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RESUMEN

Evitar el dolor, como experiencia sensitiva nega-
tiva que puede sufrir el paciente, supone un reto
que debemos tratar de identificar lo antes posi-
ble. Este trabajo tiene como objetivo determinar
como afecta el dolor en el paciente con heridas
y proponer medidas especificas que posibiliten
tanto su deteccion, como su abordaje adecuado,
en funcién de las multiples situaciones clinicas
que se pueden derivar. Es de suma importancia
“preguntar” y observar al paciente (lenguaje no
verbal) sobre la cantidad y calidad de ese po-
sible dolor, sin dar jamas por supuesto que lo
tiene, 0 que no lo tiene. Una vez determinadas
las causas y caracteristicas de ese dolor, deben
implementarse las medidas especificas (locales
y sistémicas) para evitarlo, o al menos, paliarlo
lo mas posible.

Palabras clave: Dolor, Ulcera cutanea, derma-
tologia.

ABSTRACT

Avoid pain, as sensitive experience negative that
may suffer the patient, represents a challenge
that we must seek to identify as soon as possible.
This study has as objective to determine how it
affects the pain in the patient with wounds and to
propose specific measures conducive to both its
detection, as its suitable approach, depending on
the multiple clinical situations that may arise. It is
of the utmost importance “ask” and observes the
patient (non-verbal language) on the quantity and
quality of such possible pain, without giving never
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of course it has, or who do not have it. Once you
have determined the causes and characteristics
of that pain must be implemented specific mea-
sures (local and systemic) to avoid it or at least
alleviate as much as possible.

Key words: pain, skin ulcer, dermatology.
INTRODUCCION

El dolor es una percepcion compleja que difiere
enormemente entre los pacientes, incluso entre
los que parecen tener lesiones o enfermedades
idénticas. El Dr. Albert Schweitzer decia que: “El
dolor es un senor de la humanidad, pero mas
terrible que la muerte misma”. !

El dolor, habitualmente suele definirse y catego-
rizarse en funciéon de su etiologia (nociceptivo,
neuropatico, psicogénico), evolucion (agudo o
cronico) o intensidad (leve, moderado o intenso);
no obstante hemos de ser conscientes de que
no estamos observando realmente el dolor, sino
que subjetivamente lo analizamos en funcion de
lo que refiere cada paciente y de esa misma for-
ma, tratamos de objetivarlo, con el fin de poder
registrarlo para monitorizar su evolucion y esta-
blecer la eficacia de los posibles tratamientos;
una de las formas tradicionales utilizadas para
su registro, es procurandole un valor de referen-
Cia numérico, asi se le asigna “0” si el paciente
lo refiere como nulo y “10” si lo refiere como
maximo nivel en su umbral del dolor (Escala EVA
numerica).
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Si bien, determinados grupos de pacientes pue-
den tener dificultades para expresar o transmitir
el nivel de dolor que padecen (pacientes con bajo
nivel de conciencia, ninos, pacientes con determi-
nados problemas neuroldgicos...), muchos otros
pueden no ser capaces de diferenciar claramen-
te entre incomodidad, malestar o dolor. También
hemos de tener en cuenta que aun con causas
0 procesos etiologicos similares, el dolor puede
tener una distinta percepciéon y forma de mani-
festacion en los diversos pacientes, lo que puede
llevarnos al riesgo de minimizar esta sensacion
del dolor que el paciente refiere y que nosotros,
junto con ellos, debemos de comprender... el ni-
vel de dolor sera siempre el que el paciente nos
indique y existe siempre que él lo refiere(imasen 1),
aunque nuestra impresion personal y profesional
difiera de ello.

Esta es ya una reivindicacion de muchas organi-
zaciones entre las que se encuentra la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS), que consideran
el alivio del dolor como un derecho fundamental
que debe ser atendido y aliviado, por lo que debe-
riamos asegurar una identificacion inmediata en
todos los pacientes, convirtiéndolo en la quinta
constante vital, pero a su vez proporcionandole
una respuesta terapéutica también inmediata®®.

