

Disminuye la fatiga, especialmente si la técnica se realiza en 5-20 min. Esto puede
proporcionar una sensacion de energla mayor que dormir una siesta de 1 hora.
Distrae et dolor, puesto que la mayoria de las técnicas de relajacion para et dolor
incluyen suficiente estructura y actividad para evitar que los pensamientos
regresen al dolor.

Aumenta la eficacia de otras medidas para el alivio del dolor. Por ejemplo, incluso
una técnica rapida y facil puede incrementar la eficacia de un analgésico. Una
persona mas relajada puede ser mas susceptible a las indicaciones o intenciones
de alivio del dolor.

Aumenta los informes subjetivos de mejora del humor y disminucién del
sufrimiento; por ejemplo, el dolor es mas tolerable y el paciente aumenta su

implicacion en diversas actividades.
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11. Disminuye el sufrimiento durante et pericdo de anticipacién del dofor, por ejemplo,
desensibiliza a la persona de los aspectos productores de ansiedad de un

procedimiento doloroso.

Algunas posibles limitaciones o desventajas de la relajacién para las personas con dolor

son:

1. La sugerencia de probar la técnica de relajacion puede ser mal interpretada por el
paciente como indicativa de que el equipo de salud contempla el dolor como de origen
psicolégico o <<dolor irreal>>,

2. El éxilo de la relajacion puede ser mal interpretado por el equipo de salud como
indicativo de que el dolor estd causado principal o exclusivamente por problemas
psicolégicos.

3. Otros pueden dudar de la existencia o intensidad de! dolor del paciente cuando use la
relajacion, dado que su aspecto no serd el de una persona con dolor. Esto puede
desanimar respecto al uso de la técnica.

4. La relajacién no es un sustiluto de los analgésicos apropiados y otros métodos de
alivio del dolor. -

5. No alivia necesariamente el dolor v ciertamente no es una panacea para todas las
dolencias relacionadas con el dolor. Hay excepciones; por ejemplo, se ha demostrado
que la relajacién progresiva disminuye el dolor de ia colitis ulcerosa.

6. Es sdlo un tratamiento adjunto para el dolor — raramente- la relajacién sera suficiente
para tratar el dolor.

7. Una vez el dolor se haya hecho intenso, es dificil emplear la relajacién, incluso para la
persona bien entrenada; por ejemplo, la relajacién ayuda a prevenir la migrafia, pero

puede ser inutil cuando la migrafia se ha presentado.
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10.

1.

Los efectos secundarios indeseables son raros, pero a veces ocurren. £sto es mas
probable con las técnicas de meditacion, mas largas. Por ejemplo, el paciente puede
experimentar ansiedad o sentimientos previamente negados de tristeza o duelo.
Puesto a que no todas las técnicas de relajacion son efectivas para todo el mundo,
para alguncs pacientes puede requerir tiempo el buscar desarrollar una técnica
efectiva para el individuo.

Algunas personas ancianas no parecen beneficiarse del entrenamiento en la relajacién
tanto o tan rapidamente, pero pueden beneficiarse de técnicas mas breves y sencillas.
A pesar de la enseflanza apropiada y de tranguilizar al paciente, algunos que no estan
motivados para usar la relajacion se estresaradn aun mas. Por ejemplo, el fracaso en
lograr una relajaciéon profunda o las expectativas irreales sobre los beneficios de la

relajacion pueden resultar en frustracion.

5.5 Aplicacion de calor y/o frio.

Es

un tipe de estimulaciéon cutanea que alivia e! dolor al estimular las grandes fibras

nerviosas del paciente para que “cierren la entrada” a las pequenas fibras nerviosas

conductoras del dolor. Al ser las aplicaciones de calor y frio tan frecuentes y al haber se

utilizado desde hace tanto tiempo, |a enfermera puede no valorar su utilidad. Sin embargo,

tanto el calor como el frio reducen el dolor y el espasmo muscular.

Especificamente, el calor alivia el dolor debido a:

Reduccion de la excitabilidad del huso muscular y de |a tension de los puntos gatillo.
Ayuda en la resolucidn de inflamaciones superficiales localizadas, por el aumento de
flujo sanguineo.

Disminuye la rigidez articular.
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» Reduce la peristaisis y ta acidez gastrica.

El frio alivia el dolor debido a:

+ Reduccién del espasmo al disminuir ta respuesta del huso muscular o puntos
desencadenantes.

* Reduce y preéviene la hemorragia mediante vasoconstriceién refleja.

¢ Reduce la sensibilidad de Ia piel por la reduccién de la temperatura de las fibras y
receptores nerviosos.

+ Maediante la destruccién de la actividad enzimatica, reduce la inflamacién.

+ Reduce la percepcion de la rigidez articular.

= Aumenta el peristaltismo del estémago, intestine delgado y colon si se aplica en el
abdomen

e Alivia el dolor a distancia porque se sitla en una inervacion nerviosa superficial de!

area dolorasa, un punto de acupuntura ¢ punto gatillo.

Usos apropiados del calor:

+ Espasmos musculares secundarios a patologia esquelética o neurcldgica.
* Rigidez articular dolorosa en la artritis, después de remitir la fase aguda.

¢ Ulceras por presién (inmersidn en agua caliente)

+ Dolor ena parte baja de a espalda.

¢ Trastornos gastrointestinales con espasmos.

+ Dolores célicos menstruales.

« Distrofia simpatica refleja, por gjemplo sindrome del hombro-mano

+ Codo de tenista durante |a etapa de recuperacion.

* Después de haber remitido la hemorragia y el edema en una lesién aguda.
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« Doler anorrectal (sediluvios)

+ Lesiones cutaneas superficiales en los pliegues de la piel (areas perineal o inguinal)
para evitar cianosis y dolor.

* Miofibrositis.

* Prurito por picaduras de mosquitos y contacto con hiedra venenosa.

» Para aumentar la absorcién de un hematoma tras |la fase aguda.

Usos inapropiados del calor:

¢ Traumatismo agudo. hemorragia o inflamacion

» Paciente inconsciente.

+ Estado agudo de la arritis reumatoide, debido a que la degeneracidén del cartilago
tiende a aumentar con temperaturas por arriba de los 37 grados centigrados.

+ Lesion muscular en su fase aguda.

« Tejidos con déficit irreversible de aporte arterial.

» Procesos malignos superficiales.

* Personas propensas a hipotension ortostatica.

« Personas sensibles al calor

s Sobre la aplicacién topica de productos que contengan mentol.

Usos apropiados del frio:

« Espasmo muscular secundario a patologia esquelética o neuroldgica.

+ Lesion aguda pero no grave, como una episiotomia, esguince.

+ Para prevenir el dolor y la inflamacién después de procedimientos quirirgicos en

general y especialmente cuando han requerido aplicacion de yeso.
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¢ En el estado agudo de ta artritis reumatoide.

+ Bursitis.

» Dolor en la parte baja de la espalda.

« Miofibrositis.

+ Cefaleas, migrafias.

«  Prurito.

* Quemaduras menares.

Usos inapropiados de! frio:

= Traumatismo agudo grave.

» Después de una lesion cuando han remitido la hemorragia y la inflamacion.
« Ulcera péptica

+ Enfermedades vasculares periféricas con insuficiencia arterial.

» Dolor célico gastrico ¢ abdominal (puede aumentar el peristaltismo)

* Sensibilidad al frio.

5.8 Distraccion.

La distraccion es un tipo de proteccién sensorial al centrar la atencién en estimulos

distintos a la sensacién dolorosa, ya sean auditivos, visuales, y tactiles-cinestésicos, y que

permiten situar al dolor aun intenso, en la penferia de la conciencia.

Los beneficios de la distraccion son:

+ Eldolor es mas soportable, pues al no estar pensando en el dolor, hay un aumento de

la tolerancia a éste.
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La calidad de la sensacion dolorosa se hace mas aceptable, es decir, se nota menos
intensa, menos aguda.
Al centrar la atencidn en cosas placenteras, mejora el humor y permite al paciente

controlar la experiencia dolorosa.

