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1. TITULO

MANEJO DEL DOLOR EN EL PACIENTE HOSPITALIZADO, POR EL
PERSONAL DE ENFERMERIA DEL HOSPITAL GENERAL “ISIDRO AYORA

DE LOJA”



2. RESUMEN

El dolor es un sintoma de mucha influencia en los pacientes hospitalizados, su tiempo de
duracion e intensidad depende del manejo que se aplique para disminuirlo ya que mientras
mas permanezca el dolor en el tiempo, mayores efectos negativos provoca en la calidad de
vida de las personas que lo padecen. No obstante, aunque se tiene conocimiento de ello y se
tiene los medios disponibles para manejar el dolor, ain persisten algunas deficiencias en
cuanto a al procedimiento que realizan las enfermeras para manejarlo. Por este motivo se
desarrollé una investigacion enfocada a determinar el manejo del dolor en pacientes
hospitalizados, por el personal de enfermeras del Hospital General “Isidro Ayora Loja”,
misma que fue de tipo descriptivo y transversal a través de la aplicacion de la encuesta que
permitid analizar las préacticas realizadas para disminuir el dolor. En este sentido se
corrobora que las enfermeras tienen conocimiento sobre como se debe valorar el dolor
ademas de que reconocen el tipo de dolor al comunicarse directamente con el paciente que
a su vez interviene en su localizacion para que luego se mida su intensidad con la escala
numérica y suministrar analgéesicos pertinentes de forma oportuna, lo que en consecuencia
refleja la satisfaccion de los pacientes con la gestion efectuada por los profesionales de

enfermeria en el tratamiento de su dolor y que demuestra su eficiente manejo.

Palabras clave: manejo, dolor, pacientes hospitalizados, enfermeras, satisfaccion.



SUMMARY

Pain is a symptom of great influence in hospitalized patients, its duration and intensity
depends on the management applied to reduce it, since the longer the pain remains over
time, the greater negative effects it causes on the quality of life of people who suffer
However, although we know of this and have the means available to manage the pain, some
deficiencies still persist in terms of the procedure performed by the nurses to manage it. For
this reason, a research focused on determining the management of pain in hospitalized
patients was developed by the staff of nurses of the General Hospital "Isidro Ayora Loja",
which was descriptive and cross-sectional through the application of the survey that
allowed analyze the practices carried out to reduce pain. In this sense, it is corroborated that
nurses have knowledge about how pain should be assessed, in addition to recognizing the
type of pain by communicating directly with the patient, who in turn intervenes in its
location so that its intensity can then be measured with the numerical scale and provide
relevant analgesics in a timely manner, which consequently reflects the satisfaction of
patients with the management carried out by nursing professionals in the treatment of their

pain and demonstrates their efficient management.

Key words: management, pain, hospitalized patients, nurses, satisfaction.



3. INTRODUCCION

La International Association for the Study of Pain (IASP) define el dolor como “una
experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a una lesion tisular presente o
potencial”. En pacientes hospitalizados, la prevalencia de dolor se ha estimado en un
61,4%, sin diferencias por sexo; la mayoria presentaban dolor leve cuando se encuentran
hospitalizados, en tanto que hay otros con una intensidad entre moderada y severa, lo que

generan efectos como la ansiedad, la depresion, desesperacion, etc. (Garcia, 2013).

La (IASP), con el respaldo de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la
Federacion Europea de Secciones de la IASP, (EFIC), consideran el dolor cronico como la
mayor amenaza para la calidad de vida a nivel mundial, amenaza que va en aumento de
forma paralela al aumento de la esperanza de vida. En consecuencia el dolor es una
experiencia subjetiva que solo puede evaluarse por declaracion de quien la sufre, utilizando

instrumentos validados y adecuados a la situacion de cada persona (Herreros, 2015).

Estudios a nivel mundial han registrado prevalencia de dolor moderado a severo, entre
un 30 a 70% (5-7). Como consecuencia del inadecuado control del dolor durante la
hospitalizacion se presentan alteraciones a nivel fisioldgico, que incrementan la morbilidad,
el tiempo de recuperacién y la estancia hospitalaria, especialmente en quienes estan en

periodo posquirurgico

En Ecuador en el 2007 el hospital Luis Vernaza constituyd el primer centro de
tratamiento del dolor agudo y cronico asociado a una entidad hospitalaria en la ciudad de

Guayaquil. Este servicio busca disminuir la dolencia del paciente a través de tratamientos



especializados y focalizados, cubriendo las necesidades del mismo como un ser
biopsicosocial y espiritual. El programa de tratamiento del dolor cronico esta disefiado para
aliviar el dolor, mejorar la calidad de vida y disminuir la dependencia de los sistemas de
cuidado de salud. Este servicio estd dirigido a pacientes cuyo dolor interviene con sus

actividades fisicas, psicosociales y profesionales (Orellana 2012).

El dolor es ademas estimado como uno de los primeros estresores que incide en el
bienestar de los pacientes, por tanto, si el tratamiento que se ejecuta para su manejo es
inadecuado, esto converge en un problema mas critico de los pacientes internados. (Oliveira

et. al, 2012).

Esto ha implicado la necesidad de plantear el presente trabajo investigativo que tuvo
como objetivo determinar el manejo del dolor en pacientes hospitalizados, por el personal
de enfermeria del Hospital General “Isidro Ayora de Loja”, el cual brinda una atencion de
segundo nivel; durante el periodo comprendido de Febrero — marzo 2018; permitiendo
conocer la calidad en los cuidados aportados a los pacientes para promover su pronta
recuperacion y bienestar al prevenir cualquier otro inconvenientes secundarios que puedan

causarles dafios mas severos.

Esto tiene gran importancia porque con la presente investigacion se describe las técnicas
para la valoracion del dolor que es una etapa primordial en el manejo del dolor y que
siempre debe efectuarse por parte del personal de enfermeria, lo que es apoyado por la
Comision Conjunta para la Acreditacion de Organizaciones Sanitarias (Joint Commission

on Accreditation of Healthcare Organizations), al ser el quinto elemento vial, considerando



que los profesionales deben contar con “conocimiento actual sobre medidas para mitigar el

dolor.

El estudio realizado en los profesionales de enfermeria fue de tipo descriptivo y
transversal que implicd la aplicacion de la encuesta que facilité el analisis de las variables:
conocimiento de la valoracion del dolor, manejo del dolor y satisfaccién del paciente, por lo
que sus objetivos constituyen un aporte al interés publico y cientifico que se fundamenta en

la divulgacion de bibliografia relacionada a ello de tipo cientifico.

Bajo este enfoque se comprobd en los resultados del trabajo de investigacion que las
enfermeras tienen conocimiento de cémo valorar el dolor, por lo que para su manejo,
reconocen el tipo de dolor mediante la comunicacion directa con los pacientes que al
sefalar el area dolorosa que les permite localizarlo y medir su intensidad con la aplicacion
de la escala numérica de intensidad del dolor para posteriormente suministrar analgésicos
como medio para disminuirlo que genera satisfaccion a los pacientes luego de realizarse

estas practicas.



4. REVISION DE LITERATURA

¢ Qué es el Dolor?

El dolor segun la International Asociation for the Study of Pain (1ASP), es definido como
una experiencia sensorial o emocional desagradable, asociada a dafio tisular real o
potencial. El dolor es, por tanto, subjetivo y existe siempre que un paciente diga que algo le

duele.

La definicion de la IASP destaca que el dolor esta asociado a dafio tisular o que se describe
como producido por éste. Esto permite considerar que incluso en aquellas formas de dolor
en las que no hay dafo tisular que las ocasione, generalmente como consecuencia de
lesiones neuroldgicas, los pacientes describen el dolor como si estuviera producido por una

lesion periférica ( Lopez, Garcia, Sierra y Ortiz. 2012)

Fisiopatologia del dolor

El dolor es un procedimiento variable, dindmico que en un inicio tiene un fin especifico
de seguridad y que que normalmente se halla limitado a la relacion con el lapso de curacion
del origen del mismo, no obstante, de acuerdo al tipo de estimulo que lo causd, al igual que

la agilidad y efectividad en la que se ubicd.

Fases de la fisiopatologia del dolor.

a. Transduccion.- Pabdn, Pineda y Cafias (2015) refieren que es la etapa donde la
informacion residente en el sistema sensitivo general se crea en las articulaciones, piel,

visceras y musculos; es capturada y transformada en potenciales de accion mediante varios



transductores o receptores que pueden ser: nocireceptores, mecanoreceptores y

termoreceptores.

b. Transmision.- Se fundamenta en que el dolor es transmitido por fibras Ad y C, partiendo
desde la periferia hacia la corteza somato-sensorial a través de tres neuronas, la pirmera se

origina en los receptores de visceras, musculos, piel, huesos o articulaciones.

Esta tiene el cuerpo celular en el ganglio de la raiz dorsal y llega hasta la médula espinal
o al tallo cerebral (si se trata de un par craneal). En el asta dorsal de la médula espinal hay
diferentes laminas entre las que se encuentran las que reciben las fibras del dolor, tales
como la lamina I donde se proyectan las fibras Ad y C, la lamina Il donde se proyectan las
fibras tipo C que hacen sinapsis con las interneuronas intralaminares (pre y post sinapticas)
y las neuronas interlaminares (excitacion postsinaptica) (Pabon, Pineda y Cafas, 2015, p.

26).

c. Modulacion. Esta fase se encuentra dividida en dos partes que son:

- Sensibilizacion.- Quiere decir que debido al dolor intenso y constante se genera
sensibilizacion en el area central, en razén de que el nivel medular impulsa neuroquimicos
excitatorios como la calcitonina, la sustancia P, prostaglandinas y aspartatoglutamiento, que

permiten la exaltacion de los circulos nerviosos.

“Por esta razon, retardar el inicio del tratamiento suscita sensibilizacion central, que se
traduce en necesidad de mayores dosis de analgésicos, comparadas con el inicio oportuno

del tratamiento” (Pabon, Pineda y Cafas, 2015, p. 27).



- Inhibicidn.- Este se subdivide en sistema inhibitorio opioide que “utiliza encefalinas, 3-
endorfinas y dinorfinas” (Pabon, Pineda y Cafas, 2015, p. 28), lo que conlleva a la
existencia de accion analgésica en los opioides exdgenos al mismo tiempo que en la
morfina, y, el sistema ihibitorio no opioide que vislumbra los neuromoduladores como
agonistas de receptores alfa-2 contenidos por tizanidina y clonidina, noradrenalina y

serotonina

d. Percepcion.- Durante esta etapa los estimulos antes caracterizados activan la parte
asociativa y somatosensorial de la corteza cerebral. “El componente afectivo del dolor

deriva de circuitos cerebrales entre corteza, sistema limbico y lobulos frontal” (Pabon,

Pineda y Cafias, 2015, p. 28).

Clases

Segun su duracion.

a. Agudo.- Es el que muestra la existencia de una lesion tisular después de activarse los
mecanismo nociceptivos, este es muy ventajoso porque permite previene de la presencia de
un proceso de dolor, en el que el diagnostico se concentra a su origen, desarrollo,
permanencia y fuerza. “Su duracion por lo general es inferior a un mes, aunque puede
llegar a tres meses, con un comienzo concreto y una causa reconocible. Puede acompariarse
de ansiedad, el tratamiento suele ser etiologico y de escasa dificultad” (Zas, Rodriguez y

Silva, 2013, p. 42).

b. Crénico.- Es una experiencia de tipo afectiva y sensorial negativa que es provocada por

ofensa potencial o real en un tejido, esta estd relacionada a procedimientos patologicos



10

cotidianos que pueden ser periddicos o continuos, con intensidad penetrante o leve y que

puede extenderse hasta méas de seis meses.

