


MÓDULO 2

Manejo del Dolor en

Cuidados Paliativos
Fisiopatología, Valoración Integral y

Estrategias de Intervención Multidimensional



Introducción y Objetivos del Módulo

"El alivio del sufrimiento no es solo un acto clínico, sino un imperativo ético y un indicador de calidad en salud pública. 
Este módulo busca transformar la teoría en una práctica compasiva y técnica de excelencia."

El Modelo de Dolor Total

Analizar el concepto de Cicely Saunders integrando 

dimensiones física, psicológica, social y espiritual del 

paciente.

Fisiopatología Clínica

Diferenciar con precisión los mecanismos del dolor 

nociceptivo y neuropático para un diagnóstico 

Valoración Sistemática

Implementar escalas validadas (EVA, EN, BPI) para 

cuantificar el dolor y monitorizar la respuesta terapéutica.

terapéutica.

Manejo Farmacológico

Aplicar la Escalera Analgésica de la OMS y el 

"Ascensor Analgésico" con opioides y no opioides.

Abordaje Integrativo

Integrar intervenciones no farmacológicas y 

complementaria en el plan de cuidados paliativos.

Competencia Final:

Garantizar una muerte digna y libre de dolor innecesario.

Docente: Experto en Salud Pública y Cuidados Paliativos MÓDULO:  MANEJO DEL DOLOR



El Dolor 
Un indicador crítico de calidad y equidad en los sistemas de salud.

IMPACTO SISTÉMICO

Garantizar el a livio  del sufrim iento  no  es so lo  un acto  

un imperativo  ético  inelud ib le. U na soc ied ad  justa se 

p or su trato  a la d ig nid ad  human a hasta  el final.

Indicador de Calidad: El control del dolor refleja la eficiencia y 

eficiencia y humanización del sistema sanitario.

Carga Global: El dolor no tratado genera altos costos 

pérdida de bienestar familiar.

Brecha de Acceso a Cuidados Paliativos (WHPCA, 2014)

40M
NECESIDAD ANUAL

Personas que requieren CP anualmente a nivel global.

8%
CONSUMO DE MORFINA

Consumido por el 83% de la población mundial (Países 

bajos/medios ingresos).

Fuente: Organización Mundial de la Salud (OMS), WHPCA (2014). MANEJO DEL DOLOR • DIAPOSITIVA 3



C oncepto de D olor Total CICELY SA UNDERS  (1980)

"El sufrimiento del paciente no es solo una experiencia física, sino una compleja 

interacción de dimensiones interconectadas que requieren un enfoque holístico."

D im ensión Física

Sensaciones corporales desagradables (dolor somático/visceral) y síntomas 

síntomas asociados como disnea, náuseas y fatiga.

D im ensión Psicológ ica

Respuestas emocionales y cognitivas: ansiedad, depresión, miedo, ira y la 

la percepción subjetiva del sufrimiento.

D im ensión Social

Impacto en roles familiares, situación económica, aislamiento y la pérdida de 

pérdida de independencia funcional.

D im ensión Espiritual

Búsqueda de sentido, propósito y trascendencia. Confrontación con la mortalidad 

mortalidad y creencias personales.

El abordaje del D olor Total es la piedra ang ular de la atenc ión paliativa integ ral.

Módulo 1: Fundamentos de los Cuidados Paliativos Pág ina 4 d e 52



DOL OR  TOT AL :  DI ME NSI ÓN 1

Dimensión Física "El cuerp o  co m o recep to r d el sufrimiento "

Somático

Localizado en piel, músculos 

huesos. Descrito como 

o sordo.

Visceral

Origen en órganos internos. 

Difuso, opresivo, a menudo 

asociado a náuseas.

Neuropático

Lesión del sistema nervioso. 

Sensación de quemazón o 

descarga eléctrica.

SÍNTOMAS FÍSICOS CO-EXISTENTES

Disnea Fatiga
Náuseas

Insomnio

Ejemplo Clínico

"Paciente con cáncer óseo metastásico 

metastásico experimenta un dolor agudo 

agudo y constante en la cadera, que 

limita severamente su movilidad y 

autonomía física."

Referencia: Saunders (1980). La base biológica es el 
partida para el manejo analgésico.

MÓDULO 1:  FUNDAMENTOS DE CP



EL CONCEPTO DE DOLOR TOTAL

Dimensión Psicológica

"La mente no solo percibe el dolor, lo procesa y, a menudo, lo amplifica. La respuesta emocional es inseparable de la 
sensación física."

Ansiedad y Miedo

Incertidumbre ante la progresión de la 

miedo a la muerte o al sufrimiento insoportable.

Depresión e Ira

Sentimientos de desesperanza, pérdida de control 

cuestionamientos sobre la justicia de la situación.

Alteraciones del Sueño

Insomnio y fatiga crónica que reducen el umbral 

tolerancia al dolor y agotan los recursos 

EFECTO MULTIPLICADOR

El sufrimiento psicológico actúa como un 
amplificador de la señal nociceptiva.

Estímulo

Físico

Carga

Emocional

Percepción

DOLOR TOTAL

PALIATIVOS XXI Abordaje Integral del Sufrimiento DIMENSIÓN PSICOLÓGICA



M Ó D U L O  1 : EL  D O L O R  T O T A L

Dimensión Social del Dolor

El dolor no es solo una experiencia individual; se expande hacia el entorno del 

la dinámica de su ecosistema humano y su identidad dentro de la sociedad.

Relac iones Fam iliares

Alteración de dinámicas, claudicación del cuidador y cambios profundos en la comunicación 

comunicación afectiva.

Roles y Estatus Social

Pérdida de la función como proveedor, aislamiento social y abandono de actividades 

actividades comunitarias.

Impacto Económ ico

Gastos catastróficos en salud, pérdida de ingresos laborales y empobrecimiento del núcleo 

del núcleo familiar.

Autonomía y D ependencia

Transición de la independencia a la necesidad de asistencia constante; pérdida de la 

la privacidad.

E J E M PL O  C L ÍN IC O

"Un paciente que era el proveedor principal se siente ahora una carga económica y física. Esta percepción genera sentimientos de culpa y desesperanza, agravando su 

desesperanza, agravando su percepción del dolor físico."

M AE ST RÍA EN  SAL U D P ÚB LICA  | MA NE J O DEL  DO LO R D IM E N SIÓ N  S O CIA L



Dimensión Espiritual
E L  C O N C E P T O  D E  D O L O R  T O T A L

"Garantizar la dignidad humana hasta el último aliento"

¿Qué d efine esta dim ensión?

"S e relac io n a co n la b úsq u ed a d e sen tid o , p ro p ó sito  y trascen denc ia, así 

co m o co n  las creenc ias, valores y la co n fron tació n co n  la p rop ia 

mortalidad."

S entido Propósito Trascend enc ia

Manifestaciones del Sufrimiento

Desesperación y an g ustia existenc ial.

Pérdida de fe o cuestionamiento de creencias religiosas.

Cuestionam iento d el "po r q ué a mí".

ESTUDIO DE CASO

El Paciente Ante la Inminencia

El paciente se pregunta por qué le está sucediendo 

esto, cuestiona sus creencias religiosas y siente que 

su vida carece de propósito ante la inminencia de la 

muerte.

Reflexión Clínica:

Este vac ío existenc ial am plifica la percepción del dolor físico, 

abordaje que trasciende la analg esia c onve ncional.