Las desventajas de la distraccion son:

Algunas personas pueden dudar de la intensidad, aln de la existencia del dolor del
paciente, ya que éste al estar distraido parece no tenerlo.

Cuando la distraccién finaliza, aumenta la conciencia del dolor y por ende la
irritabilidad y fatiga.

Cuando el paciente estd atemorizado por el dolor inminente ¢ ya lo esta
experimentando, puede ser dificil distraerle, pues su atencién se encuentra centrada
en el dolor, de igual forma el paciente con dolor cronice y cuyas actividades de la vida
diaria se han alterado, suelen estar privados de estimulos sensoriales normales,
ocasionando con ello que presle mas atencidn a su dolor, expresandolo mas intenso

o0 menos tolerable.

Sin embargo, la distraccién, es quiza la forma mas facil en que la enfermera puede ayudar

a los pacientes durante cortos pericdos dolorosos o en determinados procedimientos,

como la puncidn intravenosa, el cambio de apésitos en pacientes quemados, tas

aspiraciones de médula ésea, la toracocentesis o la paracentesis. >’

Los pacientes con dolor, susceptibles de beneficiarse con la distraccion son:

%! Beare Myers, op cit, p 255.
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e Quienes poseen 'a energia fisica y la capacidad para llevar a cabo algunas
actividades similares a las que realizaba antes en su vida diaria.

+ 1.o0s que se encuentran motivados a realizar un esfuerzo y mejorar su calidad de vida.

« Aguellos que estan conscientes de estar siendo afectados por el entorno, por
ejemplo, pacientes en aislamiento, que viven solos, que se encueniran en terapia
intensiva o quienes con una cultura yfo lenguaje diferente, experimentan ansiedad o
depresion.

« Por sy parte, pacientes que tienden a encerrarse en si mismos, o aquellos que se
encuentran  significativamente  incapacitados, requieren de un  enfoque

multidisciplinario; por lo que este tipo de estrategia no es apropiada para ellos.

5 7 Visualizacién.

Es el uso de la propia imaginacion para desarrollar imagenes sensoriales que permitan
disminuir la intensidad del dolor. Es una forma de pensamiento que la mayoria de las
personas realiza al intentar representar algo imaginario, soflar despierto o fantasear; lo
cual no implica que el dolor sea imaginario. Todo dolor es real.

Las técnicas de visualizacion para el alivio del dolor estan precedidas de imagenes

relajantes, consecuentemente, al conjuntar relajacion y distraccion, disminuye ei dolor.

En este sentido, la visualizacion actla como analgésico, aun sin afectar los aspectos
fisioldgicos del dolor, es decir, la causa de éste o |a respuesta fisioldgica al mismo.

La visualizacibn puede hacer mas tolerable una sensacién dolorosa, por ejemplo,
cambiar un dolor urente en sensacion de calor, reduciendo a su vez el sufrimiento
asociado con el dolor,

La literatura profesional, refiere la visualizacién como una técnica util dentro de la practica

enfermera, cuyos beneficios para el alivio del dolor son:
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Establece y refuerza la relacion de confianza enfermera-paciente.

Ayuda a la expresion de sentimientos sobre el dolor y lo que éste ocasiona al
paciente.

Estimula la exploracion y comprension de la enfermedad con el fin de cambiar ideas
erréneas respecto al dolor,

Aumenta la confianza y la capacidad para controlar la experiencia dolorosa, a través
de la creatividad y concentracién del paciente.

Disminuye la intensidad del dolor.

Las desventajas de la visualizacién son:

Puede malinterpretarse el usc de esta técnica por el paciente ¢ su familia, al pensar
que la enfermera considera el dolor imaginario.

Algunos pacientes o miembros del equipo de salud contemplan la visualizaciéon como
no cientifica, resultando contraria a su sistema de valores.

No es efectiva en todos los pacientes con dolor, a pesar de creer en su eficacia y
motivacién para practicarla.

El empleo sin éxito de esta técnica para el alivio del dolor, genera sentimiento de

fracaso en el paciente.

La visualizacién, es una técnica que empleada preventivamente, intenta evitar que el dolor

ocurra o en su caso, antes de que el dolor alcance un nivel intenso; sin embargo es

importante ser selectivo con las personas con las que se habla de ella pues no todo el

mundo mantiene una postura abierta ante su posible valor.

Los pacientes que pueden beneficiarse con el uso de técnicas de visualizacion son:
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* Nifios o adultos que comprenden las instrucciones.

s Quienes tienen contacto durante largo periodo con la enfermera, por ejemplo,
pacientes en centros de cuidado o a domicilio.

+ Aquellos gque usan la visualizacién en la conversacion, leen mucho, admiten o hablan
sobre sus suefios despiertos o realizan una intensa concentracion durante una
actividad. -

Por el contrario, ios pacientes que no son apropiados para e! uso de esta técnica, son:

¢ Quienes no desean probar la visualizacion.

e Quienes tienen problemas emocionales graves, enfermedad psiquidtrica, o no pueden
concentrarse.

+« Aguellos que han estado expuestos a lamentables experiencias con profesionales de
la salud que han minimizado su dolor o no han tenido éxito en proporcionarles

efectivo alivio del dolor.

Las teécnicas de visualizacidn para el alivio del dolor son meramente ofrecidas al paciente
como una forma de afrontar el dolor, por lo que la enfermera evitara sugerir

insistentemente o forzar su practica.

5.8 Estimulacion Nerviosa Eléctrica Transcutanea. (ENET)

La estimulacién nerviosa eléctrica transcutanea se ha utilizado como método terapelitico
en el tratamiento del dolor localizado desde 1972.

Consiste en la aplicacion de trenes cortos de impulsos de corriente eléctrica en la zona
dolorosa e hipersensible, entre 40- 100 Hz a frecuencia baja y alta de modo que el
paciente describa una sensacién de vibracién, calor o calambre conforiables, activando

las fibras sensitivas grandes sin producir contracciones musculares o disestesias.
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Las unidades de ENET constan de dos o cuatro electrodos para estimular los nervios,
cables para conducir la estimulacion y el estimulador propiamente dicho, que es lo
bastante pequefio para que el paciente lo pueda llevar consigo. Estas unidades tienen
diferentes mandos para ajuste de intensidad, frecuencia y duracion a fin de conseguir una
sensacidn calmante y placentera.

El mecanismo de accidén de la ENET se basa en ia activacion de las fibras nerviosas de
gran didmetro que a su vez excitan ofras neuronas que haran disminuir la transmisién de
los estimules nociceptivos a nivel espinal. Ademas la ENET aumenta la irrigacién en el

lugar donde se colocan los electrodos.

L.a ENET esta indicada en:

e Trastornos en los nervios periféricos:

-Lesién en tos nervios periféricos.

-Dolor del miembro fantasma.

-Neuralgia postherpética.

s Trastornos del corddn espinal y la raiz nerviosa :
-Compresion dorsal y compresion de nervios espinales.
* Dolor asociado a lesiones neoplasicas y metastasis Gseas.
¢ Dolor muscular:

-Secundario a espasmos musculares.

-Lesiones musculoesqueléticas

* Dolor articular:

-Artritis reumatoide.

-Osteoartrosis.
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Dalor agudo:

-Dolor agudo orofacial.

-Dolor postoperatorio.

No utilizar la ENET en:

-

Zonas inflamadas o infectadas.

La parte anterior del cuello.

Las zonas del itero en mujeres embarazadas (a excepcion del dolor obstétrico),
Pacientes con marcapaso y €n zonas con implantes metalicos.

Sobre los ojos, aunque los electrodos pueden colocarse en la parte dsea de la érbita
ocular.

Los recubrimientos mucosos no toleran la estimulacion eléctrica, por ejemplo, la
cavidad oral v la vagina.

Los senos carotideos debido a un posible efecto hipotensor secundario a un reflejo
vasovagal.

Pacientes poco colaboradores.