Por todo lo expuesto, tenemos que tener asumido
dentro de nuestro trabajo, que siempre debemos
de preguntar a los pacientes, ;qué es lo que sien-
ten? y jamas suponer (nunca darlo por supuesto);
hay que observar incluso los gestos (nunca debe-
mos ignorarlos) ya que el vocabulario gestual y
el lenguaje no verbal son muy importantes y nos

Imagen 1. Expresion de dolor.
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van a aportar mucha informacion. Como profe-
sionales debemos escuchar y ser asertivos, sin
olvidar que frente a nosotros tenemos a alguien
que requiere de nuestros cuidados y que confia
en nuestro trabajo. Aunque nos cueste, tendre-
mos que respetar la opinidn del paciente respec-
to a su dolor y no insistir en que le duele menos,
o diferente de lo que diga.

Respecto a los factores que influyen en el do-
lor, en el campo de las heridas, hay que tener
presente las caracteristicas propias de los pa-
cientes, en muchos casos con un estado cogni-
tivo muy deficitario®. Sus caracteristicas y los
factores que lo modulan, como anteriormente
hemos comentado, van desde la localizacion,
que nos ayuda incluso a su diagnostico; a las pro-
pias caracteristicas, si es punzante, lacerante,
quemazon, irritante, qué duracion tiene, cuando
y cuantas veces irrumpe en la vida del paciente,
si coexiste con otro tipo de sintomas como su-
doracion, ansiedad, angustia y como se atenua
(con farmacologia, reposo o posicionamiento
anatomico); importante sera también valorar el
ambiente familiar o social y su repercusion.

La International Association for the Study of Pain
(Asociacion Internacional sobre el estudio del
dolor)®, define el dolor como una “experiencia
sensitiva y emocional desagradable ocasionada
por una lesion tisular real o potencial, o descri-
ta en tales términos; de inicio subito o lento, de
cualquier intensidad de leve a grave”. Distingue el
dolor agudo, cuando es menor de 6 meses y con
un final anticipado o previsible; por el contrario,
define el dolor crénico como de duracion mayor
a 6 meses, pero constante o recurrente, sin un
final anticipado o previsible.

Haciendo un pequeno repaso a la fisiopatologia
del dolor, nos encontramos tres tipos principales
de dolor:

e Dolor nociceptivo, ocasionado por la esti-
mulacion de los nociceptores (receptores
del dolor) y transmitido por via ascendente
hacia los centros supraespinales percibien-
do la sensacion del dolor, por lo general por
un traumatismo con o sin inflamacion, limita-
do en el tiempo. En heridas crénicas donde
puede persistir la inflamacion puede ser mas
largo en el tiempo (por ejemplo, en heridas
con alta carga bacteriana y un aumento del
exudado, que conlleva irritabilidad o erosio-
nes en la piel circundante).
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e Dolor neuropatico es el producido por una
lesion directamente sobre el sistema nervio-
so, por medio de pequenos estimulos o sin
ellos. Es el caso de cambios bruscos de tem-
peratura, roces, etc. El paciente debe de ser
derivado al especialista para un tratamiento
especifico. Suele ser un dolor continuo®.

e Dolor irruptivo se produce durante las activi-
dades cotidianas, como la movilizacion y en
la propia cura topica de las ulceras (retirada
de apositos, lavado, etc.); el paciente debe
de ser reevaluado, valorando incluso pautas
de tratamiento sistémico.

Una vez definidos los tres tipos de dolor, tendre-
mos en cuenta que los principales desencadenan-
tes del dolor durante las curas de heridas, son: la
retirada del aposito, la limpieza y friccion sobre
la herida, la duracion de la cura, la aplicacion de
apositos inadecuados y la colocacion de vendajes,
por lo que en algunos casos, podremos asegurar
que se trata de un “dolor iatrogénico” ©.

Siempre debemos tener presentes otros facto-
res como el entorno familiar, el entorno social
y el estado de animo de los pacientes (estado
mental, ansiedad, depresion, miedo, tristeza pro-
funda). Tampoco debemos olvidar el dolor que
puede deberse a la etiologia de la lesion (isque-
mia e infeccion).

Se recomienda realizar la valoracion y medicion
del dolor y su intensidad a través de instrumen-
tos validados; una de las escalas mas utilizadas
por su facilidad de uso y su comodidad para
el paciente y el profesional, es la escala visual
analdgica (EVA), aunque segun la capacidad de
comunicacion con el paciente, puede precisar
recurrir a otros instrumentos.