MÓDU LO 1: FUNDAMENT OS | TEORÍA DE CI CEL Y SAUNDERS R eferencia : S a und ers (198 0)



EPIDEMIOLOGÍA Y SALUD PÚBLICA

Epidemiología del Dolor: Datos Globales

CARGA ANUAL DE NECESIDAD

40 Millones

Personas requieren cuidados paliativos anualmente a nivel mundial (WHPCA, 2014).

BRECHA DE ACCESO INTEGRAL

Sólo el 14% recibe la atención necesaria.

DESIGUALDAD EN CONSUMO DE OPIOIDES

Brecha crítica entre países de altos ingresos vs. países de ingresos bajos/medianos.

83% Población Global
Países de ingresos bajos/medios.

8% Morfina Mundial
Consumo total de este grupo.

Fuente: Organización Mundial de la Salud (OMS), WHPCA (2014). Análisis desde la Salud Pública. MÓDULO 1:  FUNDAMENTOS DE CP



Realidad nacional y brechas en la atención paliativa

70%
Necesidad de CP

De las personas que fallecen en el país requieren 

cuidados paliativos por enfermedades crónicas.

6.6
mg

Consumo de Opioides

Consumo per cápita (2012). Evidencia una brecha crítica de 

crítica de acceso a medicamentos esenciales.

821
Médicos Formados

Profesionales con formación especializada. El 80% 

formación es en pregrado.

ÍNDICE DE CALIDAD DE LA MUERTE (RANK GLOBAL)

Colombia ocupa el puesto 67 de 82 países evaluados.

Desigualdad Geográfica

Concentración de 25 equipos especializados en el Triángulo de Oro (Bogotá, Medellín, Cali). Rezago 

Cali). Rezago crítico en Costa Atlántica, Amazonía y Santanderes.

Fuente: INC (2017), Unisabana (2025) MÓDULO 1:  FUNDAMENTOS Y NORMATIVIDAD



Fisiopatolog ía del Dolor
Bases neurofisiológicas y mecanismos fundamentales

"C omprend er la fisiopatología no  es un  ejercicio  académico; es la p ied ra ang ular de un abo rd aje terapéutico  racional y efectivo ."

1 TRANSDUCCIÓN

Transform ación de estímulos 

(térm icos, químico s o mecánicos) 

po tenciales d e acció n  eléctricos 

nociceptores periféricos.

2 T R A N SM IS IÓ N

Propagación del impulso por fibras 

fibras Aδ y C

Aδ 

hacia el asta dorsal de la 

de la médula espinal y tractos 

espinotalámicos.

3 PERCEPCIÓN

Procesam iento cortical y 

donde el impulso se convierte en 

exp eriencia  sub jetiva  em ocional 

sensorial.

4 M O D UL A C IÓ N

Mecanismos endógenos (vías 

descendentes) que pueden 

atenuar o amplificar

atenuar o 

las señales 

dolorosas en la médula.

S istem a N er vioso  Periférico

Receptores especializados captan el daño tisular y envían señales de alerta inmediata.

inmed iata.

Sistema Nervioso Central

Integ ración com pleja en tálam o y corteza, influenciada po r factores 

M Ó D U L O  1: F U N D A M E N T O S  Y  N O R M A T I V ID A D FISIOPATOLOGÍ A DEL DOL OR P Á G I N A  1 1



Clasificación del Dolor
Nociceptivo vs. Neuropático: Diferenciación Clínica y Fisiopatológica

Dolor Nociceptivo
"Dolor de Alerta"

Fisiopatología:

Activación de nociceptores periféricos por estímulos térmicos, mecánicos o químicos 

o químicos (Daño tisular).

Descripción Clínica:

Localizado, carácter punzante, opresivo o sordo. Puede ser Somático (piel/huesos) o 

(piel/huesos) o Visceral.

Tratamiento:

Responde bien a analgésicos convencionales: Paracetamol, AINEs y Opioides.

Opioides.

Dolor Neuropático
"Dolor por Disfunción"

Fisiopatología:

Lesión o enfermedad que afecta directamente al sistema nervioso 

Descripción Clínica:

Carácter quemante, eléctrico (corrientazos), hormigueo (parestesias) o 

entumecimiento.

Tratamiento:

Menor respuesta a analgésicos comunes. Requiere coadyuvantes (Anticonvulsivantes, 

(Anticonvulsivantes, Antidepresivos).

Dolor Mixto: En cuidados paliativos, es frecuente encontrar componentes de ambos tipos de dolor (ej. Cáncer con invasión ósea y compresión nerviosa), requiriendo un 

FISIOPATOLOGÍA DEL DOLOR MÓDULO 1:  FUNDAMENTOS DE CP



Dolor Nociceptivo: Somático y Visceral
FISIOPATOLOGÍA DEL DOLOR | MÓDULO 1

Nocicepción

El dolor nociceptivo resulta de la activación de nociceptores periféricos en respuesta a estímulos térmicos, mecánicos o químicos que amenazan la integridad 

tisular.

Dolor Somático
ESTRUCTURAS SUPERFICIALES/PROFUNDAS

Localización:

Bien localizado. El paciente puede señalar el sitio exacto.

Carácter:

Sordo, punzante, opresivo o latente.

Estructuras:

Piel, músculos, articulaciones, ligamentos y periostio.

Ejemplo: Metástasis óseas

Dolor Visceral
ÓRGANOS INTERNOS

Localización:

Difuso, vago y mal localizado. A menudo referido a otros sitios.

Carácter:

Cólico, profundo, opresivo o tipo retortijón.

Mecanismo:

Distensión de órganos, isquemia o espasmo muscular liso.

Ejemplo: Obstrucción intestinal

Manejo del Dolor en Cuidados Paliativos Docente: Maestría en Salud Pública PÁGINA 13



Dolor N europático
Fisiopatología de la Lesión Nerviosa y Expresión Clínica

M ecanism os F isiopatológ icos

1. Lesión del Sistema Nervioso

Se orig ina co mo consecuencia directa de una lesión o enferm edad que afecta al 

somatosensorial (p eriférico o  central).

Sensibilización Periférica

FOCO  ECTÓ PICO

Disminución del umbral de activación de los nociceptores y aumento de la excitabilidad 

excitabilidad nerviosa.

Sensib iliz ac ión C entral

AMPLIFICACIÓN DEL DOLOR

C ambios en la plastic idad ne uronal de  la méd ula espinal y el cerebro  q ue  

dolorosa.

Manifestaciones Clínicas

Disestesias
"Ardor, quemazón, hormigueo"

Paroxism os
"Descarga eléctrica, punzadas"

!
Alodinia

D olor provo cado por estím ulo s que no rm alm ente no son dolorosos (ej. roce de 

+
Hiperalgesia

Respuesta dolorosa aumentada y exag erada ante un estím ulo que ya es 

N O T A  D E L  E S P E C I A L I S T A

"El dolor neuropático en cuidados paliativos suele ser refractario a analgésicos 
convencionales, requiriendo el uso precoz de coadyuvantes."

Módulo: Manejo del Dolor en Cuidados Paliativos Diap ositiva  14



Vías del Dolor: N ocicepción y Transmisión
Fisiopatología del Dolor en el Final de la Vida

La experienc ia dolorosa es el resultado de un proceso fisiológ ico  complejo  que transforma un estímulo  nocivo  en una percepció n 

etapas fundam entales .

1. Transducc ión

Conversión del estímulo térmico, 
mecánico o químico en impulsos eléctricos 

eléctricos en los nociceptores.

2. Transmisión

Propagación del impulso por fibras A
A-

-
delta (rápidas) y C (lentas) hacia la 

delta 

médula espinal.