Esta forma de terapia no es invasiva y posee pocos efectos indeseables, aunque requiere

una buena colaboracién del paciente y un gasto inicial significativo.®

SIINC. Memorias del 111 curso intemacional, op cit. s/p
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Capitulo 6. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL DOLOR

La responsabilidad en el control farmacolégico del dolor descansa en todo el equipo de

salud. Cada miembro posee un cuerpo Unico de informacion. Pero parte del conocimiento

es compartido por todos. Las personas claves implicadas en el control farmacologico del

dolor son el paciente, la familia, el médico y el profesional de enfermeria.

Al profesional de enfermeria corresponde:

1.

Realizar la valoracion inicial del dolor en cuanto a localizacion, intensidad, calidad,
inicio, duracién, factores que alivian o incrementan el dolor, efecto sobre las
actividades laborales y de la vida diaria. Esta valoracién debe de llevarse a cabo
mediante un formato preestablecido e incluido en la historia clinica.

Poner siempre en practica un programa de evaluacién, disefiado para anotar a
intervalos regulares, la respuesta analgésica, basada en la escala de medicion
definida previamente, en los signos vitales y en las actividades que realiza el enfermo;
con el fin de evaluar la eficacia del farmaco en el control del dolor y hacer los ajustes
en cuanto a dosis y frecuencia de administracion.

Poseer conocimientos amplios y actualizades en farmacologia. Es necesario que el
profesional de enfermeria conozca las indicaciones de los farmacos, la duracion de

accion de éstos y los efectos secundarios.

Todavia esta presente la costumbre médica de prescribir analgésicos a/n o PRN (a

necesidad); si es asi, el profesional de enfermeria es responsable de organizar un

programa analgésico eficaz y eficiente para lograr el control del dolor, basado en un

conocimiento claro de la farmacologia, de la patologia del paciente, de la valoracion del

dolor y de !a evaluacion del programa analgésico realizado a intervalos regulares.
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Cuando los analgésicos son prescritos por el médico, el profesional de enfermeria,
basado en la evaluacién de la respuesta analgésica, realizada en forma sistematica y en
el conocimiento clare y actualizado sobre analgésicos, debe, si es el caso, proponer
cambios en el programa analgésico en cuanto al medicamento, via, dosis y frecuencia de

administracion.

4 Estar alerta ante la posible presencia de efectos secundarios de los medicamentos y

buscar la forma de contrarrestartos o de prevenir su aparicion.

Para el paciente ambulatorio con dolor por el cancer, que recibe cuidados en el hogar, la
consulla telefonica es una herramienta necesaria y segun la organizacién de los servicios
de salud, es el profesional de enfermeria quien responde a las llamadas debido a su
mayor permanencia y disponibilidad en el servicio y por tanto debe dar respuesta a que

las demandas inminentes del enfermo y su familia.

5. Reconocer y poner en practica una seria de recomendaciones, en cuanto al control
farmacoldgico del dolor.

+« Es mas importante prevenir el dolor que combatio. Con una dosis precisa del
analgésico adecuado, administrado a intervalos preestablecidos, es posible mantener
el control sobre el dolor. Se necesitan dosis mucho mayores para intervenir el dolor
cuando éste ya ha hecho su aparicién. La dosis de analgésicos para el control del
dolor pueden ser menores si Se evita que e! dolor aumente o se vuelva intenso y por

tanto disminuyen los efectos secundarios y la ansiedad del enfermo por el retorno del

dolor.

76



Los analgésicos deben aplicarse “reloj en mano", es decir, segun horario
preestablecido de acuerdo con la accién, la duracion, las caracteristicas de cada
farmaco y las necesidades propias de cada persona.

.Siendo el dolor una experiencia individual, no pueden existir esquemas rigidos en
cuanto a dosis y frecuencia de administracion.

Ajustar la dosis y el intervalo del analgésico; hallar Ia dosis mas baja y el intervalo méas
largo de un farmaco que alivie el dolor a satisfaccion del paciente, con los minimos
efectos secundarios, se constituye una meta.

La dependencia y la tolerancia asociada a! uso de narcéticos no constituye un
problema cuando la medicacién se administra regularmente y cuando la dosis se
establece con base en el dolor de la persona.

Utilizar hasta donde sea posible la via oral, [a cual garantiza menores molestias para
el paciente y facilita e! autocuidado.

No hay razones para sentir temor a provocar drogadiccidn en pacientes con dolor de
origen maligno que reciben narcéticos, pues se ha comprobado gue estas personas
tienen agotada la produccion de endorfinas y, por tanto, la administracion de los
morfinicos sélo busca corregir una falta organica.

El insomnio debe tratarse enérgicamente. El dolor suele empeorar en la noche y no
permite dormir suficienternente al enfermo, que se debilita asi todavia mas.

Hay que tratar sisteméaticamente los efectos secundarios. Los efectos secundarios
usuales de los opiaceos potentes, es decir, estrefimiento, nauseas y vémito, deben
ser objeto de vigilancia y tratados con antieméticos y laxantes.

La cobertura analgésica debe ser de 24 horas, se deben indicar refuerzos analgésicos
en horarios de incremento de la sintomatologia. La dosis de la madrugada puede

obviarse si el paciente duerme toda la noche sin ser despertado por el dolor. También
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se puede incrementar la Oltima dosis de la noche un 50% - 100% con el fin de
contribuir en el control del insomnio y del dolor,

» El dolor es real no lo ponga en duda. El dolor es una experiencia subjetiva sensitiva y
emocional desagradable, total, individual e intransferible, No existen dos personas que

manifiesten el dotor del mismo modo . **

6.1 Escalera Analgésica de la OMS.

La Organizacion Mundial de la Salud propone la utilizacién de |a “escalera analgésica” de
tres peldarios, constituida por tres grupos de analgésicos de uso comun combinadas con
medicamentos coadyuvantes, segin las necesidades de cada paciente. La eleccion de la
potencia del analgésico dependera unicamente de la intensidad del dolor, El paso a un
grado superior sera motivado por el fracaso del farmaco del escalén precedente, cuando
éste haya sido correctamente prescrito, administrado y absorbido. Es inatil asociar
farmacos de un mismo grado entre si. Por el contrario, la asociacion de farmacos de

escalas diferentes puede ser sinérgica y potenciadora.

PRIMER ESCALOGN.

Los ocupan los AINE's (analgésicos antiinflamatorios no esteroideos) o no narcéticos; su
indicacién es para el dolor de leve a moderado y su uso es en el dolor de origen somatico,
por su caracteristica de ser analgésicos, antipiréticos y antiinflamatorios actuan a nivel de

sintesis de prostaglandinas, por lo tanto su mecanismo de accion es periférico.

*' Molina Restrepo, op cit, p 48, 49,
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Tienen efecto analgésico “tope o techo™; por arriba de los 3 g en 24 h ya no tienen mayor
analgesia pero si aumentan los efectos colaterales y la toxicidad tanto a nivel

gastrointestinal como sanguineo.

SEGUNDO ESCALON.

Lo ocupan los narcoticos débites, los cuales son derivados naturales o sintéticos del opio,
con potencia analgésica relativamente baja. Se utilizan en dolor de moderado a severo y
su mecanismo de accidn es a nivel central y aunque no tiene efecto techo tampoco
aumenta la potencia analgésica. En este grupo se pueden mencionar a los agonistas
puros como codeina y dextropropoxifeno, teniendo en cuenta que con este ultimo hay
mas riesgos de acumulacion y formacidon de metabolitos toxicos que originan cuadros
psicéticos con toxicidad severa. Existen otros farmacos como la pentazocina, tramadol o
los agonistas-antagonistas como la nalbufina que por arriba de los 120 mg no brindan
mayor analgesia pero si aumentan los riesgos de efectos tdxicos ¢ colaterales como

depresion respiratoria.

TERCER ESCALON,

Se encuentran los llamados agonistas puros: narcéticos potentes, naturales como la
moerfina ¢ meperidina y los agonistas parciales como la buprenorfina, los cuales en
general por sus caracteristicas farmacolégicas y terapéuticas son semejantes; se utilizan
en el dolor de severo a intenso teniendo en cuenta sus diferencias equianalgésicas; tienen
efectos antitusigenos, sedantes, en algunos con potencial dependencia fisica y en raros

casos depresion respiratoria. Su mecanismo de accién es a nivel central actuando sobre

ey
¢
Y

{
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receptores especificos, son capaces de inducir mas analgesia a mayor dosis sin
establecer dosis tope. s

El tratamiento del dolor con narcéticos es limitado, bien, porque los médicos prescriben
dosis insuficienle de narcéticos, los profesionales de enfermeria administran menos de lo
que el paciente debe recibir segun las érdenes del médico o los pacientes y sus familias
tienen temor a los narcéticos y toman menos cantidad de la prescrita, a intervalos mas
largos o prefieren no tomar el medicamento.