Es un dolor indtil, sin valor semioldgico y sin propiedades fisioldgicas reparadoras, este
tipo de dolor persiste tras un periodo razonable después de la resolucion del proceso
originario, no siendo Util para el sujeto e imponiendo al individuo, asi como a su familia a
un severo estrés fisico, psiquico o econémico, siendo ademas la causa mas frecuente de
incapacidad, constituye un serio problema para la sociedad; la causa habitualmente no se
identifica, el comienzo es indefinido y no existe relacion entre el estimulo y la intensidad
algica y el dolor irruptivo (exacerbaciones transitorias en forma de crisis de elevada
intensidad, instauracion rapida y corta duracion; se produce sobre el dolor cronico) (Zas,

Rodriguez y Silva, 2013, p. 42).

Segun su mecanismo fisiopatoldgico.

a. Nociceptivo.- Pabdn, Pineda y Cafias (2015) conjeturan que es el provocado por la
aceleracion de los nociceptores secundaris hacia un estimulo ndéxico con un nivel de
intensidad y permanencia que dependen de la modulacion de sefiales emitidas desde la

lesion.

b. Neuropatico.- “Se define como aquel dolor originado como consecuencia directa de una

lesion o enfermedad que afecta al sistema somatosensorial” (Correa, 2014, p. 180).

Este puede ser originado por el deterioro de las vias nerviosas en alguna parte desde las

terminales nerviosas de los nociceptores periféricos a las neuronas corticales del cerebro,
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siendo conocido como central cuando impresiona el cerebro o médula espinal y periférico

cuando se ocasiona en el plexo, raices, nervio periférico o ganglio-dorsal.

Factores que influyen en el dolor

Cognitivos.

a. Creencias.- Las creencias resultan un factor esencial al experimentar el dolor ya que
dependiendo de lo que los pacientes consideren con respecto al dolor, mostraran su

capacidad para conforntarlo emocionalmente y tener un discernimiento de este.

Las creencias de dolor que generalmente sostienen los pacientes se relacionan con las
estrategias de afrontamiento que éstos utilizan para hacer frente al dolor. Cuando la persona
evalla su situacion respecto del dolor influyen las creencias (sobre la percepcion de
indefension y de recursos) que tiene sobre el dolor, lo cual a su vez determina el tipo de
estrategia cognitiva que utiliza para afrontarlo. De otra parte, las creencias también tienen
gran incidencia en la intensidad del dolor que se presenta en los pacientes, por cuanto
tienden a cambiar su estado de animo o mostrar incapacida como respuesta. (Moretti, 2010,

p. 23).

b. Actitudes.- Cuando hay dolor en la persona, surge dos formas de actitudes que pueden
ser la de vivirlo y transcenderlo, o de ocasionar una sufrimiento derivado de este que
generalmente es originado e incrementado en el interior de cada ser y en funcién del

significado que el dolor tenga en cada uno.
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Afectivos

a. Emociones.- Durante el proceso de dolor sucitado en los pacientes, intefvienen las
emociones que los mismos reflejan como resultado de ello, mismas que tienden a ser de
tristeza 0o miedo que posteriormente conducen a varias tranformaciones cognitivas,

conductuctuales y fisioldgicas que se caracterizan con periodos de depresion y ansiedad.

Con ello se identifica que “los pacientes con dolor que pueden expresar sus emociones
desarrollan ademés una mayor busqueda de apoyo social y emocional, intentando reducirlo
y encontrar alivio como resultado de compartir con otros la exériencia resultante de este”

(Suarez y Pérez, 2011, p. 299).

Conductuales.

a. Comportamiento.- La mayor parte de comportamientos “son aprendidas y estan
influenciadas por emociones y cogniciones, pero en forma directa, por las consecuencias
que producen en el medio social, de ahi que se aprende a afrontar el dolor haciendo varias

acciones o pensando de cierta manera” (Gonzélez, 2014, p. 613).

Demogréficas.

a. Edad.- De Andrés, Acufia, y Olivares (2014) detallan que hay que tener en cuenta las
posibles complicaciones que puedan surgir en los pacientes a causa del dolor ya que la edad
produce una serie de cambios degenerativos si estos tienden a la vejez, lo que en muchos

casos dificultan la realizacion técnicas para su tratamiento.
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b. Género.- Las diferencias de género para Araujo, Ashmawi y Posso (2011) incide
directamente en al nivel de dolor de los pacientes, considerando que de ello varia la

respuesta al tratamiento que se da al mismo.

Esto permite evidenciar que generalmente las mujeres responden mas rapidamente que

los hombres porque la intensidad del dolor tiene mayor percepcion en ellas.

Manejo del dolor

El dolor tienen un poder de influencia sobre el paciente que puede variar de manera
negativa mientras va evolucionando, por lo que ienede a retrasar la recuperacion del

mismo.

Con base a esta firmacion, es que el dolor debe ser manejado de un forma eficiente por
parte de los enfermeros que estan a cargo de los pacientes a fin de preservar en gran parte

sus funciones fisioldgicas para evitar otros efectos secundarios dafiinos.

“Los enfermeros son profesionales que pasan mayor tiempo cuidando de los pacientes,
por tanto, tiene un papel imprescindible en el manejo adecuado del dolor” (De Oliveira,

Pereira, Calil, Barreto, Freitas y Fujishima, 2012, p. 2).

El manejo del dolor en este contexto tiene mucha relevancia porque contribuye a que el
tiempo de permanencia en el hospital de paciente se disminuya, al igual que los costos

generados Y la satisfaccidn en este.
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Procedimiento para el manejo del dolor.

La valoracion es la primera fase del proceso de enfermeria y se basa en recoger, y
recopilar datos que permitan planificar las intervenciones a seguir para prevenir, minimizar
o eliminar el dolor. Se trata de un proceso complejo, ya que existen numerosos factores que
influyen y dificultan la evaluacion del mismo entre los que se encuentran la genética, el
sexo, la edad, el nivel cognitivo, aspectos emocionales como temor o ansiedad,
experiencias dolorosas anteriores, factores familiares y culturales o factores del entorno.

Es necesaria la utilizacion por parte de enfermeria de una herramienta que valore el
dolor, confirmando su presencia y midiendo su gravedad e intensidad. También debe
permitir establecer el tipo de analgesia adecuada y valorar su eficacia, ajustando el
tratamiento, en caso necesario y evitando la experiencia dolorosa que condicionara el
miedo y rechazo a la atencion sanitaria.

Existen diferentes métodos de valoracion: fisiologicos (se centran en evaluar la
respuesta del organismo ante el dolor: alteraciones de la FC, FR, TA, sudoracién, cambios
hormonales y metabdlicos, retencion de orina, nauseas, vOmitos), conductuales o
comportamentales y auto valorativos o subjetivos. La eleccién del método siempre sera
determinada por la edad y el nivel cognitivo. Una vez valorado, es fundamental registrarlo
para poder establecer un correcto plan de actuacion
a. Localizacion del dolor.- “Es la parte del cuerpo donde se localiza el dolor. Ejemplos:
dolor de cabeza (cefalea), dolor torécico, dolor abdominal, entre otros” (Ministerio de

Salud Publica, 2015, p. 2).

Es el acto de ubicar donde el paciente siente concretamente el dolor, teniendo en cuenta

que “los criterios de elegibilidad para el manejo del mismo, van a depender de su
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localizacion del dolor y del origen identificado” (Academia Nacional de Medicina de

México, 2014, p. 52).

Es importante localizar el dolor para comprenderlo y se puede hacer al pedirle al
paciente que sefiale la zona del cuerpo donde le duele méas o que describa o lo pinte en un
dibujo en medida de que el dolorpuede localizarse en un solo lugar o en otras areas
corporales, este dolor proviene particularmente de estructuras hondas divergentes en cada

paciente.

b. Determinacion de inicio y tiempo de duracion del dolor.- Parte de la determinacion de
la hora en que inicia el dolro ene el paciente, preguntandoselo a él mismo para controlando

el tiempo en el crondmetro, establecer s el dolor es corto o se prolonga.

c. Medicion de la intensidad del dolor.- Es la parte en la que se efectta la medicion de si el
dolor presentado en el paciente es fuerte o leve, aunque también si se repite frecuentemente

en el transcurso del tiempo en términos cuantitativos.

“La intensidad del dolor se evalu6 mediante escalas validadas recomendadas por la
Organizacion Mundial de la Salud, , de acuerdo a la edad y condicion clinica del nifio,
aplicadas por integrantes del equipo de enfermeria previamente entrenadas” (Morales et.

al., 2016, p. 200).

La intensidad del dolor por lo general suele ser mas fuerte en las mujeres, aungue esto
no tiene relacion con la edad, nivel académico y el tiempo de entranamiento que se aplica a

la enfermera que atiende al paciente con respecto al manejo del dolor, ya que el dolor
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tiende a presentarse con mayor o menor profundidad de acuerdo a su origen, la intensidad

del dolor se mide a través de las siguientes escalas:

- Escala analdgica visual (EVA).- Clarett (2012) certifica que “en la escala visual
analdgica-EVA, la intensidad del dolor se representa en una linea de 10 cm. En uno de los

extremos consta la frase de no dolor y en el extremo opuesto el peor dolor imaginable”

(p.8).

La distancia que se describe en centimetros desds la parte que indica no dolor, sefialada
por el paciente expresa la intensidad de su dolor, aunque no siempre es necesario que los
centpimetros estén marcados. Esta escala es muy segura y tiene gran validez en muchos
pacientes valorados, es la mas utilizada en muchos hospitales. “Un valor inferior a 4 en la
EVA significa dolor leve o leve-moderado, un valor entre 4 y 6 implica la presencia de
dolor moderado-grave, y un valor superior a 6 implica la presencia de un dolor muy

intenso” (Clarett, 2012, p. 8).

Sin embargo, antes de realizarla, la enfermera debera explicar al paciente su
procedimiento y como ha de intervenir, estableciendo también su situacién cognitiva,
ademas de ello hay que considerar su disponibilidad para cooperar en la valoracion del

dolor.

Consiguientemente, habra que adaptar un lenguaje apropiado en base a su capacidad de
entendimiento a fin de facilitarle la correcta medicion en la escala para prevenir juicios

negativos en consecuencia.
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- Escala numérica (EN).- Zas, Rodriguez, y Silva (2013) plantean que es una escala que se
numera del 1 al 10, en la que 0 equivale a la ausencia del dolor y 10 en cambio a la maxima
su maxima intensidas, en esta el paciente apunta en la escala el nimero que le asigna al

grado de su dolor de acuerdo la fuerza del mimo.

“Es clave en personas que padecen de trastornos visuales importantes (figura 1). Para
algunos enfermos puede no ser comprensible este tipo de escala” (Tabares, Rodriguez, y

Silva, 2013, p. 43).

- Escala categodrica (EC).- Se emplea cuando el paciente no puede ponderar sus sintomas
con las escalas antes detalladas, por lo que enuncia la intensidad del dolor en categorias
debido a que se le hace mas facil, para ello se suele hacer una concordancia entre categorias

con un equivalente numérico (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2014).

- Escala descriptiva verbal (EDV).- “Esta escala requiere de un grado de comprension
menos elevado que la EVA o ENV. Consta de 4 puntos, en que el dolor puede estar ausente
=1, ligero = 2, moderado = 3 o intenso = 4” (Clarett, 2012, p. 9).