3. M odulación

Alteración de la señal en el asta dorsal 
dorsal (Teoría de la Compuerta) mediante 

mediante sistemas inhibitorios.

4. Percepción

Interpretación subjetiva del dolor en la 
la corteza somatosensorial y sistema 

límbico.

Anatom ía de la Vía Ascendente

NI VE L PERI FÉRI CO

N ociceptores
Terminaciones libres en tejidos.

P R I M E R  R E L E V O

Médula Espinal

Asta dorsal (Sustancia 

T R A C T O  P R I N C I P A L

Haz Espinotalámico
Vía ascendente ante rolateral.

CENT RO DE REL EVO

Tálam o
Distribución a centros superiores.
superiores.

NI VE L SUPER IOR

Corteza Cerebral
Integ ración sensorial y afectiva.

Módulo 1: Fundamentos de los cuidados paliativos y normatividad FISIOPATOL OG ÍA D EL  D OLO R



FISIOPATOLOGÍA DEL DOLOR

Modulación del Dolor: Sistemas Inhibitorios Sección 2: Mecanismos Endógenos

La modulación es la capacidad del sistema nervioso para alterar la transmisión de los impulsos 
dolorosos. No somos receptores pasivos; poseemos sistemas sofisticados para atenuar o 
amplificar la señal nociceptiva antes de que llegue a la consciencia.

Vías Descendentes

Iniciadas en la Sustancia Gris Periacueductal (SGP)

(SGP) en el mesencéfalo.

Relevo en el Bulbo Raquídeo 

(RVM).

Proyectan hacia el asta dorsal de la médula para 

para inhibir la transmisión.

Mediadores Químicos

Opioides Endorfinas, Encefalinas, Dinorfinas.

Monoaminas Serotonina (5-HT) y 

GABA Principal neurotransmisor inhibitorio.

Teoría de la Compuerta

Propuesta por Melzack y Wall. Sugiere que estímulos 

estímulos no dolorosos (fibras A-beta) pueden "cerrar 

"cerrar la puerta" a los estímulos dolorosos (fibras C) a 

(fibras C) a nivel medular.

IMPORTANCIA CLÍNICA

Base científica del uso de masajes, TENS y coadyuvantes 
coadyuvantes analgésicos.

16 MÓDULO 1: FUNDAMENTOS Y MANEJO DEL DOLOR "Comprender la modulación es la base para el uso racional de opioides y coadyuvantes."



Valoración Multidimensional del Dolor
Módulo 1: Fundamentos y Valoración Clínica

"La p ied ra ang u lar d e la interve nció n efectiva: lo  q ue n o se m id e, no  se p ued e m ejorar."

Propósitos de la Evaluación

Comprender la experiencia subjetiva total del paciente.

Cuantificar el sufrimiento para objetivar la mejoría.

Guiar la formulación de un plan de manejo individualizado.

Diferenciar componentes sensoriales, afectivos y funcionales.

Metodología Sistemática

1 Anamnesis Estructurada
Uso de mnemotecnias (ALICIA / PQRST) para el perfil del dolor.

2 Escalas Unidimensionales
Cuantificación rápida de la intensidad (EVA, EN, EVC).

3 Escalas Multidimensionales
Impacto en vida diaria y afectividad (BPI, McGill).

Es un deber profesional ir más allá de la percepción superficial para aliviar el sufrimiento de manera efectiva.

Docente: Especialista en Salud Pública MÓDULO 1:  FUNDAMENTOS DE LOS CUIDADOS PALIATIVOS



Anamnesis del Dolor: Metodología ALICIA
Valoración Multidimensional del Dolor

MÓDULO 1: FUNDAMENTOS

"Una anamnesis completa es la brújula que guía el tratamiento. La mnemotecnia ALICIA asegura que ninguna dimensión 

ninguna dimensión crítica del dolor sea ignorada."

A
Aparición

¿Cuándo comenzó? ¿Fue súbito o gradual? 

algún evento específico o actividad?

L
Localización

¿Dónde se siente el dolor? ¿Es un punto localizado o una 

o una zona difusa?

I
Intensidad

¿Qué tan fuerte es el dolor? Uso de escalas (EVA, 

¿Interfiere con el sueño?

C
Carácter

Descripción del dolor: ¿Pulsátil, punzante, quemante, 

quemante, opresivo, cólico o eléctrico?

I
Irradiación

¿El dolor se extiende a otras partes del cuerpo? 

patrón nervioso o dermatómico?

A
Alivio / Agravantes

¿Qué factores mejoran o empeoran el dolor? 

¿Tratamientos previos y sus resultados?

E NFO QU E CL ÍNIC O E STR UC TU RA DO Herranz (1997): Valoración exhaustiva para el éxito terapéutico.



Escalas Unidimensionales de Valoración
Cuantificación de la intensidad y monitorización del tratamiento V A L O R A C I Ó N  C L ÍN IC A

Estas escalas permiten transformar una experiencia subjetiva en un dato objetivo y reproducible para guiar el plan terapéutico.

EVA

VISUAL ANALÓGICA

L ínea de 10 cm: "S in d olor" a "El p eo r 

im ag inab le". E l paciente m arca su 

Pros: Muy sensible a cambios sutiles.

C ontras: Requiere visió n y coord inac ió n.

EN

N UM ÉRIC A

Calificación de 0 a 10. Es el estándar más 

utilizado en la práctica clínica diaria.

Pros: Fácil co mprensión y aplicac ió n ráp id a.

Contras: Menos discriminativa que la EVA.

EVC

VERBAL CATEGÓRICA

Uso  de descrip tores: N ing uno , Leve, 

S evero, Insop ortab le.

Pros: Útil en pacientes con déficit visual.

C ontras: Menor precisión cuantitativa.

| "Lo que no se mide, no se puede mejorar" Pág . 19



VALORACIÓ N DEL  DO LO R | INSTRUMENTOS

Escala Visual Analó g ica (EVA)
Escala Unidimensional

C oncepto  Técnico

Co nsiste en u na línea h orizontal o  vertica l d e 10 centím etros (100 m m ). El paciente 

marca el p unto que rep resenta  su intensid ad  do lo ro sa actual entre d os extremo s 

definidos.

SIN D OLOR PEOR DOLOR 
POSIBLE

0 cm 2 4 6 8 10 cm

Ventajas

• Altamente sensible a cambios mínimos.

• Herram ienta estándar en investig ación.

• Permite medición continua (no discreta).

• Ráp id a adm inistración.

Limitaciones

• Requiere capac id ad d e ab stracción.

• Necesita buena coordinación viso-motora.

• D ifíc il en pacientes con fatig a extrem a.

Aplicación Clínica

S eg uim iento Long itudinal

Fundamental para evaluar la eficacia de la titulación de opioides.
opioides.

Uso en Investigación

Preferid a en ensayos clínico s por su naturaleza 

C riterio  de Intervenc ión

Ayuda a definir el "dolor irruptivo" cuando el valor aumenta ≥ 2 
aumenta ≥ 2 puntos.

"Lo que no se mide, no se puede m ejorar." -  Princip io  de Salud Pública

M Ó DU LO  1:  F UN D A M ENTO S  Y  N O RM A TI V I DA D M A N E J O  D EL  D O L O R  E N  C U I D A D O S  P A L I A T I V O S



Escala Numérica (EN) y Escala Verbal (EVC)
Herramientas Un idim en sio nales d e Valo rac ión  C línica

Escala N um érica  (EN )

SIN DOLOR 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 MÁXIMO DOLOR

Definició n: C uantificac ió n subjetiva del 0 al 10. Ventaja: Alta correlación con la EVA; fácil de registrar telefónicamente.