El temor al uso de los narcédticos se basa en el temor a la adiccién, a la dependencia fisica
y a la tolerancia.

La adiccion se refiere al patrén conductual del uso compulsivo de drogas, por sus efectos
psiquices, no por razones fisioldgicas.

En el paciente que tiene dolor por cancer, hay una indicacidén médico legal para consumir
narcéticos. Con las dosis establecidas de narcoticos a intervalos regulares, el enfermo
logra controlar el dolor pero no alcanza a llegar a la euforia, por tanto no va a desarrollar
la dependencia psicologica.

La dependencia se refiere a un comportamiento involuntario basado en cambios
fisioldgicos que se manifiestan en el sindrome de abstinencia al suspender bruscamente
los narcéticos y sin una relacién directa con la adiccion.

Los sintomas de abstinencia de narcoticos varian entre leves e intensos y son menos
problematicos de tratar de lo que la mayoria de los profesionales de salud creen. Una
férmula usada habitualmente para prevenir los sintomas de abstinencia es disminuir 1a
dosis diaria total en un 10% diario durante un periodo de 10 dias, o un 5% diaric en un

periodo de 20 dias.

* Reyes Nieto, opcit, p 32, 33.
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La tolerancia

Es un comportamiento involuntario basado en cambios fisioldgicos y se presenta tras la
administracién repetida de un narcético; se manifiesta cuando una dosis dada empieza a
perder su eficacia, lo que exige la necesidad de dosis mayores.

La primera indicacién de tolerancia es la disminucion de la duracién de accion de la droga
y luego la disminucién de la analgesia.

Si aparece la tolerancia, es tratada segura' y eficazmente aumentando la dosis de
narcéticos. La dosis de analgesia en un paciente que ha desarrollado tolerancia a los
narcdticos no es letal porque también ha desarrollado tolerancia a los efectos secundarios

peligrosos para la vida, tanto ta depresion respiratoria como la sedacion.

Coadyuvantes.

Son farmacos que ayudan, mejoran o potencializan la accidon de los analgésicos no
narcoticos o narcoticos. Se emplean para tratar los sintomas asociados al dolor ¢ efectos
secundarios de otros fratamientos. Pueden agruparse en anticonvulsivantes,
neuromoduladores gue intervienen en el dolor de tipo neuropético y por ende, disminuyen
la dosis del narcotico. Los antidepresivos, ansioliticos, psicotropicos y estercides que
participan en forma muy especial e independiente, para tener efectos antieméticos,
estimulantes del apetito, mejorando el estado de animo, el comportamiento, etc.

Para utilizar eficazmente estos medicamenteos han de tenerse en cuenta muchos factores,
entre los que cabe citar la edad del paciente, su estado de nutricion y la extensién de la
enfermedad (en particular, la afectacidn del higado y de los rifiones). En los ancianos
deben utilizarse dosis mas bajas a causa de las variaciones en la farmacodinamia de los

medicamentos y de ia mayor intensidad de la respuesta. También en los pacientes mal
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nutridos hay gue emplear dosis iniciales mas bajas, pues la mal nutricidn altera las
funciones corporales.®®

Con el uso adecuado de esta escalera, teniendo en cuenta el tipo de dolor y sus
caracteristicas, la eleccion del farmaco ideal vy los coadyuvantes, permitirdn que el

paciente encuentre alivio al dolor ¥ mejore su calidad de vida.

6.2 Vias de administracién.
Existen varias rutas para proporcionar a la persona un alivio éptimo del dolor acorde con

la enfermedad y las alternativas para controlarlo:

ViA ORAL.

En el caso de los AINE's esta via es la principal o ideal teniendo en cuenta que la ingesta
oral va relacionada al desdoblamiento por enzimas a partir de |la mucosa oral o gastrica;
su metabolismo es hepatico y su excrecion renal sin olvidar los efectos secundarios sobre
la mucosa gastrica asi como repercusién a nivel sanguinec como antiagregante
plaquetario y que su uso por mas de tres meses trae otros efectos como el dafio renal,
exceplo a dosis bajas del acido acetil salicilico en terapéuticas cardiovasculares.

En relacion a los opidceos su metabolismo es igual, pero se debe tener en cuenta el buen
funcionamiento de estos érganos vitales y que repercutira en la concentracion plasmatica,
originando que el farmaco continte ciclandose originando sobredosificacién asi como

toxicidad en tratamientos créonicos.

** INC. Manual Clinica del Delor, op cit s/p
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VIA INTRAVENOSA.

Esta se elige en relacion al efecto y disponibilidad en el paciente; su uso mas comun es
para control del dolor agudo, o cuando se requiera un efecto de accion mas rapido,
permaneciendo a infusidn continua las primeras 72 h, o hasta conseguir el efecto
deseado. Si el paciente es porlador de catéter central y no es candidato a otra opcion, se
podra dejar a infusion continua hasta el restablecimiento de otra via, o permanente en el

caso de enfermos terminales.

VIA INTRAMUSCULAR.

Es una de las vias tradicionales ya que demuestra efecto inmediato, teniendo en cuenta
que su efiminacidén sera igual cbteniendo un periodo mas corto de analgesia.

Dicha via no es usual en el area de dolor por originarlo también durante su aplicacién y
dafio al hacerio en forma continua, contraindicandola en pacientes con dolor cronico. Esta
técnica sdlo se utiliza en servicios de urgencia o en caso de dolor agudo, partiendo de que
al aplicarla en musculo, su paso al plasma es mas rapido, alcanzando concentracion
plasmatica en un corto tiempo, lo cual ayudara para poder definir en este lapso de control
del dolor el origen de éste, dar solucién o tratamiento a la causa y establecer la mejor via
de administracion del analgésico para el paciente.

El tiempo de accidén por esta via es alrededor de los 30 min. siendo variable en cada
paciente. Se debe de tener en cuenta que algunas sustancias son altamente irritantes en

este tejido, originando mas dolor que beneficio.
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NASAL.

La mucosa nasal se ha considerado en algunos casos como otra via de administracién
para el control del dolor, por ser accesible y bajo los principios de obtener una absorcion
inmediata.

Algunos analgésicos se han aplicado por esta via siendo de utilidad en las areas
quirargicas obteniendo un efecto rapido vy de corta duracidn, sin embargo, no es opcional
para el paciente ambulaterio por la iritacion de la mucosa y el ardor intenso a la

aplicacién.

SUBLINGUAL.
La mucosa oral es una de las mejores alternativas de administracion, ya que ofrece no
s6lo la inmediata absorcion, y por lo tanto concentracién plasmatica, y por otro, la facilidad

de administrarlo en cualquier momento.

RECTA!

El fundamento de esta via es igual al de las dos mucosas anteriores, con la diferencia que
su efecto y concentracion puede variar por la velocidad de absorcién o inclusive por la
composicion de la materia fecal.

Existen medicamentos que se absorben especificamente en el recto, evitando el paso por
la via digestiva como es el caso de algunos antiinflamatorios, antipiréticos o 1a misma
morfina.

Es una alternativa en pediatria, pacientes geriatricos o aquellos pacientes con limitantes a
la via oral por alteraciones gastricas, nausea, vémito o que necesitan estar en ayuno, o

como descanso ante la ingesta crénica oral de diversos fArmacos. Estd contraindicada en
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lesiones del ano o recto porque la aplicacién del supositoric puede causar dolor, al igual

que en caso de diarrea.

TRANSDERMICA.