Esta tiene cierto parecido a la numérica en medida de que el dolor ausente también se
representa con 0, mientras que el ligero va de 1 a 3, el moderado de 4 a 6 y el intenso de 7 a

10.; si el puntaje final es 3, es necesario aplicar analgésicos.

- Escala de Wong Baker.- Esta hace uso de un total de seis caras graficadas en dibujos
animados, colocando en el extermo izquierdo una cara feliz y al lado derecho una cara con
lagrimas en los ojos, de dercha a izquierda la expresion de las caras se va volviendo mas

deprimente.
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d. Observacion de cambios producto del dolor.- Consiste en la observacipon que la
enfermera hace durante todo el tiempo que dura el dolor, determinando que cambios se
producen en el paciente que puede ser generalmente emocionales. “Si el paciente no
aprende a manifestar su dolor y alerta de los cambios producidos, como falta de alivio o

cambios en sus caracteristicas con los tratamientos aplicados” (Lépez et al., 2012, p. 39).

e. Tratamiento para reducir el dolor.- En esta parte se deicide y se “adopta medidas
complementarias para tratar el dolor si se estima oportuno” (Verona y Reyes, 2011, p. 28),

haciendo uso de componentes farmacologicos y no farmacologicos.

- Farmacoldgico.- Es la técnica aplicada para reducir el dolor en el paciente y que se
conforma por alternativas basadas en los farmacos que se transforman en la principal via de
tratamiento y la seleccion adecuada esta en funcion del tipo de dolor existente en el interior

de la persona.

Tabares, Rodriguez, y Silva (2013) sintetizan que “cl objetivo del tratamiento
farmacoldgico debe perseguir el control del sintoma o su alivio, entendiendo por control su
desaparicion, y por alivio la mejoria en la percepcion del mismo” (p. 43), a partir de ello en

el tratamiento farmacoldgico se pueden utilizar:

e Analgésicos via oral o intravenoso.

Son farmacos que erradican o disminjyen el dolor sin causar alteraciones pervalentes de
la cognicion y otro tipo de impresiones en el paciente hospitalizado. “Etimologicamente
procede del prefijo griego a-/an- (carencia, negacion), y algia, dolor” (Torres y Villarreal,

2011, p. 319).
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Dentro de este aspecto hay que considerar que es elemental conocer que estos farmacos
pueden también utlizarse habitualmente mediante cualquier via pero con una correcta

administracion que permia hacerlo en intervalos frecuentes o en infusiones imperecederas.

“Los analgésicos como coadyuvantes son parte fundamental del tratamiento asociado
pero coherente del dolor. Su uso pese al gran beneficio que provee es poco utilizado en el

paciente” (Narvaez, 2010, p. 72), estos se clasifican en opioide y no opioide.

Los anlgésicos opioides representan los farmacos que tienen semejanza selectiva por los
receptores opioides, dando como resultado que la activacion de esos ocasionen analgesia de
alta intensidad, provocada generalmente sobre el SNC, al igual que otras secuelas
subjetivas que se orientan a beneficiar la implementacion de una conducta de autodireccion

conocida como farmacodependencia.

“Los opioides son eficaces para practicamente todos los sindromes dolorosos crénicos

no oncoldgicos. Muchos pacientes necesitan opioides potentes para el alivio del dolor’

(Campos y Kimiko, 2012, p. 2).

De forma relativa se puede deducir que los analgésicos no opioides son los farmacos
méas empleados inicialmente para el alivio del dolor agudo o de leve a moderado en el
paciente y que se pueden adquirir en farmacias sin receta médica, se toman via oral, aunque

también se suministran mezclado con medicamentos para apaciguar el dolor mas intenso.

- No farmacoldgico.- Es el desarrollo de actividades para amortiguar el dolor en el paciente

emdiante la aplicacién de métodos que no implica el uso de medicamentos y se transfigura
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como un instrumento importante para mejorar la conducta del mismos hacia el dolor

preesntado.

Por ello es primordial que el personal de enfermeria dentro de este contexto incluya
algunas orientaciones concernientes a la adecuada alimentacion del paciente, la practica de
ejercicio fisico y el conrol de su peso, haciendo un monitoreo integral de sus
medicamentos, ademas de la oportuna identificacion de sintomas y signos de

descompensacion.

El objetivo general del uso de estas terapias complementarias es disminuir el dolor en
los pacientes utilizando técnicas como son el yoga, la musicoterapia, ejercicios de
relajacion y el control de la respiracion. Como objetivos especificos se incluirian: aumentar
el conocimiento y uso de los mecanismos corporales y técnicas de autoproteccion,
disminuir en la medida de lo posible el consumo de analgésicos, reducir la dependencia de
la comunidad médica que a menudo presentan estos pacientes, aumentar los rasgos
positivos personales y los niveles de control emocional para potenciar el nivel de

actividades cotidianas (Ramirez, Jurado, Sanchez, y Marco, 2017, p. 1)

La utilizacion de este tipo de tratamiento en los pacientes con dolor no reemplaza al
tratamiento farmacoldgico, pero si lo complementa, evidenciandose que es muy efectivo
para la disminucién de algunos episodios depresivos al igual que la ansiedad preesntada al

requerirse el uso de analgésicos.

Para ejecutarse se debe contar con la disposicion del paciente en participar con todas las
actividades que la enfermera le indique al igual que con la completa capacidad de esta, su

comienzzo debe ser lo mas rapido que se pueda a fin de evitar el progreso de actitudes
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negativas de comportamiento en el paciente y que el dolor avance mediante un trabajo
multidisciplinario del equipo de enfermeria y con la ocurrencia de otros especialistas

médicos, dependiendo del tipo de dolor.

e Fisioterapia

“La historia de la Fisioterapia se remonta al afio 1 500a.n.e. Hay referencias de que en la
antigua Mesopotamia, en Egipto y en la arcaica China se hacia uso de agentes fisicos como
agentes terapéuticos” (Grillo y Lopez, 2016, p. 89). Igualmente ya los primeros mayas y

atecas crearon técnicas terapeuticos fundamentados en bafios de vapor.

Grillo y Lépez (2016) establecié que fue Hipdcrates, el creador de la medicina
occidental, quien impulsé la terapia fisica con el objetivo de también preservar a la
naturaleza, es decir de promover la potencia de autocuracion del propio cuerpo en el
paciente con la utlizacion de los recursos naturales. Consecutivamente , inventd métodos de
masaje y movimiento como técnicas de terapia, mientras que para 1890 propuso la
diatermia teraeutica, una clase de calentamiento insondable obtenido mediaante la

aplicacion de ondas cortas.

Asi fue que a partir de ello, se dio incio a la carrera de técnico en rehabilitacion en el
Instituto Politécnico de la Salud “Carlos Juan Finlay” en La Habana-Cuba, donde més de
200 jovenes a nivel nacional desarrollaron sus estudios ahi, graduandose tres afios después.

(Grillo y Lépez, 2016, p. 89).

En el hospital asistencial “Celestino Hernandez Robau” se hacia la rehabilitacion de los

pacientes hospializados dos veces por dia para posibilitar su recuperacion inmediata y luego
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se lo hacia dentro de las otras area de salud antes descritas, en las que concluian con su
tratamiento, empleando étodos tecnoldgicos poco avanzados, pero al instaurarse el
Politécnico de Salud “Julio Trigo Loépez”, se potencid la preparacion de nuevos
profesionales técnicos. “En el mes de julio del afio 2004 el Comandante en Jefe Fidel
Castro Ruz, se refirio a los avances tecnoldgicos en la salud y la educacion en Cuba y

propuso la fundacion de Salas de Rehabilitacion Integral” (Grillo y Lépez, 2016, p. 89).

Segun lo sefialado por Grillo y Lopez (2016), la Fisioterapia generalmente no ocasiona
toxicidad ni otras consecuencias secundarias de ninguna clase ya que si los hubiera, esto

obedeceria a contraindicaciones seguidas en el transcurso de las diferentes terapias.

e Crioterapia (Aplicacion de frio)

La crioterapia “es una modalidad de termoterapia superficial que consiste en la
aplicacion local o sistémica de frio con fines terapéuticos” (Zayas, 2015, p. 66). Esta
técnica se clasifica dentro de una modalidad termoterapeutica con base superficial que
radica en aplicar hielo como factor curativo en el paciente mediante sistemas de accion

directos o indirectos en el cuerpo.

Las modalidades de enfriamiento varian en cuanto a sus caracteristicas intrinsecas y
propiedades termodinamicas (tamario, calor especifico, punto de fusidn, etc.). Entre las mas
usadas estan la inmersidn en hielo, la inmersién en agua helada, el hielo himedo, el paquete
de agua y alcohol, el paquete de hielo, el paquete de gel, los aparatos de frio y el masaje
con hielo. Se han realizado diversos estudios para comparar la eficacia de estas

modalidades para disminuir la temperatura de la piel (Zayas, 2015, p. 68).
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Este técnica se conoce como una alternativa de tratamiento muy adecuada para el dolor
producido por lesiones esqueléticas agudas, por lo que tienen gran efecto en la reduccion
del mismo y propicia su pronta recuperacion como medio para proporcionar le restitucion

de la funcion sanguinea y la actviidad normalizada del &rea afectada.

“Los efectos fisioldgicos de la terapia de frio incluyen reducciones en el dolor, el flujo
de sangre, edema, inflamacién, espasmo muscular, y la demanda metab6lica” (Zayas, 2015,

p. 68).

e Exposicion al calor

Este método se fundamenta en aplicar el calor, haciendo uso de elementos térmicos que
son los que tienen una temperatura mayor a 34-36°C que por lo general posee el cuerpo
humano, este puede realizarse de diversas formas como la conduccién, convencion,

radiacion y conversion.

La conduccidn para Pérez y Sosa (2013) consiste en la permuta de energia caliente entre
dos cuerpos a temperaturas desiguales que se generan relacion. Esta técnica ocurre cuando
un desnivel de temperatura en el cuerpo del paciente transfiere energia desde la zona con
mayor temperatura hacia la que tiene baja temperatura, para su aplicacion se puede emplear

almohadillas quimicas, almohadillas eléctricas, cera y compresas hidrocoladoras.

De otra parte, el mecanismo de convencion es la transmision de calor que se realiza
mediante el liquido, el calor es transportado desde la profundidad hacia la superficie del
cuerpo humano, mientras que la circulacion sanguinea actia a manera de radiador,

provocando que la temperatura se vaya equilbrando a medida que sea menos profunda, esta
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se puede generar al exponer el area del dolor del paciente al aire himedo-caleinte yal aire

SECO.

El mecanismo de radiacion abarca la transferencia de energia a manera de ondas
electromagnéticas mediante el vacio y se puede obtener al exponer la parte adolorida a la

radiacion infraroja, radiacion ulutravioleta y luz solar. (Vega, 2017, p. 1).

e Cambios posturales

Estos comprende el conjunto de acciones que se realizan para generar movimiento en los
pacientes hospitalizados cuando sienten dolor en alguna zona especifica de su cuerpo, por
lo que también se conocen como posiciones principales que se emplean generalmente para

facilitar en la reduccién del dolor.

Esto se ejecuta con el propdsito de prevenir el aparecimiento de otros dolores
procedentes de la presion en la parte mas adolorida, con lo cual también se lograr mejorar
la circulacion del area en la que se presenta el dolor y dar mayor relajacion al paciente,

tratando de que no se esfurece demasiado sus articulaciones.