Escala Verbal C ateg órica

Ninguno 0

Leve 1 -  3

Moderado 4 -  6

Severo 7 -  9

Insoportable 10

Correlación y Aplicabilidad

Ideal para pac ientes co n dificultades visuales o  m otoras que no pueden usar la 

Perm ite un seg uimiento long itudinal rápido de la eficac ia del tratamiento 

La EVC es p referid a en entorno s de urg enc ias por su simplicidad semántica.

"Lo que no se mide, no se puede mejorar" M Ó D U L O  1:  V A L O R A C I Ó N  D E L  D O L O R



Escalas Multidimensionales
Brief Pain Inventory (BPI) / Inventario Breve de D olor

DIMENSIÓN SENSORIAL

Cuantificación de la severidad del dolor en escala 0-10:

1 Peor dolor en 24 horas

2 Menor dolor en 24 horas

3 D olor promedio

4 D olor en  el m omento actual

DIMENSIÓN REACTIVA

Interferencia en 7 dom inios funcionales (0 =  N o interfiere, 10 =  Interferenc ia total):

Actividad General Estado de Ánimo

Capacidad Caminar Trabajo Hab itual

Relaciones Sueño

Disfrute de la Vida

Para seguimiento y ajuste de  dosis en pacientes crónic os y te rm inales (O MS, 2002).

M A NE J O D E L  D OL OR  E N C U I D A DO S  PA L I A T I V OS V A L O R A C I Ó N  M U L T I D I M E N S I O N A L  D E L  D O L O R



Cuestionario del Dolor de McGill (MPQ)
Valo ració n  Mu ltid imensio nal y C ualitativa

Es una de las herramientas m ás com pletas p ara la caracterización del do lor. Utiliza descriptores verbales para capturar la 

allá de la simp le intensidad.

Sensorial

Propied ades m ecánicas, térm icas y esp aciales del 

Pulsátil, punzante

Quemante, opresivo

C alambre, horm igueo

Afectiva

Tensión, miedo y respuestas autonóm icas 

Agotador, sofoc ante

Aterrador, cruel

Castigador, molesto

Evaluativa

Percepción global del impacto y la severidad del dolor.

dolor.

Incomodidad leve

D olor fuerte

D olor inso portable

Utilidad Clínica en Cuidados Paliativos

Perm ite diferenciar entre do lor n ociceptivo y n europ ático  m ediante lo s descriptores esp ecíficos. Es fund amental para g uiar el tratam iento farmacológ ico (ej. uso de 

eficacia de intervenciones comp lejas.

Módulo: Valoración Multidimensional del Dolor
E S C A L A S  M U L T I D I M E N S I O N A L E S



MÓDU LO 1 :  V A L OR A CI ÓN DE L  DOLOR

Valoración en Poblaciones Especiales "La observación es la voz del paciente silenciado."

Cuando la comunicación verbal es limitada o inexistente, el clínico debe transformarse en un observador experto de indicadores 

para garantizar un tratamiento ético y oportuno.

Pediatría y Neonatos

Escalas observacionales.

Patrones de llanto y consuelo.

Cambios en la alimentación.

Demencia Avanzada

Agitación psicomotriz.

Resistencia al cuidado.

Alteración del ciclo sueño.

Deterioro Cognitivo

Signos autonómicos.

Tensión muscular.

Sincronía con ventilador.

DIMENSIONES DE OBSERVACIÓN CONDUCTUAL

FACIAL

Muecas, ceño fruncido, ojos cerrados.

VOCAL

Quejidos, gemidos, llanto, gritos.

CORPORAL

Rigidez, posición fetal, inquietud.

FISIOLÓGICO

Taquicardia, sudoración, HTA.

Poblaciones Especiales | Enfoque Multidimensional del Sufrimiento Maestría en Salud Pública



Escalera Analg ésica de la OMS
Principios Fundamentales del Manejo Farmacológico

Los 5 "M andamientos" d e la O MS

Por la boca

Priorizar siemp re la vía o ral p or ser la  más senc illa, eco nó mica y meno s 

Por reloj

A dm inistració n a intervalos fijo s; no esp erar a  que el do lo r reaparezca.

Por la escalera

A scenso p ro g resivo  seg ún la intensid ad del d olor y la eficacia d el 

Para el individuo

Do sis personaliz ada; n o existe una  do sis "estánd ar" p ara los o pioides.

Atención al detalle

Vig ilar efectos secundario s y coad yuvancia d e forma m eticulo sa.

ESCALÓN 3: DOLOR SEVERO

O pio id es Poten tes ±  N o  O pioides ±  C oadyuvantes

(Morfina, Fentanilo, Oxicodona)

E S C AL Ó N  2: D O L O R  M O D E RA D O

Opioides Débiles ± No Opioides ± Coadyuvantes

(Tram adol, Codeína)

ESCALÓN 1: DOLOR LEVE

N o  O pioides (AIN Es, Paracetam ol) ±  Coadyuvantes

HACIA EL  "AS CENSO R ANALGÉSICO"
Uso d inámic o basado en la intensidad in icial del do lor

Módulo 1: Fundamentos de los Cuidados Paliativos O MS  2026 -  Guía para Profesion ales



Evolución hacia el Ascensor Analgésico
De la rigidez conceptual a la personalización dinámica

"La práctica moderna ha evolucionado hacia un enfoque dinámico donde el tratamiento se ajusta rápidamente a la intensidad y a

intensidad y al tipo de dolor, priorizando la 

l tipo de dolor, 

eficacia inmediata."

Modelo de Escalera (OMS)

Enfoque Secuencial: Paso a paso.

Unidireccional: Generalmente ascendente.

Limitación: Riesgo de subtratamiento en crisis.

CONCE PTO HISTÓRICO

Concepto de Ascensor

Dolor Severo PISO 3

Dolor Moderado PISO 2

Dolor Leve PISO 1

Acceso directo al nivel requerido según intensidad inicial.

Inmediatez
Sin esperas burocráticas clínicas.

Personalización
Ajuste según fenotipo del dolor.

Calidad de Vida
Reducción precoz del sufrimiento.

MÓD U L O:  MANE J O F AR M AC OLÓ GI C O U N I D A D  D E  C U I D A D O S  P A L I A T I V O S R E F E R E NCI A :  O MS /  I AHP C



Primer Escalón: Analg ésicos N o Opioides
Base del tratamiento para el dolor leve a moderado

C O N C EP T O  C LA VE: EF EC TO  TEC H O  A N A LGÉS IC O Aumentar la dosis por encima del límite no incrementa el alivio, pero sí los efectos adversos.

Paracetam ol (Acetam inofén)

Mecanismo de Acción

Acc ió n central p redo minante (p osible inhib ic ió n de C O X -3 y m odulación 

serotoninérg icas). Analg ésico y antipirético.

Dosificación Máxima

4g /día en adultos sanos.

3g /día en ancianos o desnutrido s.

2g /día en hepato patía crónica.

Seguridad

Seg uro a d osis terapéuticas. R iesg o  de hepatotoxicidad  g rave po r 

crónico excesivo.

AINEs (Antiinflamatorios)

Mecanism o  d e Acc ión

Inhibición de la enzima Ciclooxigenasa (COX-1 y COX-2). Bloquean la síntesis 

síntesis periférica de prostaglandinas.