Hay estudios y ensayos clinicos que avalan la
automedicacion del paciente para tratar el dolor
mediante el consumo de antiiflamatorios no es-
teroideos (AINES), aunque esta medida se asocia
al 1% de riesgo de sangrados (riesgo del 3 al 4%
en pacientes mayores de 60 anos).

El tratamiento farmacologico debe de ser pres-
crito por el médico especialista; es frecuente
que requiera que se traten desde las Unidades
del Dolor, partiendo de nuestras observaciones
y valoracion del paciente y herida.

Actualmente se denominada a la escalera de
analgesia propuesta por la OMS, como “Ascen-
sor de Analgesia”, ya que se le ha anadido un
escalafon mas:

ASCENSOR DE ANALGESIA

NIVEL TRATAMIENTO

Paracetamol, metami-
zol, ibuprofeno

Tramadol o codeina
asociado a AINE o pa-
racetamol

1. LEVE

2. MODERADO

3. SEVERO

Opioides potentes

EL DOLOR EN EL TRATAMIENTO DEL
PACIENTE CON ULCERAS

Respecto al tratamiento local de las ulceras,
tendremos en cuenta los siguientes aspectos
para mitigar o aliviar el dolor, ademas de para
no provocarlo.

Es frecuente el uso de anestésicos locales para
el desbridamiento y limpieza de algunas lesiones;
el farmaco tradicionalmente mas utilizado es una
crema a base de lidocaina y prilocaina (Emla®),
aunque en 2012 la Agencia Espanola de Medica-
mentos y Productos Sanitarios ha informado en
2012 del riesgo de metahemoglobinemia tras su
uso en extensas superficies corporales, por lo
que ésta no debe de ser superior a un area cor-
poral de 600cm? (20x30 cm), no aplicando mas
de 60 gramos de producto®. Esta crema puede
mitigar el dolor en pequenos actos, pero no debe
de utilizarse como unico medio de analgesia ya
que en grandes zonas necréticas humedas (es-
facelos) o en necrosis secas incluso de 1Imm de
espesor resulta ineficaz.

El abordaje estara encaminado en primer lugar
al paciente como persona y segun la taxonomia
diagnostica de la NANDA-"9, dentro de los diag-
nosticos enfermeros podemos identificar en este
tipo de pacientes:
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e (00078 - Gestioén ineficaz de la propia salud
e (00132 - Dolor agudo

e (00133 - Dolor crénico

e (00046 - Deterioro de la integridad cutanea

e (00047 - Riesgo de deterioro de la integridad
cutanea

e (00044 - Deterioro de la integridad tisular
e (00035 - Riesgo de lesion

e (00087 - Riesgo de lesién postural periopera-
toria

e (0118 - Trastorno de la imagen corporal
e (00004 - Riesgo de infeccion
e (00066 - Sufrimiento espiritual

RECOMENDACIONES PARA LA ANALGESIA
EN HERIDAS

Con respecto a la lesion y preparacion de la heri-
da, piel perilesional y todo lo que la rodea!1213),
debe actuarse desde el punto de vista preventi-
v0, no solo curativo, tratando de intentar evitar el
dolor irruptivo en el paciente.

Los tratamientos topicos deben estar enfocados
segun las caracteristicas de las heridas, pero no
sin antes preparar al paciente, informandole de
los procedimientos a realizar.

En primer lugar, hay que proporcionar al pacien-
te, la mayor comodidad posible, siendo cuida-
dosos en la retirada de vendajes y apositos, en
los que se debe comprobar cuidadosamente la
posibilidad de adhesion al lecho de la herida o
a la piel perilesional; en el caso de vendajes hay
que valorar que no produzcan estrangulamiento
y a la hora de retirarlos, procurar no danar con
las tijeras.

Por supuesto, se debe priorizar la utilizacion de
cura en ambiente humedo y descartar la cura
seca, ya que ésta provocaria dolor iatrogénico,
incluso aunque se humedeciesen las gasas en el
lecho de la lesion (magen2)

La limpieza o lavado de la herida debe realizarse
con suero fisioldgico o con agua y jabdn, a tem-
peratura corporal, sin frotar y sin realizar ninguna
fuerza de friccion; el lavado sera por arrastre. No
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debemos dejar expuesta la herida al medio am-
biente, siempre debe de estar cubierta con una
gasa humedecida y a temperatura corporal.