Para realizar estos movimientos, se cuidard que no exista contraindicacién, para evitar o
minimizar la presion en pacientes con movilidad y actividad reducida, se debe mantener la
comodidad del paciente y su capacidad funcional, la frecuencia del movimiento vendra
determinada por el estado de la piel, las necesidades del paciente y la redistribucién de las
presiones de la superficie de apoyo, para ello es necesario realizarlo con mayor frecuencia
cuando la superficie donde se encuentra el paciente no redistribuye la presién (Servicio

Madrilefio de Salud y Colegio Oficial de Enfermeria de Madrid, 2014, p. 11).
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Esos movimientos de forma general se puede ejecutar de 2 a 3 horas por cada dia como
minimo y como maximo unas 4 horas, dependiendo la intensidad del dolor, coordinando
con la realizacion de las demas actividades que tenga el personal de enfermeria,

manteniendo lapsos de descanso para el paciente.

Este técnica tiene muchos beneficios para el paciente ya que si se realizan
adecuadamente los cambios y al ir intercalando las zonas de dolor en el cuerpo del paciente,
se reduce el mismo al evitar la presién de la piel adolorida que generalmente ses causada
por la presion del propio cuerpo que prensa los tejidos entre el hueso y la cama o al

fricionar el paciente su cuerpo en la cama.

e Distraccion

“Albert Hofmann fue el pionero de esta técnica en los afios noventa y para uso
videojuegos con para la cura y rehabilitacion de pacientes quemados; mientras que estudios
posteriores emplearon la realidad virtual tanto en dolor clinico como experimental” (Cabas,

Cardenas, Gutiérrez, Ruiz y Torres, 2015, p. 40).

Ultimamente en la gestion del dolor por parte de las enfermeras, se incluye la técnica de
la distraccién que se puede realizar de diversas formas en el paciente como un factor que
promueve su relajacion, pensamiento e imaginacion, haciendo uso de e quipos

tecnoldgicos como el radio, la television.

La distraccion interactiva es mejor que la pasiva, aunque ambas formas dan respuestas
positivas. En lo que atafie a los juegos electrénicos, éstos no s6lo intervienen en las

sensaciones auditivas y visuales, ya que pueden involucrar sensaciones tactiles y
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cenestesicas, y conforme se distrae al paciente, se aumenta la demanda acentual de este tipo

de actividades (Ramirez y Meda, 2014, p. 210).

e Aromaterapia

Sierra (2010) puntualiza que la aromaterapia también conocida como fitoterapia que
quiere decir sanacion mediante plantas y que se cred hace 12000 afios, lo que fue verificado
al encontrarse restos de plantas curativas en algunas tumbes del hominido Neanderthal.
Casi a la para, fue incluida en la medicina tradicional hindu y china durane méas de 4 mil

anos.

La aromaterapia, entendida como la curacion con aceites esenciales tuvo un renacimiento
a principios del siglo 20, después de haber sido usada en forma rudimentaria por las
principales culturas antiguas del mundo como una extension de la fitoterapia y después de
haberse extendido en la Europa de la edad media las mejoras técnicas en destilacion

introducidas por la cultura arabe (Sierra, 2010, p. 3).

A partir de ello, se identifca a la aromaterapia como la parte de la herbolara que emplea
elementos adquiridos de plantas para lograr efectos de tipo teraputico, estos elementos que
son volatiles bajo una temperatura del oden de los 100°C, se extirpan de algunas partes de
la planta mediante la evaporizacion de agua por lo general,, sin embrago, actualmente se

aplican otras técnicas mas modernas que utilizan el CO2 de manera parecida. (Sierra, 2010,

p. 6).

Este método tiene una visualizacion mas integrador de la conciencia y el cuerpo

humanos, experimentandose en una dindmica de semejante naturaleza y sana a través de
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asociaciones de varios principios activos que se van balanceando por la via del avance

basado en la interaccion entre enfermera y paciente.

e Intervencion psicosocial, psicoeducativa y cognitivo conductual

En el afio 1978 la enfermera Kate Lorig empezd a desarrollar en el Centro de
Enfermedades Reumaticas de la Universidad de Stanford (E.E.U.U) los primeros cursos de
autoayuda para enfermos de artritis, a la vez que se desarrollaron investigaciones para
evaluar sus resultados bajo los auspicios de la creencia de que la educacion mejoraria la
salud de estos pacientes. Los fines del primer programa fueron: abaratar costes reduciendo
las visitas al médico y las medicinas, y mejorar la salud de los pacientes en movilidad,

dolor y depresion (Quiceno y Vinaccia, 2011, p. 164)

Es una técnica de caracter psicologico que se fomenta en posibilitar al paciente con
dolor, la actitud para adaptarse y sobrellevar el mal que padece, la misma ha ido
evolucionando durante los dltimos 30 afios al impleentarse una variedad de programs de

intervencidn psicoeducativa con el objeto de contrarrestar su impacto econémico-social.

Asi Quiceno y Vinaccia (2011) proponen que a finales de los afios 80, se comenzé a
elaborar y aplicar estrategias cognitivo-conductuales en programas posteriores como
métodos de relacion, al igual que estrategias de resistencia y reforzamiento positivo, etc.,
cuyos resultados sefialaron que se podia mitigar el dolor corporal y aportar en el mejor

funcionamiento psicosocial del paciente.

“Las intervenciones en pacientes con dolor comprenden entrenamiento en instrucciones,

entrenamiento en varios enfoques de relajaciony entrenamiento en afrontamiento, ademas
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del entrenamiento en la generalizacion de estas habilidades a ambientes familiares y de
trabajo” (Quiceno y Vinaccia, 2011, p. 165-166), estas terapias comprenden la ensefianza
de habilidades para perevnir de forma oportuna futuros cuadros exagerados de dolor y

adecuado afrontamiento de la vida.

e Educacion al paciente y familia

Es la accion de enfermeria en la que se garantiza que el paciente comprenda la necesidad
de mantener una adecuada y agil comunicacion sobre la preesncia del dolor o los cambios

provocados por este, asi como otros cambios generados a raiz del analgesico suministrado.

De igual forma es conveniente “proporcionar informacion al paciente y su familia con
respecto al dolor y las medidas utilizadas para tratarlo, prestando especial atencion a la
correccion de falsos mitos, y estrategias para la prevencion y el tratamiento de los efectos
secundarios” (Complejo Hospitalario Universitario Albacete, Centros Comprometidos con

la Excelencia en Cuidados y Servicio de Salud de Castilla-La Mancha, 2013, p. 9).

Hay que tener en cuenta el nivel de ansiedad que preesnta el paciente porque mientras
mas miedo exista, la efectividad en otras técnicas, ante lo cual s6lo queda aliviarlo al
brindarle informacidn, para ello se debe seguir un procedimiento objetivo de acuerdo a la

realidad a la que hara frente y al tipo de intervencién médica a la que se vaya a someterlo.

j. Control de disminucién del dolor.- Finalmente, luego de que se ha realizado la
aplicacion del tratamiento seleccionado por la enfermera en el paciente, se debe supervisar

si este “ha cesado o la intensidad de dolor ha disminuido, 10 esperable es que en este paso
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no se presente ninguna dificultad si su uso ha sido de corta duracion y si el paciente ha

respondido adecuadamente.

“La supervision del tratamiento le permite determinar si ha dado resultados o si es
necesario aplicar alguna otra medida. Para ello necesita mantenerse en contacto con el
paciente, lo que puede hacer de dos maneras” (Vries, Henning, Hogerzeil y Fresle, 2017, p.
1), la forma de controlar esto se puede realizar de dos formas, la primera que es la
supervision pasiva en la que se indica al paciente lo ha de realizar si el tratamiento no tuvo
eficiencia o si causa incomodidad, al igual que otras consecuencias indeseadas. (Vries,

Henning, Hogerzeil y Fresle, 2017, p. 1).
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5. MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio

El presenta trabajo investigativo es de tipo descriptivo transversal que se orientd a
generar informacion relevante sobre manejo del dolor en los pacientes hospitalizados por

parte del personal de enfermeria del Hospital General “Isidro Ayora Loja”.

Area de estudio

En el Hospital General “Isidro Ayora de Loja”, es un hospital de segundo nivel de

atencion y esta ubicado en la zona 7 del ecuador

Universo

La poblacion del presente estudio corresponde al personal profesional de enfermeria que
trabaja en el Hospital General “Isidro Ayora Loja”, un total 142 licenciada/os en
enfermeria; que se encontraban laborando normalmente, y bajo el consentimiento

informado de cada profesional.

Criterios de inclusion

Profesionales de enfermeria que se encontraron laborando durante el periodo de
recolecta de datos septiembre 2017 — febrero 2018, que aceptaron participar en el estudio

fueron 142.
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Criterios de exclusién

Personal de enfermeria que no acepto participar en el estudio que fue de 28, ademas de

las que se encuentren en periodo de vacaciones fueron 10.

M¢étodos, Técnicas e Instrumentos de recoleccion de datos

Para recolectar la informacion sobre cémo se maneja el dolor en los pacientes
hospitalizados, se utiliz6 la técnica de la encueta (anexo 2). El instrumento que se empled
estd basado en cuestionario de McGill (MCQ) (anexo 3), el mismo que ha sido modificado
para cumplir con los objetivos de la presente investigacion. Instrumento que se aplicé a 142
profesionales de enfermeria que se encontraban laborando en Hospital General “Isidro

Ayora de Loja”.

Fuentes de informacion

La fuente de informacion empleada fue la primaria debido a que los datos, fueron
recolectados directamente del personal de enfermeria que se encuentra en constante

interaccidn con el paciente hospitalizado.

Plan de tabulacion y analisis de los datos

La presentacion de los datos se realizé en tablas estadisticas, donde se esquematizo la
informacion del procesamiento y categorizo los datos expuestos, determinando porcentajes

de los indicadores de la encuesta por medio de tablas.
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Tabla 1
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Conocimiento de como valora el profesional de enfermeria el dolor en el paciente hospitalizado.