El parche de Fentanyl es la Gnica presentacién comercial disponible para el uso de esta
via. Cada uno tiene una duraciéon de 72 hrs. y es parcialmente abscorbido a través de la
piel. Los niveles plasmaticos son incrementados gradualmente hasta las 12 a 18 hrs.
posterior a su aplicacién y tiene una vida media de eliminacion de 21 hrs. Es la eleccion
ideal en aquelios pacientes con dolor constante e infrecuentes episcdios de dolor

incidental en los que el aumento o disminucién intempestiva del dolor no es previsible,

SUBCUTANEA.

El tejido subcutanec (adiposo) ofrece una absorcién lenta y continua del medicamento, lo
cual permite utilizar dosis menores y aplicaciones menos frecuenles. Se le considera
como una de las mejores opciones para analgesia en pediatria, postoperatorio y dolor por
cancer, ofreciendo alternativas de manejo como la infusion continua (Analgesia controlada
por el paciente) bolos o dosis intermitentes.

Aparentemente es una técnica agresiva, se puede utilizar como dosis Unica o dosis inicial
para establecer concentracion plasmatica y posteriormente colocarse un dispositivo
subcutaneo, el cual permitird pasar el fArmaco sin causar dolor ¢ un piquete mas. Es una
alternativa para los pacientes con alteraciones gastricas, sin disponibilidad para la via oral

0 que presenten nausea o vémito.
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VA PERIDURAL.

ta administracién intraespinal de opiodes representa un avance definitivo en Ia
terapéutica del dolor. Esta analgesia debe de ser administrada cuando el dolor no puede
ser controlado por la via oral, intravenosa, subcutdnea o transdérmica por sus efectos
colaterales.

Esta via requiere experfiencia, conocimiento de la técnica, asistencia con equipo
especializado y seguimiento estricto. Sin embargo, antes del implante definitivo del
dispositivo, deben de efectuarse pruebas para valorar 1a respuesta a la terapia espinal.
Hay que recordar que los farmacos opidceos deben ser libres de conservadores vy
antioxidantes por el riesgo de producir neurotoxicidad. Los opidceos son absorbidos a la
circulacion general mediante los plexos venosos peridurales y hacia los centros

superiores cerebrales mediante el liquido cefalorraquideo.®

6.3 Efectos Secundarios y Colaterales.

Efectos gastrointestinales.- Son los efectos secundarios mas importantes. La aspirina
puede lesionar la mucosa gastrica, provocando una gastritis erosiva y hemorragia
gastrica. Los sintomas son: ardor, dispepsia, ndusea y vomitos; [os signos son anemia y
pérdida de sangre por las heces. Esta sintomatologia puede exacerbarse en casos de que

el paciente esté bajo tratamiento de quimioierapia.

Efectos sobre la hemostasia y la coagulacion.- La inhibicién de la agregacion plaguetaria

prolonga el tiempo de sangrado. A diferencia del paracetamol, 1a aspirina puede ejercer

** INC. Memaorias del 1I Curso Intemacional, op cit. s/p
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un efecto irreversible en las plaquetas que sdlo desaparecerd cuando se formen otras
nuevas.

Hipersensibilidad.- Las manifestaciones clinicas de este sindrome pueden aparecer a los
pocos minutos de ia ingestion del medicamento. Comprenden desde rinitis vasomotora
con rinorrea profusa, edema angioneurdtico, urticaria y asma bronguial hasta el edema
laringeo y la broncoconstricccidn con hipotension, choque, inconsciencia y colapso

vasomotor completo ¥

Los efectos secundarios mas frecuentes y comunes para todos los opiaceos en mayor o
menor grado son la sedacién, somnolencia, nauseas, vomito, estredimiento, diaforesis,
depresion respiratoria y el desarrollo de tolerancia y dependencia fisica; menos frecuentes

son el prurito, retencién urinaria, alteraciones hemodinamicas e intolerancia gastrica. *

Efectos colaterales.- Los opiaceos ocasionalmente, pueden producir mioclonias,

convulsiones, alucinaciones, confusion, disfuncion sexual, prurito y disturbios del suefio. *

Es importante recordar que en 1a seleccion de la terapia farmacoldgica, se debe
considerar:

1. - El objetivo es siempre ei confort del enfermo.

2. - Las vias de eleccidbn seran en el siguiente orden: oral, subcutanea, rectal
intramuscular, intravenosa.

3. - Debe tener una eficacia comprobada.

4. - Pocos efectos indeseables.

5. - De facil comprension ¥ manejo para el enfermo y la familia

5T INC. Manual de Actualizacién para Enfermerfa Onco. Hematoldgica, p.185,186.
8 Reyes Nieto, op cit, p.43,45
* INC. Memorias del L1l Curso Intenacional, op cit. s/p
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Capitulo 7 PANORAMA GENERAL PARA EL TRATANIENTO ALTERNATIVO DEL

DOLOR CRONICO

Existen diversas allernativas no famacolégicas para el tralamiento del dolor crénico y
recientemente la investigacion en los cuidados paliativos ha conseguido controlar el
sintoma de mdas impacto para el paciente: el dolor, para abrir caminos inexplorados

encaminados al confort del ser humano en sus tres esferas (bio-psico-social).

7.1 Fisioterapia.

La fisioterapia es el tratamiento que el paciente recibe mediante agentes y métodos

fisicos, como masaje, manipulacién, ejercicios terapéuticos, frio, calor (onda cora,

microonda, diatermia ultrasonica} hidroterapia, estimulacién eléctrica y Iuminica que

facilitan su rehabilitacién y el restablecimiento de una funcién normal después de una

enfermedad o de una lesién

La mejoria en el bienestar y el mantenimiento de la autosuficiencia que puede

proporcionar la fisioterapia, se consigue a través de cuatro areas de intervencion:

-Funcién respiratoria.

-Analgesia.

-Autonomia.

-Relajacion

+ La fisioterapia parte de la valoracién del potencial del paciente para restablecer su
capacidad fisica y establece un programa de tratamiento para recuperar al maximo la
capacidad funcional de éste a través de:

+ Control del dolor y otros sintomas relevantes para el paciente.

“ Diccionario Mosby de medicina y ciencias de la salud. Vol [1.
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» Intentar restablecer el estado nutricional.

» Restauracion de la fuerza y la movilidad.

+ Aumento de |la capacidad para la realizacion de las actividades de la vida diaria.
+ Apoyo psicolégico.

+ |mplicar, en la medida de lo posible, a la familia en todos estos cuidados.

La fisioterapia respiratoria comprende un conjunto de técnicas que se emplean en un
amplio nimero de padecimientos que originariamente pueden ser muy distintos entre si,
pero que tienen en comun el compromiso de la funcién respirateria.

Las técnicas de fisioterapia respiratoria se clasifican en:

1. - Técnicas de drenaje bronquiat.

2. -Ejercicios respiratorios.

3. -Entrenamiento fisico general y de la musculatura respiratoria.

Analgesia.- ésta incluye la traccion, las movilizaciones suaves activas y pasivas, la

masoterapia en todas sus modalidades y la ENET.

La masoterapia, desde un punto de vista terapedtico, es una combinacién de

manipulaciones variadas, basandose esencialmente en el movimiento y presién

practicamente sobre la superficie del cuerpc humano, con el cbjetivo de movilizar los

tejidos y restaurar en ellos el intercambio sanguineo normal

Los efectos de la masoterapia son

« Aumenta la temperatura de la piel y mejora su estado fisioldgico.

» Mejora la circulacion periférica, acelerando los movimientas nutritivos y la eliminacién
de desechos.

+ Disuelve las adherencias de los tejidos blandos.
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« Disminuye ia tumefaccién e induracion tisular

+ Distiende los masculos y tendones contraidos.

« Seda y relaja el sistema nervioso central.

« Puede sedar o estimular el sistema nervioso periférico, segun la técnica empleada.
Estimula o relaja la musculatura esquelética, también dependiendo de fa técnica

realizada.

7.2 Acupuniura.

Utilizada para delor agudo a crénico, su origen se remonta a 4000 afios, segin consta en
¢l relato del libro Huang Ti Nei Ching, sin embarge, en occidente se conocié en 1863,
desarrollandose en Europa y Asia. En América ! -tn~ inicia Argentina en la década de los
sesenta.”!