Recordar que si en el momento del desbridamien-
to fuese necesaria analgesia local con lidocaina,
solo sera efectiva en un lecho con fibrina des-
naturalizada (tejido fibrinoso, duro); en necrosis
secas de 1mm de espesor no es eficaz.

Por supuesto, ante una ulcera hipertensiva (Ulce-
ra de Martorell) y simplemente para evitar el dolor
que se puede producir por el cambio de aposito,
el paciente debe de estar ya pre-medicado; por
lo general se recomienda administrar Fentanilo,
unos diez minutos antes del cambio de apdsito,
para evitar | aparicion de dolor irruptivo 14,

La utilizacion de apositos en malla (silicona, hi-
drocoloide) siempre ha de ser una opcion a tener
en cuenta segun las caracteristicas de la lesion.

Debe controlarse la piel perilesional, tanto por
posible maceracion, como por erosiones o irri-
taciones derivadas de la utilizacion de productos
que puedan dar origen a una dermatitis perile-
sional, por ser un potente alérgeno (Balsamo del
Peru, Centella asiatica, neomicina, etc.)!.

Ante la presencia de dolor, nuestra obligacion es
proporcionar a los pacientes los tratamientos to-
picos con productos que ayuden a mitigar ese
dolor, como pueden ser:

e Utilizar apdsitos de baja adherencia en el le-
cho de la lesion y piel perilesional.

e Primar el desbridamiento autolitico (con
hidrogeles).

e Utilizar alginato calcico o hidrofibra de hidro-
coloide ya que tienen la capacidad de geli-
ficar y mantener una correcta humedad en
el lecho de la herida, protegiendo las fibras
nerviosas expuestas.

Una de las causas mas frecuentes de dolor en
las heridas, viene condicionada por la excesiva
carga bacteriana en el lecho de la lesion, lo que
conlleva inflamacién y extravasacion de fluidos,
que son causantes de un aumento del dolor, ma-
ceracion y erosiones en la piel perilesional; este
dolor secundario a la colonizacion critica de la
herida puede ser contrarrestado con apdsitos de
componente argéntico®.
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La utilizacién de apositos con una excelente ges-
tion de exudados, hace mas confortable la vida
al paciente y mejora las condiciones de la piel
perilesional. El cuidado de la piel perilesional evi-
ta la progresion de la lesion, por lo que es inte-
resante anadir a los cuidados, el uso de pastas
con oxido de zinc, peliculas barrera siliconadas o
acidos grasos hiperoxigenados.

Para las heridas propiamente dolorosas como
pueden ser vasculitis, ulceras hipertensivas,
etc., disponemos de apositos con evidencia de
su efectividad para el dolor crénico nociceptivo,
como son los compuestos con moléculas de
ibuprofeno”1® a la par que pueden utilizarse
ademas en estos casos, mallas siliconadas o de
hidrocoloide.

Para las ulceras de etiologia venosa existe evi-
dencia"??9 de la efectividad de la terapia com-
presiva (con una o mas vendas); la no utilizacion
de terapia compresiva, deriva generalmente en
un retraso de la cicatrizacion, recidivas y aumen-
to del dolor, pesadez y edemas en el paciente.

CONCLUSIONES

El dolor es una experiencia desagradable que
debemos tratar de evitar y que existe y es tanto
mas importante, cuanto mas importante lo refie-
re el paciente; su inclusion como quinta constan-
te, supone la posibilidad de un abordaje y trata-
miento precoz, que debemos garantizar.

A nivel local, en el tratamiento de heridas, de-
bemos primar técnicas que utilicen apdsitos de
cura en ambiente humedo, teniendo especial
cuidado en la gestion del exudado, en el control
de la carga bacteriana, en la proteccion de las
terminaciones nerviosas del lecho de la lesion y
en evitar cualquier posibilidad de frote, friccion
o traumatismo a nivel local, procurado también
la utilizacion de terapia compresiva, si hubiese
riesgo evidente de que se produzcan edemas.

Imagen 2. Las gasas se adhieren a la herida y provocan dolor.
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