C lasificación

No selectivos (Ibuprofeno, Naproxeno, Diclofenaco) y Selectivos COX-2 (Celecoxib, 

(Celecoxib, Etoricoxib).

Perfil d e Riesg o

Gastrointestinal (úlceras), Renal (insuficiencia), Cardiovascular (trombosis) y 

y Antiagregación plaquetaria.

En C uidados Paliativo s, se reco mienda el uso reglado  (horario fijo) m ás que "si hay d olor" para m antener niveles p lasmátic os estables.



PRIMER ES CA LÓN: NO OPIOIDES

Paracetam ol: Mecanismo y Aplicación "La b ase d el alivio  an algésico rac ion al"

Farmacodinamia

Inhibición de la síntesis de prostaglandinas a nivel del 

del Sistema Nervioso Central. Débil actividad periférica 

periférica (escaso efecto antiinflamatorio). Acción 

antipirética vía regulación del centro termorregulador 

termorregulador hipotalámico.

Farm aco cinética

Absorción: Rápida y completa en el intestino delgado.

delg ad o.

Metab olism o: Principalmente hep ático 

(Glucuronidación y sulfatación).

Excreción: Renal (vida media de 2-3 horas).

Aplicació n C lín ica

INDICACIÓN PRINCI PAL

Dolor leve a m oderado y fiebre.

DOSIS ESTÁNDAR (ADULTOS)

500m g  -  1g  cada 6- 8h

LÍ MITE  DE  SE GURI DAD

M áxim o 4g  / día

Riesgo de hepatotoxicidad

C uidado s Paliativos

"En pacientes frágiles o con desnutrición, el um bral 

tox ic id ad d ism inuye significativam ente."

Ajustar dosis en insuficiencia renal severa (ClCr < 10 ml/min).
m l/m in).

Reducir dosis total en hepatopatía crónica o alcoholismo.
alcoholism o.

Efecto ahorrador de opioides cuando se usa en combinación.
com binac ión.

Contraindicaciones

Hip ersensib ilidad  co noc ida e In suficiencia 

Grave.

Módulo: Manejo del Dolor | Fisiopatología y Farmacología P A S O  1 : ES C A L ER A  O M S



P RI ME R E SCA LÓN:  NO OP I OI DE S

AINEs: Clasificación y Consideraciones

Clasificación por Selectividad COX

No Selectivos (COX-1 / COX-2)

Inhiben ambas isoformas. Mayor riesgo gastrointestinal por inhibición de COX-1.

Ibuprofeno Naproxeno Diclofenaco Ketorolaco

Selectivos COX-2 (Coxibs)

Diseñados para reducir toxicidad gástrica. Precaución en riesgo cardiovascular.

Celecoxib Etoricoxib

Efectos Adversos y Riesgos

Gastrointestinales

Dispepsia, úlcera péptica, hemorragia. Considerar gastroprotección (IBP) en pacientes de 

Renales
Disminución del filtrado glomerular, retención de sodio/agua. Crítico en pacientes paliativos deshidratados.
deshidratados.

Cardiovasculares

Aumento de eventos trombóticos (especialmente COX-2 selectivos), HTA, insuficiencia 

NOTA DEL ESPECIALISTA

"En cuidados paliativos, los AINEs tienen techo analgésico. Si el dolor persiste, no 

persiste, no aumente la dosis infinitamente; escale al siguiente peldaño."

Manejo del Dolor en Cuidados PaliativosMódulo 1: Fundamentos y Normatividad — Pág. 29
AINEs / COX



ESCALERA ANALGÉSICA OMS

Segundo Escalón: Opioides Débiles Manejo del Dolor Moderado

Indicados para dolor de intensidad moderada (EVA 4-6) que no cede con analgésicos 

escalón. Se caracteriza por tener un "techo analgésico".

Codeína

Profármaco: Requiere conversión a morfina vía 

Potencia: 1/10 respecto a la morfina oral.

Efecto antitusígeno marcado.

Estreñimiento severo frecuente.

Tramadol

Mecanismo dual: Opioide y recaptación de 

Útil en componentes de dolor neuropático.

Menor impacto respiratorio y digestivo que otros.

Riesgo de náuseas y síndrome serotoninérgico.

Limitación Crítica: El incremento de dosis por encima del "techo" aumenta efectos secundarios sin mejorar la 

deben combinar dos opioides del segundo escalón.

Transición al 3er Escalón

Si el dolor persiste o es severo, se recomienda 

segundo escalón o rotar directamente a dosis bajas 

opioides potentes.

1 No Opioides (Paracetamol/AINE)

2 Opioides Débiles

3 Opioides Potentes (Morfina/Fentanilo)

C ONC E PTO MOD E R NO

"El Ascensor Analgésico"

Módulo 1: Fundamentos de Cuidados Paliativos | Docente: Maestría en Salud Pública Guía Clínica de Manejo del Dolor



Tramadol: Farmacolog ía y Aplicación
Segundo Escalón OMS: Opioide Débil con Perfil Único

M ecanism o  de Acc ió n D ual

1 Ag onista déb il d e recep to res o pioid es μ (m u).

2 Inhibic ión de la recap tación de sero to nina y n oradren alina.

Perfil Farmacocinético

Metab olism o: Hepático vía CYP2D 6 (form a el m etabolito activo O -

Bio dispo nibilid ad: Alta (~ 70%  oral), aumenta con dosis rep etidas.

Vida media: 6 horas aproximadamente.

Efectos Ad versos Espec íficos

NÁUSEAS/VÓMITOS
Frecu entes a l inicio

MAREOS/VÉRTIGO
R iesg o d e ca ída s

CO NVU LS IONES
Baja el umbral

SD . S ER OTO NINÉRG IC O
Intera cción con ISRS

Aplicac ió n C línica

Indicado para dolor moderado que no responde al primer escalón. Ideal como puente antes de 

puente antes de opioides p otentes.

D OSIS R ECOM END ADA:

50 -  100 m g  c/ 6- 8h
Máximo: 400 mg/día (menor en ancianos)

Facultad de Ciencias de la Salud Farmacología Paliativa M A N E J O  I N T E G R A L  D E L  D O L O R



ES CALERA ANALGÉSICA DE  LA OMS

Tercer Escalón: O pioides Potentes 03

Ascenso r Analg ésico

"No esperar a que falle el escalón 
anterior si el dolor es severo (EVA > 

7)."

INDICACIÓN PRINCIPAL

Dolor Moderado a Severo 

Oncológ ico y  N o 

Fármacos de Elección

M orfina Gold Standard

Versatilidad total (Oral, IV, SC). Sin techo analgésico terapéutico.

Fentanilo Alta Potencia

Parches transdérmicos (dolor estable) y transmucoso (dolor irruptivo).
irrup tivo).

Oxicodona / Hidromorfona

Alternativas clave para rotación en caso de toxicidad  o fallo  

Principios de Manejo

Titulación individualizada

D osis de rescate (1/6 de dosis diaria)

Vía oral como preferencia

MA N EJO  DE EFEC TO S  A DVERS O S

ESTREÑIMIENTO

P ro filax is o b lig a to ria

N ÁU S EAS

Suelen ser transitorias

R O T A C I Ó N

Cambio de opioide reduciendo la dosis equianalgésica en un  25-

50% para evitar reacciones cruzadas incompletas.

50% para 

MÓ DU LO 1: M ANEJO D EL  D OLO R Universidad de Salud Pública - Cuidados Paliativos Referencia: OM S / IAH PC  Consenso



Morfina: Estándar de Oro en Opioides
TERCER ESCALÓN OMS • DOLOR SEVERO

MÓDULO 1: MANEJO DEL DOLOR

Farmacocinética

Metabolismo: Hepático (Glucuronidación).