Esta técnica se basa en la teoria de la antigua China de las dos fuerzas opuestas, el ying
y el yang. Cada una de ellas se mueve en el organismo a lo largo de meridianos
asociados a determinados 6rganos o partes del organismo. La teoria china dice que el
dolor y la enfermedad se deben a un desequilibric entre ambas fuerzas.

Cada meridiano esta formado por alrededor de 1000 puntos conocidos de acupuntura que
pueden corresponder a las mismas localizaciones como puntos desencadenantes en el
organismo. Los puntos. desencadenantes son pequefias areas hipersensibles de los
musculos o det tejido conjuntive que pueden provocar dolor cuando son estimuladas y que

lo afivian si reciben una presién mantenida. %

Para obtener algln efecte de la eslimulacién acupuntural, es necesaria la estimulacién

continua, moderadamente intensa, de los tejidos por las agujas, ya que no basta la

*I INC Memorias del H11 curso intemacional, op cit s/p.
2 Beare Myers. Principios y Practica de la Enfermeria Médico Quinirgica, p.259
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insercion de éstas en los tejidos, sino que la estimulacién debe mantenerse a base de
rotar las agujas sobre si mismas con los dedos del acupunturélogo. Es necesario
Puncionar los puntos idéneos, siendo la estimulacion y el sitio donde se practica, factores
primordiales para el éxito antialgico.

La analgesia no comienza de inmediato, ya que debe mantenerse la estimulacién durante
20 a 30 minutos, al cabo de los cuales, la analgesia podra prolongarse durante horas.

La teoria que mejor explica come actda la acupuntura, es la activacion de las compuertas:
fa estimulacién local de las fibras de gran diametro mediante agujas, “cierra la puerta al
dotor"; mientras que paralelamente se ha descrito la produccién de analgesia por

estimulacion secundaria a la secrecién de endorfinas a nivel medular.®

7.3 Bloqueo Nervioso.

Desde principios del siglo XX se han empleado los bloqueos nerviosos para el tratamiento
del dolor cronico.

El bloqueo nerviese s un tratamiento invasivo que delimita la zona dolorosa evitando un
manejo sistémico con farmacos, especialmente si el paciente manifiesta cuadro doloroso
regional o muy localizado.®

Los bloqueos nerviosos consisten en inyectar un agente anestésico en o cerca de un

nervio para reducir las vias del dolor y se efect(ian par una de las siguientes razones:

1. - Prondstica. — Para valorar el efecto de un bloqueo permanente o de una intervencién
neuroquirdrgica, incluyendo el alivio del dolor y las posibles complicaciones.
2.- Diagnéstica.- Para determinar las vias especificas del dolor y ayudar a determinar su

localizacién.

¥ Long Phipps, op cit, p.183
* INC. Memorias del 111 Cursa Interacional, op cit. s/p
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3 - Terapéutica.- Para controlar el dolor.

Tipos de bloqueo nervioso.

Infiltracion local.

Bloqueo periférico.

Blaqueo del plexo celiaco.
Blogueo del ganglio estrellado.
Blogueo simpatico lumbar

Blogueo intratecal (subaracnoideo).

7.4 Procedimientos Neuroguirdrgicos.

Guando existe un dolor cronico y constante que no puede controlarse mediante el uso de

analgésicos o las alternativas anteriormente mencionadas, éste puede reducirse o

eliminarse, empleando alguno de los métodos neuroquirirgicos:

Procedimientos neuroguirirgicos para controlar el dolor.

&

Neurectomia.
Rizotomia.
Cordotomia.

Simpatectomia.

Este tipo de intervenciones suelen efecluarse en pacientes con cancer y dolores intensos,

en los que se prevé una esperanza de vida lo suficientemente escasa como para justificar

estas drasticas medidas.®

“ Beare Myers, op cit, p.255
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Sin embargo, estos procedimientos tienen limitaciones, tales como: corta duracién del
alivio, disestesias, sindrome de dolor central (sensaciones abrasadoras en las éreas de la
piel que carecen de sensaciones debido a las interrupciones quirlrgicas aferentes) y

posibles disfunciones neurolégicas.

7.5 Hipnosis.

Braid acuid el término de hipnosis en 1843, tomando la palabra griega hypnos que
significa suefio. La hipnosis es un estado fisiologico logrado por la relajacidén que
mediante sugestiones wverbales consigue el hipnotista, logrando respuestas de
desinhibicién, hipersugestibilidad, disminucién de los mecanismos del yo, regresiones,
conductas de acuerde con lo sugerido, amnesia ocasional, alucinaciones, anaigesia,
divisiones de la conciencia del yo, distorcién del tiempo, asi como la posibilidad de llevar a
cabe érdenes posthipnoticas {cuando éstas no estén en contra de la integridad fisica o
mental del sujeto).

Las hipnosis ha probado su utilidad analgésica en diferentes patologias como son
fracturas, parto, artritis y dolor postoperatorio, especialmente si la situacion se agrava por
la tension y el estrés.

Se contemplan 4 técnicas fundamentales en pacientes con dolor cronico bajo hipnosis:
Disminucion directa por analgesia o anestesia sugerida, sustitucién, desplazamiento y
disociacion.

La ventaja primordial de éste metodo es la participacion ac_,tiva de} pa_ciente: el cual ante la
creciente y amenazante incapacidad fisica y mental, desemperia un pabal dinamico en su

tratamiento, lo cual revierte o disminuye la depresion que generalmente acompafa a los

* | ong Phipps, op cit, p.183,184.
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enfermos crénicos, con la ventaja de no producir efectos secundarios desagradables, sin

disminuir la eficacia con el liempo y no creando tolerancia para sus efectos.

7.6 Psicoterapia.

Se incorpora en los 70's a los Psicologos y Psiquiatras como parte del equipo
multidisciplinario para el manejo del paciente con el delor crénice, contribuyendo en forma
importante clasificando los sindromes doloroses y desarrollando modelos tedricos para
comprender las interacciones de los factores emocionales, sociales y bioldgicos;

La psicoterapia permite aclarar las ideas de culpa y agresividad. Posteriormente trata de
desviar la atencidon que pone el paciente en el dolor fisico hacia las causas emocionales,
mismas gue hacen mas terrible el sufrimiento, intenta solucionar los sentimientos de culpa
y hostilidad, recuperar la estimacién y la confianza en si mismo, lo cual, refuerza
positivamente el ambiente circundante del paciente.

La psicoterapia tiene el inconveniente de necesitar mucho tiempo, pero vale la pena
intentarla en aquellos pacientes que tengan enfermedades organicas con serias

repercusiones emocionales.”

7.7 Radioterapia.

Aquellos pacientes seleccionados en forma adecuada para recibir radioterapia como una
opcion terapéutica mas en el tratamiento del dolor secundario a patologias neoplasicas,
pueden mejorar al aplicar las dosis adecuadas, y por ende, puede haber mejoria del doior,

ios tumores que mas responden a la radioterapia son el linfosarcoma, linfoma de Hodgkin,

¢7 INC, Memorias del 111 Curso Internacional, op cit. sip
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mieloma multiple y enfermedades relacionadas con el sistema reticuloendotelia!, sistema

funcionat que participa en la defensa frenle a las infecciones.™

7.8 Tratamiento dietético.

€l papel fundamental de un tratamienio dietético consiste en prevenir la mala nutricidn,
controlar los signos y sintomas de la enfermedad, retrasar la progresion de ésta y
proporcionar apoyo a la terapéutica del paciente. Desemperia por ello un papel importante
en el mantenimiento ¢ mejora de su calidad de vida y rehabilitacidn.

El punto de partida de un plan terapéutico dietético es la ingesta habitual del paciente.
Cuanto menores sean los cambios que se introducen, mayores serén las probabilidades
de que se adapte a las preferencias individuales y que por tanto, el paciente siga el nuevo
plan de alimentacion.