Siempre | C8S1 [Algunas| e | TOTAL
Indicador siempre | veces
fl %| f| %| f| %| f| %| f| %

Consideracion del diagndstico medico al 1111 781 191 13| 9| 6| a| 3| 142| 100
valorar el dolor
Generacion de confianza y seguridad al
paciente para establecer la respuesta al 93|65 | 44) 31| 4] 3| 1] 1)142)100
dolor.
Consulta al paciente sobre el inicio, duracion 89l63 | a1l 20| 111 8| ol ol 142! 100
a intensidad del dolor presentado
Valora los cambios producidos en los signos 751 53] 59| 42| 7| 5| ol ol 142/ 100
vitales producto del dolor
Usted realiza el respectivo diagnostico de 53| 37| 50| 42| 30| 21| ol ol 142! 100
enfermeria
Controla los efectos segundarios luego de 110! 771 28! 20! 4l 3| ol ol 142! 100
administrar los analgésicos prescritos.
Al terminar de administra los analgésicos
usted controla si el dolor ha disminuido enel | 123| 87| 29| 13| 0} 0 0| 0} 142] 100
paciente
TOTAL 98| 69| 35| 24| 8| 6| 2| 1| 142|100

Fuente: Encuesta aplicada
Elaboracién: Marithza Elizabeth Enriquez Caraguay
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Manejo del dolor por el profesional de enfermeria en el paciente hospitalizado
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Indicador f %

Como reconoce el tipo de dolor en el paciente

o De manera directa se comunica con el paciente 106 75
 Por los gestos que refiere el paciente 36 25
Qué hace usted para localizar el dolor

e Solicita al paciente que sefiale el area dolorosa 116 82
e Utiliza puntos de referencia anatomicos 26 18
Qué escala de valoracion emplea para detectar la intensidad del dolor

e Escala numérica de intensidad del dolor 110 78
e Escala analdgica visual (EVA) 16 11
e Escala de Wong Baker 10 7
e Ninguna 6 4
Actividades que realiza el profesional de enfermeria para disminuir el

dolor en el paciente

e Suministra analgésicos prescritos 81 57
e Fisioterapia (Masajes) 4 3
¢ Crioterapia (Aplicacién de hielo) 12 9
e Exposicion al calor 3 2

41 29

Cambios posturales

Fuente: Encuesta aplicada
Elaboracién: Marithza Elizabeth Enriquez Caraguay




Tabla 3

Satisfaccidn del paciente después de realizar la practica para mitigar el dolor

Siempre
Indicador T %
Satisfecho 1411 99
Poco satisfecho 1 1
Insatisfecho 0 0
TOTAL 142 | 100

Fuente: Encuesta aplicada
Elaboracién: Marithza Elizabeth Enriquez Caraguay
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7. DISCUSION

El dolor es una sensacion molesta que limita la habilidad y la capacidad de las personas
para realizar actividades cotidianas. Actia como una sefial inicial de advertencia de que
algo no funciona bien en el organismo. La intensidad del dolor varia: puede ser leve, una
molestia localizada o un dolor muy intenso. Puede resultar agudo y breve o manifestarse

como un trastorno cronico a largo plazo.

En la investigacion realizada al Profesional de enfermeria del Hospital General “Isidro
Ayora Loja”, se logro conocer que el 78% del personal toma en cuenta el diagndstico para
valorar el dolor asi como lo establece Ortiz y Pérez (2016), este es importante para tener

una perspectiva general del paciente que facilite el tratamiento correcta.

Por otra parte se identifica que el nivel de confianza generado para establecer la
respuesta al dolor es de un 65%, lo que permite al 63% de enfermeras consultar sobre el
inicio, tiempo e intensidad del dolor presentado, sin embargo, esto se contrapone a lo
sefialado por Grinspun (2013) en su estudio con respecto a que esta informacion contribuye
a detectar cambios conductuales que indican la existencia del dolor pero de forma inexacta,
ante lo cual es importante relacionarla con otro tipo de evidencias como la valoracion de los
cambios producidos en los signos vitales producto del dolor que se realiza en un 53% y que

permite elaborar el respectivo diagnostico de enfermeria en un 42%.

En cuanto al 77% de enfermeras controlan los efectos segundarios luego de administrar
los analgésicos prescritos que segun Ibafiez, Morales, Calleja y Moreno (2018) implican la
somnolencia, depresion respiratoria, vomitos, disminucién de motilidad gastrointestinal y

alteracién del sistema nervioso. Asi mismo el 87% controla si el dolor a disminuido, una
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vez administrdado los analgesicospreviniendo la aparecimiento de molestias inflamatorias y
otras molestias adversas que puedan complicar la situacion del paciente (Vallejos et. al.,

2015).

En lo concerniente al manejo del dolor se pudo conocer que se reconoce el tipo de dolor
por parte del personal de enfermeria a través de la comunicacion directa con el paciente y el
82% solicitan al mismo que sefiale el area dolorosa que conforme a lo propuesto por
Carvajal, Rodriguez y Filpo (2015) comprende la zona del area afectada en la que se siente

el dolor.

Por consiguiente, el 78% de enfermeras utilizan la escala numérica de intensidad del
dolor debido a que mediante esta como sefialan Varanda, Cardoso y Hortensa (2010), es
mas oportuno efectuar la mensuracion apropiada del dolor al permitir pronosticar si los
posibles riesgos que tendran que afrontarse al aplicar el tratamiento seran mayores a los
efectos ocasionados por el dolor y optar el mas adecuado de entre todos los que existen,
contribyendo por otra parte a analizar la naturaleza, el oriegn y la correlacién clinica del

dolor en correspondencia al estado emocional y motivacional del paciente hospitalizado.

Ademas se verifica que para disminuir el dolor en los pacientes hopitalizados el 53%
suministra analgésicos prescritos, el 27% realiza cambios posturales disminuyendo

intensidad del dolor en las zonas vulnerables Madrid (2014).

En lo referente a la satisfacion del paciente el 99% se encuentra satisfecho, con los
cuidados brinados por el personal de enfermeria para disminuir el dolor, lo que deja en
claro que segun lo referido por Moreno, Mufioz e Interial (2015), de esta forma se

contribuye a mejorar el procedimiento de valoracion del dolor para la correcta toma de
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decisiones en cuanto al tipo de tratamiento méas apropiado que debe aplicarse a cada
paciente en base a su nivel de respuesta y por consiguiente, realizar medidas de atencidn

proporcionadas y propiciar la oportuna y eficiente intervencién del personal de enfermeria.
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8. CONCLUSIONES.

En base a los resultados alcanzados se puede identificar, que el personal de
enfermeria para manejar el dolor utiliza la escala de valoracion numérica, para
medir su intensidad, realiza cambios posturales y suministra los analgésicos
prescritos, tomando en cuenta el diagnéstico médico.

Los profesionales de enfermeria tienen conocimientos sobre el procedimiento que se
debe realizar para manejar el dolor en los pacientes hospitalizados en un porcentaje
significativo, sin embargo, hace falta la elaboracion permanente del diagnostico de
enfermeria como medio necesario para aportar informacion que sirva para el
tratamiento adecuado del paciente.

Los pacientes hospitalizados se sienten satisfechos, con las actividades realizadas
por el profesional de enfermeria para mitigar el dolor, destacando la importancia de

comunicacion entre el enfermra/o y el paciente.
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9. RECOMENDACIONES

Al Profesional de enfermeria del Hospital General “Isidro Ayora de Loja", a que
realice el permanente diagndstico de enfermeria, en cada procedimiento efectuado
fin de resguardar que todas las actividades realizadas sean adecuadas para cada

paciente.

Al departamento de educacion continua y departamento de enfermeria del hospital
Isidro Ayora, realizar programas de capacitacion dirigidos a las enfermeras con
respecto a las practicas que deben realizarse para manejar el dolor en los pacientes
hospitalizados con el fin de promover una mejor calidad del servicio, con respecto a
su valoracion y facilitar su oportuna identificacion del dolor evitando que se genere

efectos desagradables.
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k. ANEXOS
ANEXO 1

1859

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
FACULTAD DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE ENFERMERIA

Proyecto. Manejo del dolor en el paciente hospitalizado, por el personal de enfermeria del
hospital general “Isidro Ayora de Loja”

CONSENTIMIENTO INFORMADO

NO

Como estudiante de la Carrera de Enfermeria y autora de la presente propuesta de
investigacion “MANEJO DEL DOLOR EN EL PACIENTE HOSPITALIZADO, POR
EL PERSONAL DE ENFERMERIA DEL HOSPITAL GENERAL ISIDRO AYORA
LOJA”, previo a la obtencion del titulo de Licencia en Enfermeria, solicito de la manera
mas comedida se sirva participar en la encuesta a realizarse, haciendo conocer que todo lo
que usted manifieste serd totalmente confidencial, los resultados obtenidos de esta
investigacion serviran como base, lo cual nos permitira mejorar la calidad de atencién en el

manejo del dolor de los pacientes hospitalizados.
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ANEXO 2

1859

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
FACULTAD DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE ENFERMERIA

Proyecto. Manejo del dolor en el paciente hospitalizado, por el personal de enfermeria del hospital general
“Isidro Ayora de Loja”

ENCUESTA

NO
Estimada/o licenciada/o

Como estudiante de la Carrera de Enfermeria, me he interesado en determinar el manejo del
dolor en el paciente hospitalizado, por el personal de enfermeria del hospital. Por este
motivo me permito dirigirme a usted con el proposito de solicitar su colaboracion, la misma
que sera totalmente voluntaria y completamente anénima. Agradezco muy sinceramente su
colaboracion.

I. Datos Generales

Fecha: .....ccocvviinnnnnnns TUINO: «iiiiiiiiiieiiiiiiiiinetitcesssssssssccssssnnsnsse
Edad: ....ccccvviinnnnnnnn Titulo académico:......ccocvvviiiiniiiiiiniiiinnnnn
Area de SErVICIO: vuuevrnrvnneenneeneerneeenereneennes

Tiempo que lleva laborando en el hospital Isidro Ayora:

Menos de 1 afio ( )
De 1 a 2 afios ( )
De 3 a 4 afios ( )
Mas de 6 afios ( )

I1. Datos especificos

1. ¢ Toma en cuenta el diagnostico médico para valorar el dolor?

Siempre ()
Casi siempre ()
Algunas veces ()
Nunca ()

2. ¢Reconoce los sintomas del dolor?
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Si ( )
No ()

3. ¢Propicia confianza y seguridad al paciente para establecer su respuesta al dolor?

Siempre ()
Casi siempre ( )
Algunas veces ()
Nunca ()

4. ¢ Qué hace usted para localizar el dolor?
Utiliza puntos de referencia anatomicos ()
Solicita al paciente que sefiale el area dolorosa ( )

5. ¢Consulta al paciente con respecto al inicio, duracién e intensidad con que se
presenta el dolor?

Siempre ( )
Casi siempre ( )
Algunas veces ( )
Nunca ( )

6. ¢ Qué escala de valoracion emplea para detectar la intensidad del dolor?

Escala analogica visual ( )
Escala descriptiva simple ( )
Escala de Wong Baker ( )
Escala numérica de intensidad del dolor ( )

7. ¢Como reconoce el tipo de dolor en el paciente?

De manera directa comunica con el paciente ( )
Por los gestos que refiere el paciente ( )
De manera indirecta a través de los familiares ( )

8. ¢Durante la valoracion, usted se percata de la presencia de otros cambios
presentados en los signos vitales del paciente producto del dolor?

Siempre ( )
Casi siempre ( )
Algunas veces ( )
Nunca ( )

9. Usted realiza el respectivo diagnostico de enfermeria?
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Siempre ( )
Casi siempre ( )
Algunas veces ()
Nunca ( )

10. ¢ Como reduce usted el dolor en los pacientes hospitalizados?
Por su propia cuenta
Bajo indicaciones del médico a cargo

11. ¢ Qué actividades realiza usted para disminuir el dolor en el paciente?
Suministra analgésicos (
Fisioterapia (masajes)
Crioterapia (Aplicacion de hielo)
Exposicion al calor

Cambios posturales
Aromaterapia

Otros

AN AN AN SN S
~— N N N N N

12. ¢En caso de proporcionar analgesicos o inyecciones, usted controla los efectos
secundarios presentados en el paciente?

Siempre ( )
Casi siempre ( )
Algunas veces ( )
Nunca ( )

13. ¢Al terminar el procedimiento, usted controla si el dolor ha disminuido en el

paciente?

Siempre ( )
Casi siempre ( )
Algunas veces ( )
Nunca ( )

14. ¢ Como se siente el paciente después que usted realizd la practica para mitigar su
dolor?