Metabolitos: Morfina-6-glucurónido (analgésico activo) y M3G 

(neurotóxico).

Excreción: Principalmente renal (precaución en falla renal).

Efecto Primer Paso: Importante reducción de biodisponibilidad 

30%).

Vías de Administración

Oral
Inmediata / Retard

Parenteral
SC / IV (No IM)

Rectal
Alternativa útil

Espinal
Epidural / Intratecal

Titulación y Cálculo de Dosis

01 Dosis de Inicio: En pacientes "naïve", iniciar con dosis bajas (5-10 mg oral c/4h) y titular 

respuesta.

02 Dosis de Rescate: Debe ser del 1/6 (aprox. 15%) de la dosis total diaria, disponible para 

irruptivo.

03 Ajuste: Si se requieren >3 dosis de rescate/día, aumentar la dosis basal sumando el 

efectivos.

Manejo de la Tolerancia

"La tolerancia no debe confundirse con adicción. Es una respuesta farmacológica esperada. Ante la 

efecto analgésico, se debe evaluar progresión de enfermedad o considerar rotación de opioides."

EDUCACIÓN MÉDICA CONTINUA •  FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD



Fentanilo: Características y Formulaciones MÓ DULO : MA NEJ O FA RMA COLÓ GICO

P RO PIED AD ES  ÚN IC A S

Alta Potencia: 50-100 veces más potente que la morfina.

Lipofilicidad: Rápido paso a través de membranas y barrera 
hematoencefálica.

Farmacocinética: Inicio de acción rápido y duración variable según la 
vía .

* Id eal para p acientes c on insuficiencia renal al no tener m etabo lito s activos 

P RES EN T AC IO N ES  C LÍN IC A S

Transdérmica (Parches)
Liberación sostenida (72h). Para dolor crónico estable.

Transmucosa (Nasal/Bucal)
Absorc ión inmediata. Esp ecífico para dolor irruptivo .

INDICACIONES DE USO

— Pacientes con intolerancia gástrica o disfagia grave.

— Dolor oncológico crónico previamente estabilizado con opioides.

— Necesidad de rotación de opioides por efectos adversos (ej. 
estreñimiento severo).

— Manejo de crisis de dolor irruptivo (vía rápida).

S EG UR ID A D  Y  P RE C A UC IO N ES

TEMPERATURA

El calor externo (fiebre /mantas) aum enta la 
absorción del parche.

DESECHO

Los parches usados conse rvan 50%  de 
Riesg o de toxicidad acc idental.

TITULACIÓN

N o usar en paciente s "Opioide-N aïve" (sin 
tratam iento previo).

FRECUENCIA

N o cam biar el parc he antes de  las 48-72  
prescritas.

© 2026 Programa de Cuidados Paliativos Referencia: IAH PC  Consensus L ist / WH O Palliative C are G uide lines



Rotación de Opioides: Principios y Práctica
Estrate gias avanzadas para la op timización del control analgésico

MÓDULO 1:  MANEJO DE L DOLOR

Ind icaciones C lín icas

Toxicidad inaceptable o efectos adversos refractarios.

refractario s.

Analgesia insuficiente a pesar del escalonamiento de 

escalonamiento de dosis.

C ambio en la vía de adm inistrac ión (ej. 

C osto o d isponibilidad del fármaco.

Tolerancia Cruzada Incompleta

"A l c am biar de opio ide, la potencia relativa es m ayor de  lo  

calc ulado. Siempre reducir la dosis calculada entre un 25%  

para garantizar la seguridad del pac iente."

Metodología de Cambio (Paso a Paso)

1

CALCULAR

D osis D iaria Total (DD T)

2

CONVERTIR

A Morfina Oral (MED D )

3

EQ U IVA LEN C IA

Dosis nuevo opioide

4

AJUSTAR

Red uc ir 25-50%

Tabla de Referencia Equianalgésica (Morfina 10mg IV)

OPIOID E

Morfina Oral

Tramadol O ral

Oxicodona Oral

Hid rom orfo na O ral

DOSIS EQUIV.

30 mg

100 - 150 mg

15 -  20 mg

6 - 7.5 mg

FACTOR CONV.

1 : 3 (IV:PO)

1 : 0.1

1 : 1.5 - 2

1 : 4

Nota: Los ratios son orientativos. La monitorización clínica es el estándar de oro.

Doce nte: Maestría en Salud Pública Ref: IAHPC Consenso P A L I A T IV O S : C A L I D A D  D E  V ID A



Efectos Adversos de Opioides
I D EN T IF I C A C IÓ N  Y  M A N EJ O  C L ÍN IC O

El manejo exitoso del dolor requiere la prevención proactiva de los efectos secundarios. La mayoría son transitorios (tolerancia), excepto la constipación.

C onstipación

Frecuencia: Casi 100%. No genera tolerancia.

MAN EJO: Dieta rica en fibra, hidratación y siem pre  prescribir laxantes profilácticos 

osmóticos).

Náuseas y Vómitos

Frecuencia: 25-40% . Suele desaparecer en 3-7 días.

MANEJO: Antieméticos (Metoclopramida, Haloperidol). Si persiste, considerar rotación de opioide o cambio 

opioide o cambio de vía.

Sed ación

Frecuencia: Común al inicio o aumento de dosis.

MAN EJO: Educ ac ión al pac iente/familia sobre su transitoriedad. Si es exc esiva, reducir dosis o 

causas (insuficiencia renal).

Depresión Respiratoria

Riesg o : Muy bajo co n titulación adecuada.

ACCIÓN: Suspender opioide temporalmente. En casos graves, usar Naloxona diluida para no revertir la 

revertir la analgesia bruscamente.

O T R O S  E F E C T O S  A  C O N S I D E R A R :

Xerostomía Prurito Mioclonías Retenc ión U rinaria R e fe re ncia: IA H PC  Esse ntial M e d ic in e s (201 4)



Coadyuvantes Analgésicos: Anticonvulsivantes
MANEJO DEL DOLOR NEUROPÁTICO

MÓDULO 1: FUNDAMENTOS
Farmacología Clínica

Mecanismo de Acción

Modulan la excitabilidad neuronal al unirse a la 

subunidad α2δ de los canales de calcio voltaje-

dependientes en el sistema nervioso central.

Reduce liberación de Glutamato y Sustancia P

Indicaciones Clave

Compresión radicular / Plexopatías

Dolor neuropático central/periférico

Neuralgia postherpética

Gabapentina 1ra Generación

Titulación lenta necesaria

Absorción saturable (L-aminoácidos)

Dosis: 300mg - 3600mg/día

Pregabalina Mayor Potencia

Cinética lineal (predecible)

Inicio de acción más rápido

Dosis: 75mg - 600mg/día

Integración en el Esquema Analgésico

EVALUACIÓN

Identificar componente 

neuropático

INICIO

Monoterapia o junto a 

Opioides

AJUSTE

Titulación según función 

Efectos Secundarios: Somnolencia, mareo, edema 
confusión (especialmente en ancianos).

Nota de Seguridad: No suspender abruptamente. Riesgo de 
Riesgo de síntomas de abstinencia o convulsiones.

Maestría en Salud Pública | Manejo Avanzado del Dolor PÁGINA 37



Coadyuvantes Analg ésicos: Antidepresivos
Modulación de Vías Descendentes y Dolor Neuropático

M EC AN ISM O  D E AC C IÓ N  PR IN C IP AL

Potencian la inhibición endógena del dolor mediante el bloqueo de la recaptación de serotonina y noradrenalina en las vías descendentes 
de la médula espinal.