La dieta adecuada para una situacion determinada depende del estadio o gravedad de fa
enfermedad, de las caracteristicas del paciente {edad, nivel educativo, lugar de origen,
etc.), del tratamiento en general (ambulatorio, hospitalizado) y de la situacién social. Por
ejemplo, es recomendable que un paciente con artrilis consuma pescado, ya que existe
la evidencia de su riqueza en acidos grasos omega 3,que pueden ayudar a reducir e
dolor que provoca la inflamacion de las articulaciones, iguaimente deberd excluir de su
dieta los alimentos ricos en grasa saturada y purinas. O el paciente que padece migrafa,
que debera evitar detonadores como: la tiramina, encontrada en el queso, higado de
pollo, crema agria y vino tinto; la feniletilamina, encontrada principatmente en el chocolate;
los nitratos, que se agregan a las cames como conservadores y la cafeina entre otros,

presente en el café, 1& y algunas bebidas gaseosas.®

8 Diccionario Mosby de Medicina y Ciencias de la Salud, op cit, p.1021

¢ philip Goldberg. Mas de Mil Remedios Faciles y Rapidos para ¢l Dolor, p.248
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Los ejemplos son innumerables, ya que durante la vida de una persona las necesidades
nutricionales (proteinas, grasas, carbohidratos, agua, vitaminas y minerales), varian
segin los cambios internos y externos, perfodos de crecimiento rapido, estrés,
enfermedades, embarazo, tactancia, edad adulta o vejez.

Existen cuatro principios basicos que sirven de guia para una buena terapéutica dietética:
en primer lugar, la manifestacion de dolor por el paciente debe suponer relacidn con los
alimentos que consume, en segundo lugar, el tratamiento dietético debe basarse en
solidas razones cientificas, en tercer lugar, el paciente ha de tener la disposicién para
llevar a cabo las modificaciones requeridas en su dieta y por 0ltimo, ha de seguir la dieta.
En el hospital, la motivacién para que un paciente consuma una dieta terapéutica puede
ser escasa, ya que dificilmente existe otra posible eleccion de alimentos, pero por el
contrario, en pacientes ambulatorios o que han sido dados de alta, la enfermera tiene una
misién muy importante, al fomentar el autocuidado y ofrecer los efectos positivos de

caracter funcional. ™

7.9 Estimulacién Eléctrica Central.

Es una modalidad de neuroestimulacidn, se usa principalmente en el dolor central de
origen talamico, neuralgia del trigémino, que no respondié al tratamiento quirdrgico previo,
tumores malignos con metastasis a plexos nerviosos y artritis.

Los resultados de esta modalidad terapéutica a largo plazo son excelentes. El factor
I_imitante para la implantacion de electrodos estimulantes es el alto costo que éstos tienen

asi como el equipo especializado que requieren.

™ Harrison. Principios de Medicina Interna, op cit, p.531
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7.10 Medicina osteopatica.

Es una técnica de manipulacidn ésea nacida a finales del siglo XIX. En el ser humano por
haber aprendido a caminar erguido y como acto de evolucién han proliferado las
afecciones y dolores refacionados con la espalda. Por lo que la llamada “medicina
manual”, osteopética, quiropractica, ortopédica o manipulativa del aparato locomotor tiene
su campo de accion especialmente en el reumatismo no inflamatorio, para lo cual se
auxilia de la radiologia para el diagndstico y utiliza la fisioterapia y las dietas como apoyo

al fomento de su salud y e! autocuidado.
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Capitulo 8. EDUCACION AL PACIENTE Y SU FAMILIA
Una de las funciones basicas de la familia es [a formacion y 1a proteccidn fisica y emocio-
nal de sus miembros, es por ello que en las diversas culturas y en muchas especies ani-
males, la familia asume la responsabilidad de cuidar a los miembros de ésta y satisfacer
sus necesidades basicas, y como agente socializador, algunos habitos en el estilo de vi-
da, como el cuidado de la salud, la dieta, el consumo de tabaco y alcohol, son trasmitidos
por la familia.
Asi mismo, se ha encontrado que la familia juega un papel muy importante en |a salud de
sus miembros, tanto en el mantenimiento de ésta, como en la patogénesis, tratamiento y
cuidado de la enfermedad.
El éxito de la familia para cumplir con sus funciones de cuidado de la salud, depende de
dos factores. El primero, relacionado con problemas estructurales: espacio en e hogar,
disponibilidad de l1os miembros, tiempo y dinero para realizar las acciones necesarias. El
otro se refiere a la presencia de actitudes, habilidades y motivaciones facilitadoras”
Margaret Newman (1994} nos hace reflexionar acerca de la situacion enfermedad y el
contexto familiar. Ella afirma que nosotros no somos personas separadas cuyos procesos
de salud- enfermedad nos hacen diferentes a los demas; al contrario, somos sistemas de
energia abierta en interaccién y desarrolic constante con el ambiente, familia y comuni-
dad.
En este sentido, la contribucién del grupo familiar es de gran importancia, ya que la per-
cepcion de una alteracion de la salud, las decisicnes y la mayoria de las acciones de cui-
dado comienzan y se desarrollan en el marco familiar, brindando soporte de tipo emocio-
nal {afecto, confianza, compaiiia), de tipo instrumentat (bienes, servicios, techo) ,0 de tipo

informative {(orientacién, datos, consejo).”

" Facultad de Enfermeria. Dimensiones del cuidado, p. 128
™ Facultad de Enfermeria. Dimensiones del cuidado, ibidem, p.129
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Sin embargo, para que este soporte conslituya una auténtica relacion de ayuda, debe de
ir acompanado de sinceridad, respeto, disposicion, empatia, tolerancia, confianza, acep-
tacién, seguridad, contacto, interés, acercamiento y escucha genuinos, todos indispensa-
bles para brindar cuidado.

Dado que el paciente con dolor es por lo general un paciente con depresién; la enfermera
debera considerar y promover paralelamente al tratamiento, un programa de accion que
involucre a su familia, para que a partir de esta experiencia interpersonal el paciente reco-
nozca sus puntos fueries o potencialidades, que bien pueden dirigirse al deporte y activi-
dades al aire libre, a pardicipar en hobbies o trabajos manuales, al fomento de ares ex-
presivas, como la escritura, pintura, dibujo o apreciacién musical, a su interés o habilidad
para llevar a cabo regimenes destinados a promover y facilitar la salud, al deseo de adqui-
rir més educacién, a la promocion de aptitudes o recursos especiales, tales como la habi-
lidad para las matemdticas, las ventas, etc., hacia su participacion en actividades religio-
sas. Todo ello proporciona gran soporte al paciente y penmite a la familia fortalecerse.
Considerando los aspectos anteriormente descritos, es a la enfermera a quien correspon-
de acercarse al contexto familiar con el propésito de guiar las acciones de cuidado bajo un
abordaje holistico, que permita una relacién humano-humano, recordande que cuidado
implica un encuentro entre seres humanos con diferentes sabidurias, componentes psico-
sociales y culturales, que se traduce en un crecimiento mutuo como cuidadores e incre-

menta nuestra sensibilidad y autonomia.

Es a la enfermera a quien compete analizar si el paciente estd logrando su maximo po-
tencial y si su familia cuenta con el apoyo para lograrlo. Preguntas para este propésito

son:

*; Experimentan los cuidadores sintomas relacionados con el estrés?
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*;Cémo apoya el sistema familiar?

*¢ Ha podido la familia adaptarse?

*; Comentan sentimientos de impotencia, culpabilidad o sufrimiento?

En caso de requerir terapia farmacoldgica, saben el paciente y su familia:

+ ;Qué medicamento es? ;Cual es su nombre?

+ ;Cudles su efecto?(efecto deseado, secundario, colateral)

*¢Qué pueden hacer para controlar los efectos colaterales?

*iCual es su via de administracion? ; Qué otras opciones existen y cudl es la mejor?
* ¢ Qué hacer en caso de exacerbacion del dolor?

*i Qué otras alternativas existen en caso de no controlar et dolor?

* ¢ Qué ocurre si suspenden el medicamento o si dosifican en excesc?

En general, ; Ha podido |a familia apoyar el nivel éptimo de funcionamiento del paciente?