Satisfecho ( )
Poco satisfecho ( )
Insatisfecho ( )
Porqué. ... oo,

GRACIAS POR SU COLABORACION
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Ministerio
de Salud Publica

Hospltal General Isidro Ayora

Loja 22 de marzo del 2018

Licenciadas/os de Enfermeria
RESPONSABLES DE CADA AREA DEL HOSPITAL GENERAL ISIDRO AYORA DE LOJA

CERTIFICA:

Que el Seforita Marithza Elizabeth Enriquez Caraguay con C.I. N 1104115298, de haber
cumplido con la recoleccion de datos para su investigacién de tesis titulada “MANEJO DEL
DOLOR EN EL PACIENTE HOSPITALIZADO, POR EL PERSONAL DE ENFERMERIA DEL
HOSPITAL GENERAL ISIDRO AYORA” en el mes de Febrero- Marzo 2018.

Es todo cuanto podemos certificar en honor a la verdad, pudiendo hacer uso del presente

LIC No_eml dencc ,

irargico

Paulina Yepe?

MERIA
LIC. ENFERN
/ﬁ, Follo 133 - N° 283

G ey A
W N Lic. Paulina Yépez
O\ —
Glnedojggaq 3‘ ¥ Centro Obstétrico
%\’ Wintsterio :

de Salud Publica
j}

Lic. Carmen Aguilar HUSPITAL ISIDi & AVOLR} !ﬁJA

. GENERAL 19990 A 6RA
= £
Unidad de Quemados Ueidad da Quamagios

LCJA - ECUABOR



Lic. Yohana Novillo Sanchez
DOCENTE DE FINE-TUNED ENGLISH CiA LTDA.

CERTLEIC A

Que el documento aqui compuesto es fiel traduccion del idioma espafiol al idioma
inglés del resumen de tesis titulada: MANEJO DEL DOLOR EN LOS PACIENTES
HOSPITALIZADOS, POR EL PERSONAL DE ENFERMERIA DEL HOSPITAL “ISIDRO
AYORA DE LOJA" autoria de Marithza Elizabeth Enriquez Caraguay con niimero de
cédula 1104115298 egresada de la carrera de Enfermeria de la Universidad

Nacional de Loja.

Lo certifica en honor a la verdad y autorizo a la interesada hacer uso del presente

en lo que a sus intereses convenga.

Loja, 29 de Mayo de 2018

c. Yohana Novillo Sanchez
DOCENTE DE FINE-TUNED ENGLISH CIA LTDA.

Lideres en la Ensefianza del Inglés

Fine-Tuned English Cia. Ltda. | Teléfono 2578899 | Email venalfine@finetunedenglish.edu.ec | www.finetunedenglish.edu.ec

LOJA: Fine-Tuned English, Macara entre Miguel Riofrio y Rocafuerte. 2578899, 2563224, 2574702
ZAMORA: Fine-Tuned Zamora, Garcia Moreno y Pasaje 12 de Febrero. Teléfono: 2608169
CATAMAYO: Fine-Tuned Catamayo, Av. 24 de Mayo 08-21 y Juan Montalvo. Teleféno: 2678442

fvo3O
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

FACULTAD DE LA SALUD HUMANA

Carrera de enfermeria

Proyecto de titulacion

MANEJO DEL DOLOR EN EL PACIENTE HOSPITALIZADO, POR EL
PERSONAL DE ENFERMERIA DEL HOSPITAL GENERAL “ISIDRO
AYORA DE LOJA”

Nombre del estudiante

MARITHZA ELIZABETH ENRIQUEZ CARAGUAY

LOJA ECUADOR
2017-2018
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a) TEMA:
Manejo del dolor en el paciente hospitalizado, por el personal de enfermeria del

hospital general “Isidro Ayora de Loja”
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b) PROBLEMA

La Asociacion Internacional for the study of Pain (IASP) define el dolor como
una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a un dafio tisular actual o
potencial, o descrito en términos de dicho dafio. La misma organizacién, con el respaldo
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la Federacion Europea de Secciones de
la IASP, (EFIC), consideran el dolor cronico como la mayor amenaza para la calidad de
vida a nivel mundial, amenaza que va en aumento de forma paralela al aumento de la
esperanza de vida. En consecuencia el dolor es una experiencia subjetiva que solo puede
evaluarse por declaracion de quien la sufre, utilizando instrumentos validados y
adecuados a la situacion de cada persona (Herreros, 2015).

La presencia de dolor en multiples enfermedades se considera, y es aceptado,
como un sufrimiento innecesario, inutil, es responsable de un aumento de la morbilidad
y fuente de trastornos psicoldgicos importantes que precisan atencion y tratamiento
especializado. Desde el punto de vista epidemiologico, de acuerdo con la IASP y la
EFIC el dolor crénico es un problema extenso que afecta a 1 de cada 5 individuos.
Ademas, la mitad de los individuos con dolor cronico sufre de dolor severo.

Segun las mismas fuentes, 1 de cada 3 individuos con dolor crénico son
incapaces o tienen muchas limitaciones para llevar una vida independiente. En el 25%
de los casos los pacientes consideran que el dolor cronico supone el distanciamiento o la
destruccion de las relaciones con familia y amigos. Algunos expertos consideran el dolor

crénico como "la epidemia silenciosa” (Stolle, 2015).
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Las evidencias cientificas sefialan que:

En Colombia, la Asociacién Colombiana para el Estudio del Dolor (ACED), ha
realizado ocho encuestas entre 2.000 y 2.014 denominadas Estudio Nacional de Dolor
(2,3), en las que se ha estimado la prevalencia del mismo. En el ultimo estudio, se
concluy6 que la prevalencia del dolor en los ultimos seis meses fue 76%, y de dolor
cronico 46%. Lo cual nos permite determinar que el dolor en los pacientes
hospitalizados constituye un problema de salud publica (Erazo, Perez, Alvaro, & Suarez,
2015).

Estudios realizados en el hospital de Toluca México describe que del total de
enfermeras entrevistadas el 98.7% siempre toman en cuenta el diagnostico médico, el
93.5% toman en cuenta la edad y sexo del paciente y solo un 76.6% elaboran un
diagnostico enfermero, el 22.1% algunas veces y el 1.3% nunca. En los resultados es
importante resaltar que las enfermeras en su mayoria consideran el diagnostico médico y
en menor porcentaje elaboran un diagnostico de enfermeria para brindar cuidado al
paciente, lo que sugiere que debemos enfatizar la tencion el mejoramiento de la

aplicacion del proceso enfermero (Garcia, Hernandez, & Arana, 2014).

En los centros hospitalarios del IMAS (Institut Municipal d’Assiténcia Sanitaria),
la Comision de Evaluacion y Tratamiento del Dolor, elabord un cuestionario dirigido a
los pacientes ingresados. Un 42,2 % de los pacientes refirid no haber recibido ningdn
tipo de informacidn acerca de la importancia de manifestar su dolor. A un 62,8 % se le
habia preguntado sobre la intensidad de su dolor, siendo el método mas utilizado una

escala categorica (48,5 %), seguido de la escala verbal numérica (35,8%). Un 76,9 %
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de los pacientes habia presentado algun tipo de dolor durante su ingreso, y de éstos un

22% no habia solicitado atencion por dicho motivo (Arbones, Montes, & Farriol, 2016).

La prevalencia del dolor en pacientes ingresados en el Hospital Universitario
Virgen de la Nieves de Granada mediante entrevistas personales a una muestra
representativa de 271 pacientes con una media de edad de 56.79 afios (desviacion
estandar: 18.21); el 49.07% eran hombres. El porcentaje de pacientes que afirmé
presentar dolor en el momento de la entrevista fue del 49.1%, si bien aumenté al 76%
cuando se les preguntd si habian tenido dolor en algin momento durante la
hospitalizacion. En cuanto a la intensidad del dolor, los pacientes contestaron que fue
dolor leve en un 28% de los casos, moderado en un 16.2%, intenso en un 4.1%, e
insoportable en un 0.7% (Molina, Ruiz, & Martinez, 2013).

En el hospital de Clemente Alvares de la ciudad de Rosario Santa Fe Argentina
se realizé un estudio descriptivo observacional de 93 pacientes, 74 reunieron los criterios
de inclusion. De éstos, 64 (86,5%) refirieron presentar o haber presentado dolor durante
la internacion, 2 no presentaron dolor, pero estaban con analgesia reglada y solo 8
(10,8%) no lo manifestaron. Entre los motivos de internacién, 56 pacientes (75,7%)
tuvieron una causa de indole quirdrgica y 17 (23%) tuvieron una causa meédica. En
conclusion, en este estudio el dolor fue altamente prevalente siendo su intensidad por
encima de lo recomendable. Los AINEs fueron las drogas mas usadas. EXisti6 un
subregistro del dolor y de los efectos adversos. El grado de satisfaccion general fue alto
y result6 significativamente mayor en aquellos pacientes cuyo maximo dolor por EVA

fue leve (Pastor & Lagrutta, 2014).
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El presente proyecto de investigacion se realizara en el Hospital General “Isidro
Ayora Loja”, esta entidad cuenta con una diversidad de especialidades, es asi como el
grupo a investigarse corresponde al personal de enfermeria en un total de 180
enfermeras, el mismo que se desarrollara en el periodo septiembre 2017- abril 2018, con

la finalidad de determinar el manejo del dolor por el personal de enfermeria del hospital.

Formato Pico

P | Poblacion Personal de enfermeria

I | Intervencion Manejo del dolor

C | Comparacion | Pacientes hospitalizados

O | Resultado Determinar el manejo del dolor en pacientes hospitalizados, por
el personal de enfermeria del Hospital General “Isidro Ayora

Loja”

Pregunta de investigacion
¢Coémo manejan el dolor en los pacientes hospitalizados, el personal de enfermeria del

Hospital General Isidro Ayora de Loja?

a) JUSTIFICACION
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El manejo del dolor en los pacientes hospitalizados, se ha convertido en un
indicador relevante de buena préctica clinica y de calidad asistencial, es impredecible un
Optimo manejo desde una perspectiva multidisciplinar en el que la enfermera juega un
importante papel. El dolor es un problema que sobrepasa el marco de las instituciones,
con una prevalencia de 61.4%, sin diferencia por sexo, para convertirse en uno de los
principales problemas de salud publica por su gran repercusion socioecondémica, por lo
tanto, los datos epidemioldgicos nacionales e internacionales contribuirdn a orientar las
actividades que debe manejar el personal de enfermeria en pacientes que presenten
dolor.

Las evidencias cientificas dan fe del manejo del dolor en los pacientes
hospitalizados permitiendo identificar que el dolor es el sintoma mas universal que el ser
humano padece y que cuando se cronifica , es el motivo mas alto de consulta en los
diferentes servicios de urgencias con un porcentaje de dolor con intensidad de moderado
a severo en pacientes de distintas areas fue: 38.8% en el area médica, 62.6% en el area
quirurgica, 32.4% en psiquiatria y 56.6% en los pacientes ingresados en el area de larga
estancia, es asi como el dolor puede convertirse en enfermedad y volverse en una gran
carga de sufrimiento para quien lo padece (Ruiz, Gomez, Corcones, & Herreros, 2016).

Segun el Ministerio de Salud Publica las prioridades de investigacion en salud
2012 — 2013 en el manejo del dolor corresponde al area 19 Sistema Nacional de Salud,
linea de atencion primaria de salud, sublinea promocion, prevencion y tratamiento las
cuales fueron generadas a partir de los problemas de salud en nuestro pais, permitiendo
minimizar el sesgo de interés y opiniones que investigadores o participantes del proceso
puedan tener y considerar la evidencia para definir los problemas de salud prioritaria

(MSP, 2013).
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Asi mismo la Carrera de Enfermeria tiene establecidos y consolidadas lineas de
investigacion, en concordancia con las del Area de la Salud Humana y lineamientos de
ASEDEFE, linea siete: Morbilidad y mortalidad por problemas de salud de alto riesgo a
nivel local, regional y nacional.