Tricíclicos (ATC)

Fármacos: Amitriptilina, Nortriptilina.

Indicación: Estándar de oro en dolor neuropático periférico y 
central.

Nota: Efectos anticolinérgicos (sequedad, sedación).

D uales (IRSN )

Fármacos: Duloxetina, Venlafaxina.

Ventaja: Mejor perfil de seguridad en ancianos que los ATC.

Uso: Especialmente útiles en polineuropatías y fibromialgia.

TITULACIÓN

Iniciar dosis bajas no ctu rn as
LATENCIA

Efecto analg ésico  en 1 -2 semanas
SEGURIDAD

Vig ilar som no lenc ia y caíd as

Manejo Farmacológico del Dolor | Módulo 1 Coadyuvantes: Antidepresivos | Slide 38



MÓDULO 2:  MANEJO FARMACOLÓGI CO

Corticosteroides como Coadyuvantes

Mecanismo de Acción

Reducción de la síntesis de mediadores pro-inflamatorios (prostaglandinas, 

leucotrienos).

Disminución del edema peritumoral y de la compresión nerviosa.

Modulación de la excitabilidad de las membranas neuronales.

Indicaciones Específicas

Dolor Óseo Metastásico Hipertensión Endocraneana

Compresión Medular Anorexia / Caquexia

Manejo Terapéutico

Fármaco de Elección: Dexametasona

Dosis Inicial: 4 - 8 mg / día (puede ser mayor)

Administración: Dosis única matutina (evitar insomnio)

Evaluar respuesta en 3-5 días y titular a la dosis mínima eficaz.

Toxicidad y Vigilancia

Hiperglucemia Insomnio Gastritis / Úlcera Candidiasis Oral

Cambios de Humor Miopatía Proximal

Nota ética: En fase agónica, los esteroides pueden suspenderse si no aportan confort, para 

polifarmacia innecesaria.

Diplomado en Cuidados Paliativos y Dolor Crónico



Intervenciones N o Farmacológ icas
Más allá de la farmacoterapia: Hacia el alivio integral S E C C I Ó N  5 : A B O R D A J E  H O L Í S T I C O

Visión Integral

"La farmacoterapia, por potente que sea, no 

es la única herramienta. Las intervenciones 

no farmacológicas son el componente esencial 

que potencia el efecto clínico y abraza la 

dignidad humana."

S I N ER G IA  TER A P ÉU TI C A

Actúan como coadyuvantes críticos, permitiendo optimizar 
optimizar dosis de opioides y reducir efectos adversos.
adversos.

EM P O D ER A M I EN T O

Fomentan la autoeficacia del paciente, devolviéndole el 
devolviéndole el control sobre su propia experiencia de 
de bienestar.

A BO R D A J E  M U LT IM O D A L

Atienden las dimensiones psicológica, social y espiritual que 
espiritual que el fármaco no logra alcanzar.

C A LI D A D  D E  V ID A

Reducen la angustia asociada al dolor y mejoran 
sustancialmente las estrategias de afrontamiento.

E L  M O D E L O  D E  I N T E G R A C I Ó N  E N  S A L U D  P Ú B L I C A

Gestión Biológica 
(Farmacología)

+
Inter venc iones N o 

Farmacológicas
T E R A P I A S  D E  S O P O R T E

=
Alivio  d el Sufrim iento  

Total)

MÓDUL O 1: FUN DAM EN TOS Y  NORMAT IV IDAD "Garantizar el alivio  del sufrim iento e s un derecho humano fundam ental"



INTERVENCIONES FÍSICAS
Fisioterapia, Movilización y Confort Corporal

Fisioterapia y 

Movilización

Movilización: Activa o pasiva para reducir 

rigidez.

Estiramientos: Adaptados a la capacidad 

funcional.

Postura: Reeducación para disminuir 

dolor mecánico.

"Busca restaurar movilidad y promover la 
circulación local."

Masoterapia

Aplicación de masajes suaves para 

percepción del dolor.

BENEFICIOS CLAVE

• Liberación de endorfinas naturales

• Reducción de tensión muscular

• Disminución de la ansiedad

"Contribuye a la relajación profunda del paciente."

Aplicación de Frío y 

Calor

FRÍO Fases agudas

Vasoconstricción, reduce 

inflamación y edema.

CALOR Dolor crónico

Vasodilatación, alivia espasmos y 

espasmos y rigidez.

"Técnicas sencillas pero altamente efectivas en 
el hogar."

MÓDULO 1 Manejo Integral del Dolor "El cuidado paliativo va más allá de la supresión de síntomas."



Estimulación N erviosa Eléctrica Transcutánea (TEN S)
Intervenciones No Farmacológicas en el Alivio del Dolor

FISI OT ERAPIA
AVANZADA

Fund am ento N eurofisiológ ico

TEORÍA DE LA COMPUERTA (GATE CONTROL)

Estimulación selectiva de fib ras nervio sas g ru esas (A-beta) que 

la transm isión de señales dolorosas en el asta po sterior de la 

espinal.

MODULACIÓN BIOQUÍMICA

Prom ueve la liberación endóg ena de en dorfin as y enc efa linas , 

com o un sistema analg ésico  natural del org anismo .

"Opción no invasiva y con mínimos efectos secundarios, vital 
para el manejo del dolor crónico y la reducción de 

polifarmacia."— Johnson, 2007

Colocación

Electrodos sobre la piel en e l áre a de l dolor o 
dermatomas específicos.

Parámetros

Ajuste de frecuencia (H z) e intensidad (m A) seg ún el 
de confort del pac iente.

Aplicación Clínica en Cuidados Paliativos

Do lor M usculo esqu elético : Rig idez y 
secundarios.

Dolor Neuropático: Modulación de parestesias y 
parestesias y disestesias.

Do lor Ó seo: Alivio com plem entario en 
localizadas.

Seguridad: Bajo riesgo de interacciones 
farmacológicas.

EVID ENC IA  CIENTÍFICA Grado de recomendación sólido en guías internacionales

M Ó D U L O  1: M A N E J O  D E L  D O L O R  E N  C U ID A D O S  P A L I AT IV O S



Intervenciones Psico-conductuales
Mó d u lo  5 : Estrateg ias N o  Farm aco ló g icas

Técnicas enfocadas en la conexión mente-cuerpo para modificar la percepción del dolor, reducir la angustia y potenciar las estrategias de 

estrategias de afrontamiento del paciente.

Terapia C og nitiva (TCC )

Reestructuración de cogniciones negativas y desarrollo de 

desarrollo de habilidades de autoeficacia en el manejo del 

manejo del dolor.

Técnicas de Relajación

Respiración diafragmática, relajación muscular progresiva y 

progresiva y visualización para reducir la activación 

simpática.

M indfulness

Entrenamiento en atención plena no enjuiciadora para 

para disociarse de la experiencia aversiva del dolor.

M usicoterapia

Uso de la música para distracción, mejora del estado de 

estado de ánimo y facilitación de la relajación profunda.

profund a.

H ipnosis C línica

Estado de atención focalizada y sugestión terapéutica para 

terapéutica para alterar la percepción sensorial del dolor.

dolor.