Una actividad prioritaria es, sin duda, el proceso de ensefianza- aprendizaje que |a enfer-
mera comparte con el paciente y su familia en cuanto a actividades asistenciales y de
ensefianza continua, el cubrir necesidades fundamentales de autocuidado, como apren-
der a cuidar de si mismo en cuanto a movimiento y posicidn, evitar las escaras, alimenta-
cidn, respiracion, eliminacién, ventitacién, descanso, aseo, comodidad, arreglo personal,
interaccion con el nucleo familiar, ocupacién, distraccion y practicar su religidn, facilitan la
independencia e incrementan en gran medida la calidad de vida del paciente; asi mismo,
la orientacién respecto al padecimiento del paciente, o la progresién de 1a ehfermedad los
beneficios de! tratamiento y la importancia de su continuidad, son en gran medida respon-
sabilidad de la enfermera, para lo cual se auxiliard haciendo uso de material didactico,
como rotafolios, maniquies o directamente con el paciente, sin olvidar gue un cuidado

competente requiere que el paciente y su familia se sientan siempre apoyados y respeta-

dos.
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En el cuidado al paciente con dolor, la enfermera ofrece una serie de alternativas para
que la persona encuentre la opcidn mas acorde a sus necesidades, permitiéndole apren-
der, fluir a través de la experiencia y crecer en un proceso mutuo que permitird a su vez a
la enfermera asimilar el cuidado como parte de una filosofia que le dara la oportunidad de
dejar de ser un profesional que “hace cosas para el paciente” para convertirse en profe-

sional que "cuida la vida®,
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Conclusiones.

La atencién del paciente con dolor es idealmente multidisciplinaria, sin embargo, el
cuidado de enfermeria es la piedra angular pues a partir de la adecuada valoracion e
identificacion de las necesidades del paciente, el conocimiento del tratamiento farma-
colégico y los métodos no invasivos, constituyen una oportunidad Unica para indivi-
dualizar sus intervenciones para el paciente, teniendo siempre en mente que las pala-
bras y las acciones no tienen que prometer curacidn, sino cuidados, tranquilidad y

apoyo.

El papel de Enfermeria en el equipo mutidisciplinaric de atencion al paciente con do-
lor es de suma importancia, Para ello, se requiere un manifiesto deseo de trabajar en
equipo y una excelente capacidad de comunicacion, especialmente para responder al

enfado y hostilidad del paciente, con apoyo y comprension.

La Enfermera es sin duda un vinculo clave en la facilitacién de la comunicacidn entre
el paciente, su familia y el equipo de salud; de ahi la importancia de su preparacién
continua, que le permitird mejorar sus acciones encaminadas al cuidado del paciente

con dolor.

La ciencia del dolor es relativamente nueva; por tanto, habrd momentos que nuestras
acciones parecen insuficientes para aliviar o controlar el dolor de la persona, y cuando
esto ocurre, la enfermera puede hacer uso de otras alternativas, ademas de los anal-

gésicos, cuyo objetivo es mejorar la calidad de vida del paciente.
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GLOSARIO DE TERMINOS
Adicion: Patrén conductual del uso compulsivo de drogas, por sus efectos psiquicos,
no por razones fisiolégicas.
Algodinia/alodinia; Es el dolor resuttante de un estimulo no nocivo a la piel normal.
Algelogia: Rama de Ia medicina que se ocupa del estudic del doler.
Analgesia: Ausencia de dolor con la aplicacién de un estimulo nocivo.
Biorretroalimentacion: Proceso que proporciona informacion a un sujeto a partir de
datos visuales o auditivos, sobre las funciones fisioldgicas autonomas de su cuerpo,
tales como la presion, la tensidén muscular, la actividad cerebral, habitualmente a tra-
vés de instrumentos.
Bradiquinina: Potente vasodilatador que contiene nueve residuos de aminoacidos.
Dependencia fisica: Comportamiento inveluntario basado en cambios fisioldgicos que
se manifiestan en el sindrome de abstinencia al suspender bruscamente los narcéticos
¥ sin una relacion directa con la adicion.
Causalgia: Dolor quemante residual después de una lesidn traumatica de un nervio.
Dermatoma: Area del cuerpo inervada por fibras aferentes de una raiz espinal.
Dolor central: Es el dolor resultante de una lesién del S.N.C.
Disestesia: Sensacion displacentera anomnal.
Encefalina: Pentapéptido analgésico gue libera el organismo. Las encefalinas son la
metionina encefalina y la isoleucina encefalina; cada una de ellas estd compuesta por
cinco aminoacidos. Se cree que estos dos neuropeptidos pueden deprimir las neuro-
nas del S.N.C.
Endorfinas: Neuropéptidos compuestos por mudlliples aminoacides elaborados por la

hipdfisis y que actdan sobre €l S.N.C. y periférico para reducir el dolor.
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Epicritica: Relativo a la sensacion somatica de sensibilidad tactil discriminativa fina,
vibracion.

Hiperalgesia: Sensibilidad aumentada a un estimulo nocivo.

Hiperestesia: Sensibilidad aumentada a un estimulo

Histamina: Sustancia presente en todas las células producida por el metabolismo de la
histidina. Se libera en las reacciones alérgicas y causa dilatacion de los capilares,
disminucién de la presién sanguinea, aumento de la secrecion de jugo gastrico y con-
traccién de fos muscutos lisos de los bronquios y del utero.

Holistico: Perteneciente al todo, que considera todos los factores.

Isquemia; Disminucién del aporte de sangre a una parte u érgano del cuerpo.
Neuralgia: Dolor localizado en el trayecto de un nervio determinado.

Neuritis: Inflamacion de un nervip,

Neurografia percutdnea: Estudio de los potenciales de accidn de los nervios.

Neurona: Célula nerviosa basica del sistema nervioso, formada por cuerpe celular,
nucleo y una ¢ mas prolongaciones. Las neuronas sensitivas transmiten los impulsos
nerviosos hacia la médula espinal y el encéfalo. Las neuronas motoras transmiten los
impulsos nerviosos desde el encéfalo y la médula espinal a los muscutos y los tejidos
glandulares.

Neuropatia: Disturbio de ia funcién o cambics patol6gicos en un nervio,
Neurotrasmisor: Agente quimico que modifica o produce impulsos nerviosos entre ta
sinapsis. (g].. Cloruro de acetilcolina, noradrenalina)

Nivel de tolerancia dolorosa: La mayor intensidad de un estimulo doloroso gue una
persona esta preparada para tolerar.

Nociceptor: Receptor sensitivo preferentemente a estimulos dolorosos o potencial-

mente nocivos.



Opiaceo: Farmace narcético que contiene opio, derivados del opio ¢ cualquiera de los
diversos farmacos sintéticos con actividad similar a la del opio que causa suefio y ali-
vio del dolor.

Opiode: Compuesto quimico natural o sintético que posee efectos parecidos a los del
opio, por ejemplo, las enderfinas o las encefalinas producidas por los tejidos corpora-
les o la metadona sintética.

Propioceptivo : Relativo a las sensaciones de generar los movimientos del cuerpo y a
la consecuencia de la postura, permitiendo al organismo orientarse en el espacio sin
puntos de referencia visuales.

Protopatica; Relativo a las sensaciones somaticas del dolor localizado rapido, del dolor
mal localizado lente y de la temperatura.

Prostaglandina : Uno de los diversos potentes acidos grasos no saturados de tipo
hormonal que actuan en concentraciones sumamente pequefias sobre drgancs diana
locales.

Receptor periférico. Terminacion nervicsa sensiliva perteneciente a la zona externa,
superficial de un érgano o estructura.

Somatico: Caracterizado por la interaccién de la mente o psigue con el cuerpo. Expre-
sién de un conflicto emocional a través de sintomas fisicos.

Sustancia P: Sustancia neurotrasmisora sintetizada por el organismo. Actia estimu-
lando la vasodilatacidn y la contraccién de los musculos lisos.

Tolerancia: Comportamiento involuntario basado en cambios fisioldogicos que se pre-
sentan tras la administracién repetida de un farmaco. Se manifiesta cuando una dosis
dada pierde su eficacia, lo que exige la necesidad de dosis mayores.

Umbral: Punto en el que un estimulo es lo suficientemente intenso para producir un

efecto
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