Por consiguiente, el proyecto investigativo cuenta con todas las herramientas
necesarias, asi como la colaboracion desinteresada del personal de Enfermeria del
Hospital General “Isidro Ayora Loja” el cual sera autofinanciado completamente por la
estudiante responsable de la investigacion. De esta manera los resultados obtenidos
contribuiran a orientar la prevencion y promocion de la salud de los pacientes

hospitalizados.

b) OBJETIVOS
Objetivo General
- Determinar el manejo del dolor en pacientes hospitalizados, por el personal de
enfermeria del Hospital General “Isidro Ayora de Loja”

Objetivos Especificos
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Establecer los conocimientos sobre el manejo del dolor por el personal de
enfermeria del Hospital General “Isidro Ayora Loja”.
Conocer la satisfaccion del paciente hospitalizado una vez aplicado los

procedimientos para disminuir el dolor.
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MARCO TEORICO

Dolor

Concepto

El dolor es una sensacion que se presenta en alguna parte del cuerpo de la persona a raiz
de dactores externos o internos, la misma que es incomoda o deplorable, entendiéndolo
como una préctica adversiva afectuosa y perceptible compleja que esta fijada por algunas
respuestas de tipo biologico hacia los estimulos nociceptivos y la funcion de estos en cada

individuo.

Oliva (2015) corresponde a esta concepcion, enunciando que el dolor representa ademas
una sensacion que limita, experiencia del cuerpo, contrariedad aflictiva y amenaza,
alucinacion de anormalidad y aislamiento. Asi también es necesario comprender que “dolor
significa un perjuicio a la existencia, ya que no es solamente el cuerpo fisico que se
encuentra enfermo, es la vida en sus varias dimensiones, como la relacion consigo mismo,

familia, trabajo y entretenimiento” (Oliveira et. al., 2014, p. 2).

Fisiopatologia del dolor

El dolor es un procedimiento variable, dindmico que en un inicio tiene un fin especifico
de seguridad y que que normalmente se halla limitado a la relacion con el lapso de curacion
del origen del mismo, no obstante, de acuerdo al tipo de estimulo que lo causd, al igual que

la agilidad y efectividad en la que se ubicd.
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Fases de la fisiopatologia del dolor.

a. Transduccion.- Pabdn, Pineda y Cafias (2015) refieren que es la etapa donde la
informacidon residente en el sistema sensitivo general se crea en las articulaciones, piel,
visceras y musculos; es capturada y transformada en potenciales de accién mediante varios
transductores o receptores que pueden ser: nocireceptores, mecanoreceptores Yy

termoreceptores.

b. Transmision.- Se fundamenta en que el dolor es transmitido por fibras Ad y C, partiendo
desde la periferia hacia la corteza somato-sensorial a través de tres neuronas, la pirmera se

origina en los receptores de visceras, musculos, piel, huesos o articulaciones.

c. Modulacion. Esta fase se encuentra dividida en dos partes que son:

- Sensibilizacion.- Quiere decir que debido al dolor intenso y constante se genera
sensibilizacion en el area central, en razén de que el nivel medular impulsa neuroquimicos
excitatorios como la calcitonina, la sustancia P, prostaglandinas y aspartatoglutamiento, que

permiten la exaltacion de los circulos nerviosos.

“Por esta razon, retardar el inicio del tratamiento suscita sensibilizacion central, que se
traduce en necesidad de mayores dosis de analgésicos, comparadas con el inicio oportuno

del tratamiento” (Pabon, Pineda y Canas, 2015, p. 27).

- Inhibicion.- Este se subdivide en sistema inhibitorio opioide que “utiliza encefalinas, §3-
endorfinas y dinorfinas” (Pabon, Pineda y Cafas, 2015, p. 28), lo que conlleva a la
existencia de accion analgésica en los opioides exdgenos al mismo tiempo que en la

morfina, y, el sistema ihibitorio no opioide que vislumbra los neuromoduladores como
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agonistas de receptores alfa-2 contenidos por tizanidina y clonidina, noradrenalina y

serotonina

d. Percepcion.- Durante esta etapa los estimulos antes caracterizados activan la parte
asociativa y somatosensorial de la corteza cerebral. “El componente afectivo del dolor

deriva de circuitos cerebrales entre corteza, sistema limbico y lobulos frontal” (Pabon,

Pineda y Carias, 2015, p. 28).

Clases

Segun su duracion.

a. Agudo.- Es el que muestra la existencia de una lesion tisular después de activarse los
mecanismo nociceptivos, este es muy ventajoso porque permite previene de la presencia de
un proceso de dolor, en el que el diagnostico se concentra a su origen, desarrollo,
permanencia y fuerza. “Su duracion por lo general es inferior a un mes, aunque puede
llegar a tres meses, con un comienzo concreto y una causa reconocible. Puede acompariarse
de ansiedad, el tratamiento suele ser etioldgico y de escasa dificultad” (Zas, Rodriguez y

Silva, 2013, p. 42).

b. Crénico.- Es una experiencia de tipo afectiva y sensorial negativa que es provocada por
ofensa potencial o real en un tejido, esta estd relacionada a procedimientos patologicos
cotidianos que pueden ser periddicos o continuos, con intensidad penetrante o leve y que

puede extenderse hasta mas de seis meses.

Es un dolor inatil, sin valor semiolégico y sin propiedades fisioldgicas reparadoras, este

tipo de dolor persiste tras un periodo razonable después de la resolucion del proceso
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originario, no siendo util para el sujeto e imponiendo al individuo, asi como a su familia a
un severo estrés fisico, psiquico o econémico, siendo ademas la causa mas frecuente de
incapacidad, constituye un serio problema para la sociedad; la causa habitualmente no se
identifica, el comienzo es indefinido y no existe relacion entre el estimulo y la intensidad
algica y el dolor irruptivo (exacerbaciones transitorias en forma de crisis de elevada
intensidad, instauracion rapida y corta duracion; se produce sobre el dolor crénico) (Zas,

Rodriguez y Silva, 2013, p. 42).

Segun su mecanismo fisiopatologico.

a. Nociceptivo.- Pabdn, Pineda y Carfias (2015) conjeturan que es el provocado por la
aceleracion de los nociceptores secundaris hacia un estimulo noxico con un nivel de
intensidad y permanencia que dependen de la modulacion de sefiales emitidas desde la

lesion.

b. Neuropéatico.- “Se define como aquel dolor originado como consecuencia directa de una

lesion o enfermedad que afecta al sistema somatosensorial” (Correa, 2014, p. 180).

Este puede ser originado por el deterioro de las vias nerviosas en alguna parte desde las
terminales nerviosas de los nociceptores periféricos a las neuronas corticales del cerebro,
siendo conocido como central cuando impresiona el cerebro o médula espinal y periférico

cuando se ocasiona en el plexo, raices, nervio periférico o ganglio-dorsal.
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Factores que influyen en el dolor

Cognitivos.

a. Creencias.- Las creencias resultan un factor esencial al experimentar el dolor ya que
dependiendo de lo que los pacientes consideren con respecto al dolor, mostraran su

capacidad para conforntarlo emocionalmente y tener un discernimiento de este.

Las creencias de dolor que generalmente sostienen los pacientes se relacionan con las
estrategias de afrontamiento que éstos utilizan para hacer frente al dolor. Cuando la persona
evalla su situacion respecto del dolor influyen las creencias (sobre la percepcion de
indefension y de recursos) que tiene sobre el dolor, lo cual a su vez determina el tipo de
estrategia cognitiva que utiliza para afrontarlo. De otra parte, las creencias también tienen
gran incidencia en la intensidad del dolor que se presenta en los pacientes, por cuanto
tienden a cambiar su estado de animo o mostrar incapacida como respuesta. (Moretti, 2010,

p. 23).

b. Actitudes.- Cuando hay dolor en la persona, surge dos formas de actitudes que pueden
ser la de vivirlo y transcenderlo, o de ocasionar una sufrimiento derivado de este que
generalmente es originado e incrementado en el interior de cada ser y en funcién del

significado que el dolor tenga en cada uno.

Afectivos

a. Emociones.- Durante el proceso de dolor sucitado en los pacientes, intefvienen las

emociones que los mismos reflejan como resultado de ello, mismas que tienden a ser de
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tristeza 0o miedo que posteriormente conducen a varias tranformaciones cognitivas,

conductuctuales y fisiologicas que se caracterizan con periodos de depresion y ansiedad.

Con ello se identifica que “los pacientes con dolor que pueden expresar sus emociones
desarrollan ademas una mayor blsqueda de apoyo social y emocional, intentando reducirlo
y encontrar alivio como resultado de compartir con otros la exériencia resultante de este”

(Suérez y Pérez, 2011, p. 299).

Conductuales.

a. Comportamiento.- La mayor parte de comportamientos “son aprendidas y estan
influenciadas por emociones y cogniciones, pero en forma directa, por las consecuencias
que producen en el medio social, de ahi que se aprende a afrontar el dolor haciendo varias

acciones o pensando de cierta manera” (Gonzalez, 2014, p. 613).

Cuando estos comportamientos repercuten en menor dolor, posiblemente se den
episodios repetidos, pero los comportamiento que en un principio aportan ventajas a corto

plazo, en un futuro pueden ser nocivas para el paciente.

Demogréficas.

a. Edad.- De Andrés, Acufia, y Olivares (2014) detallan que hay que tener en cuenta las
posibles complicaciones que puedan surgir en los pacientes a causa del dolor ya que la edad
produce una serie de cambios degenerativos si estos tienden a la vejez, lo que en muchos

casos dificultan la realizacion técnicas para su tratamiento.
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b. Género.- Las diferencias de género para Araujo, Ashmawi y Posso (2011) incide
directamente en al nivel de dolor de los pacientes, considerando que de ello varia la

respuesta al tratamiento que se da al mismo.

Esto permite evidenciar que generalmente las mujeres responden mas rapidamente que

los hombres porque la intensidad del dolor tiene mayor percepcion en ellas.

Manejo del dolor

El dolor tienen un poder de influencia sobre el paciente que puede variar de manera
negativa mientras va evolucionando, por lo que ienede a retrasar la recuperacion del

mismo.

Con base a esta firmacion, es que el dolor debe ser manejado de un forma eficiente por
parte de los enfermeros que estan a cargo de los pacientes a fin de preservar en gran parte

sus funciones fisioldgicas para evitar otros efectos secundarios dafinos.

“Los enfermeros son profesionales que pasan mayor tiempo cuidando de los pacientes,
por tanto, tiene un papel imprescindible en el manejo adecuado del dolor” (De Oliveira,

Pereira, Calil, Barreto, Freitas y Fujishima, 2012, p. 2).

El manejo del dolor en este contexto tiene mucha relevancia porque contribuye a que el
tiempo de permanencia en el hospital de paciente se disminuya, al igual que los costos

generados Y la satisfaccion en este.
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Procedimiento para el manejo del dolor.

a. Observacion de diagnostico médico.- Es la etapa inicial, en el personal de enfermeria
antes de valorar el dolor en el paciente se toma en cuenta el diagnostico realizado por el
médico a cargo, el mismo que conforme a Cruz, Herndndez, Duefias, Salvato (2012) se basa
en conocer pasando o transitando, la enfermedad o el mal, pudiendo diferenciarla de las
demas que tienen similitudes a ella para poder concretar con imaginacion y logica lo que
detrds de su aspecto perceptible se halla, al igual que la causa y el componente

anatomofisiologico, en el fondo de la persona del enfermo.