Im pacto M ultid im ensional
"Abordar la mente es esencial para mitigar el Dolor Total en el final 

el final de la vida."

| Manejo Integral del Dolor Intervenc io ne s N o Farm acológ ic as



Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) en Dolor
Ab ordaje Psico - em ocional del "D olor Total"

"Ayuda a los pacientes a identificar y modificar pensamientos y comportamientos 

comportamientos disfuncionales relacionados con el dolor, enfocándose en la 

reestructuración cognitiva y la autoeficacia." (Morley et al., 1999)

Reestructuración Co g nitiva

Identificación de pensamientos automáticos 

negativos y catastrofismo. Sustitución por cogniciones más 

negativos y 

cogniciones más adaptativas sobre la enfermedad y el 

y el síntoma.

H ab ilidad es de Afrontam iento

Entrenamiento en técnicas de resolución de problemas

problemas, distracción cognitiva y manejo de crisis de 

, 

de dolor para reducir la sensación de descontrol.

M od ificació n de C o nducta

Eliminación de comportamientos de dolor (quejas 

excesivas, aislamiento) y promoción de actividades 

gratificantes y niveles de actividad graduados.

Objetivo Terapéutico Princ ipal

Transformar al paciente de un receptor pasivo de fármacos a un gestor activo de su bienestar y autoeficacia.

M Ó D U L O  1 | Fundamentos de Cuidados Paliativos Intervenc io nes N o Farm acológ icas



Técnicas de Relajación y Mindfulness
INTERVENCIONES NO FARMACOLÓGICAS • MÓDULO 1

"Estas técnicas reducen la activación del sistema nervioso simpático, disminuyendo la tensión muscular, la ansiedad y la 
percepción del dolor."

Respiración Diafragmática

Control consciente del ritmo respiratorio para inducir un estado de 

profunda y mejorar la oxigenación tisular.

Relajación Muscular Progresiva

Ciclos de tensión y distensión de grupos musculares específicos 

identificar y liberar la rigidez física asociada al dolor.

Visualización Guiada

Uso de imágenes mentales positivas para distraer la atención del 

doloroso y promover el bienestar emocional.

Mindfulness (Atención Plena)

Atención al momento presente de manera no enjuiciadora, 

disociarse de la experiencia negativa del dolor.

MANEJO INTEGRAL DEL DOLOR EN CUIDADOS PALIATIVOS



Medicina Integrativa
TERAPIAS COMPLEMENTARIAS Acupuntura y Aromaterapia en el Final de Vida

La medicina integrativa combina tratamientos convencionales con terapias complementarias de seguridad y eficacia 
demostrada, centrando el enfoque en el bienestar global del paciente.

Acupuntura

Modulación de neurotransmisores y liberación de 
endorfinas.

Evidencia en el control del dolor crónico y oncológico.

Eficacia clínica en la reducción de náuseas asociadas a 
fármacos.

Aromaterapia

Uso terapéutico de aceites esenciales por inhalación o 
vía tópica.

Impacto positivo en el estado de ánimo y reducción de 
la ansiedad.

Requiere aceites de grado terapéutico y precaución en 
pacientes sensibles.

MEDICINA CONVENCIONAL Cuidado Centrado en el Paciente MEDICINA COMPLEMENTARIA

"Sanar a veces, aliviar a menudo, consolar siempre." Módulo: Manejo del Dolor en Cuidados Paliativos



C asos C línicos: Aplicación Práctica
Integración del "Dolor Total" en el Escenario Clínico

CAS O # 1 Pac iente con C áncer Ó seo M etastásico

Hombre de 55 años con dolor agudo y constante en cadera (EVA 8/10), limitación severa de movilidad. Refiere insomnio, ansiedad por la progresión de la enfermedad y sentimientos de culpa por no 

sentimientos de culpa por no poder proveer económicamente a su familia.

Física

Dolor somático nociceptivo. Manejo: Escalera 
Escalera OMS (Opioides Potentes + 

Coadyuvantes).

Psico lóg ica

Ansiedad e insomnio. Intervención: TCC, técnicas 
técnicas de relajación y acompañamiento.

S ocial

Pérdida de rol de proveedor. Apoyo de Trabajo 
Trabajo Social y red familiar.

Espiritual

Cuestionamiento existencial. Acompañamiento en 
Acompañamiento en la búsqueda de sentido.

sentido.

P LA N  D E M A N EJ O  IN TEG RA L

Farmacológico: Inicio de Morfina (liberación inmediata para rescates) + AINEs (primer escalón basal).
basal).

Coadyuvante: Considerar Preg abalina si hay com ponente ne uropático por com pre sión.

No Farmacológico: Fisioterapia suave para movilidad y Mindfulness para la ansiedad.

Seg uimiento: Revaloración en 24-48h usando Escala N um érica (EN ).

M A NEJO  DEL  DO LO R EN  C UI DA DO S PA LIA T I VO S C A S O S  C L Í N I C O S  D E  A P L I C A C I Ó N  R EA L



MARCO BIOÉTICO Y LEGAL

Consideraciones Éticas en el Manejo del Dolor

Los Cuatro Pilares Bioéticos

Autonomía

Respeto a las decisiones y valores del paciente 
sobre su tratamiento y final de vida.

Beneficencia

Obligación moral de aliviar el dolor y 
promover el bienestar integral del enfermo.

No Maleficencia

Evitar daños innecesarios, efectos adversos 
evitables y la obstinación terapéutica.

Justicia

Garantizar acceso equitativo a medicamentos 
esenciales y cuidados paliativos de calidad.

Proporcionalidad Terapéutica

Balance entre la carga del tratamiento y el beneficio esperado para el paciente.

Prevención de la distanasia (encarnizamiento terapéutico).

El principio del Doble Efecto: legitimidad de dosis necesarias para el alivio 
aun con riesgo de acortar la vida.

Derechos y Toma de Decisiones

El alivio del dolor como un Derecho Humano Fundamental (OMS / Ley 1733).

Toma de decisiones compartida: Paciente, Familia y Equipo 
Interdisciplinario.

Documento de Voluntad Anticipada y el respeto a la Dignidad Humana.

"Garantizar el alivio del sufrimiento es un indicador clave de una sociedad compasiva y justa, que reconoce la dignidad humana hasta el último aliento."

MÓDULO 1: FUNDAMENTOS Y NORMATIVIDAD Consideraciones Éticas en Cuidados Paliativos



Conclusiones y Reflexiones Finales
CIERRE DEL MÓDULO: MANEJO INTEGRAL DEL DOLOR

Imperativo Ético

El alivio del dolor es un derecho humano fundamental. Nuestra responsabilidad 

responsabilidad profesional trasciende la técnica; es un compromiso con la 

con la dignidad humana hasta el final.

Abordaje del "Dolor Total"

La efectividad clínica depende de la integración de las dimensiones 

física, psicológica, social y espiritual. No tratamos síntomas, cuidamos 

personas.

Sinergia Terapéutica

La excelencia reside en la combinación racional de la escalera 

OMS con intervenciones no farmacológicas y medicina integrativa.

Impacto en Salud Pública

Garantizar el alivio del sufrimiento es un indicador clave de una sociedad 

compasiva y justa. Es una medida tangible de la calidad de nuestro sistema de 

salud.

"C urar a veces, aliviar a m enu do , co nso lar siem p re. El éxito  en  cu id ado s p aliativo s no  se m id e p o r la 

p o r la paz y  la d ig nid ad  restau rad as en el p ro ceso  d e m o rir."

—  R E F L E X I Ó N  D E  C IE R R E

MÓDULO 1: FUNDAMENTOS DE LOS CUIDADOS PALIATIVOS COMPROMISO CON LA EXCELENCIA CLÍNICA
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