Todo personal de enfermeria necesita de un diagnéstico confiable para poder adoptar
conductas terapéuticas correctas y emitir un pronostico. El diagnostico es un elemento
fundamental en la cadena de actividades que implica una buena atencion medica. Si este es
incorrecto, con mucha probabilidad llevara a conductas o decisiones erroneas, no exentas

de riesgo (Cruz, Hernandez, Duefas, Salvato, 2012, p. 429).

Este diagndstico representa el pilar fundamental, en el que se basarad la enfermera para
decidir como manejar el dolor en el paciente luego de planificar las técnicas que empleara
para su correcta manipulacion. El diagnostico se conforma de tres partes que son: problema
que constituyen la parte céntrica, en la que se describe de manera precisa y clara el

problema o situacion de dolorque preesnta el paciente, también se le conoce como etiqueta.

La siguiente parte propuesta por Arribas et. al. (2011), es la etiologia que abarca los
componentes que propician el dolor en el paciente, estos se conocen como factores de

riesgo, dependiendo del grado de incidencia.
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b. Preparacion de equipos y materiales.- Durante esta etapa, la enfermera revisa si cuenta
con todo el materia y equipo que necesitara utilizar para valorar el dolor en el paciente,
estos recusos para Garcia, Broggi, Lourenco, Oliveira (2013), pueden ser seleccionados en
base a varias dimensiones como especificacion para su reservacion, nivel de aplicabilidad
en el paciente y objetividad al tenerse en cuenta que existenlos materiales se conforman en

grupos como los de higiene, medicamentos, médico-hospitalarios y alimenticios.

Es por ello que dentro que el personal de enferemria debe distinguirse por generar,
viabilizar y potenciar las 6ptimas condiciones de tipo técnico para la asistenciaa que se dé a

los pacientes con dolor sea satisfactoria. (Garcia, Broggi, Lourenco, Oliveira, 2013, p. 412).

c. Deteccidn de sintomas.- Es en donde se detecta los sintomas que el paciente presenta en
consecuencia del dolor que tiene, los sintomas son la revelacién subjetiva de un
padecimiento en la persona que se refleja en el signo, estos son importantes en el manejo

del dolor porque aporta informacién mas real del tipo de dolor expuesto.

Dando correspondencia a ello, el sintoma también compone en un sindrome que solo se
recepta por el paciente que padece el dolor, en tanto que este se percepta por la persona y

por la enfermera que lo atiende.

“La informacién que da un sintoma proviene en realidad de dos sujetos: de aquel que
informa y de aquél que interpreta la informacion presuponiendo la honestidad del

informante” (Ezama, Alonso y Fontanil, 2010, p. 295).
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Es asi que en el proceso de manejo del dolor se debe conocer de forma eficiente los
sintomas del paciente producto del dolor como medio para su caracterizacién y que

constituyen los estandares que aportaran en el disgndstico pertinente del mal que padece.

d. Localizacion del dolor.- “Es la parte del cuerpo donde se localiza el dolor. Ejemplos:
dolor de cabeza (cefalea), dolor toracico, dolor abdominal, entre otros” (Ministerio de

Salud Publica, 2015, p. 2).

Es el acto de ubicar donde el paciente siente concretamente el dolor, teniendo en cuenta
que “los criterios de elegibilidad para el manejo del mismo, van a depender de su
localizacion del dolor y del origen identificado” (Academia Nacional de Medicina de

México, 2014, p. 52).

Es importante localizar el dolor para comprenderlo y se puede hacer al pedirle al
paciente que sefiale la zona del cuerpo donde le duele mas o que describa o lo pinte en un
dibujo en medida de que el dolorpuede localizarse en un solo lugar o en otras areas
corporales, este dolor proviene particularmente de estructuras hondas divergentes en cada

paciente.

e. Determinacion de inicio y tiempo de duracion del dolor.- Parte de la determinacién de
la hora en que inicia el dolro ene el paciente, preguntandoselo a él mismo para controlando

el tiempo en el cronémetro, establecer s el dolor es corto o se prolonga.

f. Medicion de la intensidad del dolor.- Es la parte en la que se efecta la medicion de si el
dolor presentado en el paciente es fuerte o leve, aunque también si se repite frecuentemente

en el transcurso del tiempo en términos cuantitativos.
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“La intensidad del dolor se evalu6 mediante escalas validadas recomendadas por la
Organizacion Mundial de la Salud, , de acuerdo a la edad y condicion clinica del nifio,
aplicadas por integrantes del equipo de enfermeria previamente entrenadas” (Morales et.

al., 2016, p. 200).

La intensidad del dolor por lo general suele ser mas fuerte en las mujeres, aunque esto
no tiene relacion con la edad, nivel académico y el tiempo de entranamiento que se aplica a
la enfermera que atiende al paciente con respecto al manejo del dolor, ya que el dolor
tiende a presentarse con mayor o menor profundidad de acuerdo a su origen, la intensidad

del dolor se mide a través de las siguientes escalas:

- Escala analdgica visual (EVA).- Clarett (2012) certifica que “en la escala visual
analégica-EVA, la intensidad del dolor se representa en una linea de 10 cm. En uno de los

extremos consta la frase de no dolor y en el extremo opuesto el peor dolor imaginable” (p. .

La distancia que se describe en centimetros desds la parte que indica no dolor, sefialada
por el paciente expresa la intensidad de su dolor, aunque no siempre es necesario que los
centpimetros estén marcados. Esta escala es muy segura y tiene gran validez en muchos
pacientes valorados, es la mas utilizada en muchos hospitales. “Un valor inferior a 4 en la
EVA significa dolor leve o leve-moderado, un valor entre 4 y 6 implica la presencia de
dolor moderado-grave, y un valor superior a 6 implica la presencia de un dolor muy

intenso” (Clarett, 2012, p. 8).

Sin embargo, antes de realizarla, la enfermera debera explicar al paciente su

procedimiento y como ha de intervenir, estableciendo también su situacién cognitiva,



74

ademas de ello hay que considerar su disponibilidad para cooperar en la valoracion del

dolor.

Consiguientemente, habrd que adaptar un lenguaje apropiado en base a su capacidad de
entendimiento a fin de facilitarle la correcta medicion en la escala para prevenir juicios

negativos en consecuencia.

- Escala numérica (EN).- Zas, Rodriguez, y Silva (2013) plantean que es una escala que se
numera del 1 al 10, en la que 0 equivale a la ausencia del dolor y 10 en cambio a la maxima
su méaxima intensidas, en esta el paciente apunta en la escala el niUmero que le asigna al

grado de su dolor de acuerdo la fuerza del mimo.

“Es clave en personas que padecen de trastornos visuales importantes (figura 1). Para
algunos enfermos puede no ser comprensible este tipo de escala” (Tabares, Rodriguez, y

Silva, 2013, p. 43).

- Escala categdrica (EC).- Se emplea cuando el paciente no puede ponderar sus sintomas
con las escalas antes detalladas, por lo que enuncia la intensidad del dolor en categorias
debido a que se le hace més facil, para ello se suele hacer una concordancia entre categorias

con un equivalente numérico (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2014).

- Escala descriptiva verbal (EDV).- “Esta escala requiere de un grado de comprension
menos elevado que la EVA o ENV. Consta de 4 puntos, en que el dolor puede estar ausente

= 1, ligero = 2, moderado = 3 o intenso = 4” (Clarett, 2012, p. 9).



75

Esta tiene cierto parecido a la numérica en medida de que el dolor ausente también se
representa con 0, mientras que el ligero va de 1 a 3, el moderado de 4 a 6 y el intenso de 7 a

10.; si el puntaje final es 3, es necesario aplicar analgésicos.

- Escala de Wong Baker.- Esta hace uso de un total de seis caras graficadas en dibujos
animados, colocando en el extermo izquierdo una cara feliz y al lado derecho una cara con
lagrimas en los ojos, de dercha a izquierda la expresion de las caras se va volviendo mas

deprimente.

g. Determinacion del tipo de dolor.- Es poder delimitar el tipo de dolor que presenta el
paciente y esto no solo tiene importancia nosoldgica, sino terapedtica para evitar porsibles
eficiencias al aplicar los diversos farmacos, asi como perevinir diagnosticos erroneos sobre

el dolor.

h. Observacion de cambios producto del dolor.- Consiste en la observacipon que la
enfermera hace durante todo el tiempo que dura el dolor, determinando que cambios se
producen en el paciente que puede ser generalmente emocionales. “Si el paciente no
aprende a manifestar su dolor y alerta de los cambios producidos, como falta de alivio o

cambios en sus caracteristicas con los tratamientos aplicados” (Lopez et al., 2012, p. 39).

i. Tratamiento para reducir el dolor.- En esta parte se deicide y se “adopta medidas
complementarias para tratar el dolor si se estima oportuno” (Verona y Reyes, 2011, p. 28),

haciendo uso de componentes farmacoldgicos y no farmacolégicos.

- Farmacoldgico.- Es la técnica aplicada para reducir el dolor en el paciente y que se

conforma por alternativas basadas en los farmacos que se transforman en la principal via de
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tratamiento y la seleccion adecuada esta en funcion del tipo de dolor existente en el interior

de la persona.

Tabares, Rodriguez, y Silva (2013) sintetizan que “el objetivo del tratamiento
farmacoldgico debe perseguir el control del sintoma o su alivio, entendiendo por control su
desaparicion, y por alivio la mejoria en la percepcion del mismo” (p. 43), a partir de ello en

el tratamiento farmacoldgico se pueden utilizar:

e Analgesicos

Son farmacos que erradican o disminjyen el dolor sin causar alteraciones pervalentes de
la cognicion y otro tipo de impresiones en el paciente hospitalizado. “Etimologicamente
procede del prefijo griego a-/an- (carencia, negacion), y algia, dolor” (Torres y Villarreal,

2011, p. 319).

Dentro de ests aspecto hay que considerar que es elemental conocer que estos farmacos
pueden también utlizarse habitualmente mediante cualquier via pero con una correcta

administracion que permia hacerlo en intervalos frecuentes o en infusiones imperecederas.

“Los analgésicos como coadyuvantes son parte fundamental del tratamiento asociado
pero coherente del dolor. Su uso pese al gran beneficio que provee es poco utilizado en el

paciente” (Narvaez, 2010, p. 72), estos se clasifican en opioide y no opioide.

Los anlgésicos opioides representan los farmacos que tienen semejanza selectiva por los
receptores opioides, dando como resultado que la activacion de esos ocasionen analgesia de

alta intensidad, provocada generalmente sobre el SNC, al igual que otras secuelas
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subjetivas que se orientan a beneficiar la implementacion de una conducta de autodireccion

conocida como farmacodependencia.

“Los opioides son eficaces para practicamente todos los sindromes dolorosos crénicos
no oncoldégicos. Muchos pacientes necesitan opioides potentes para el alivio del dolor”

(Campos y Kimiko, 2012, p. 2).

La utilizacién de opioides fuertes puede efectuarse para el dolor permanente, siempre y
cuando otras técnicas no hayan dado resultado, para lo cual se debe monitorear al paciente
celosamente, su uso es contradictorio y no se recomienda aplucarlo inicialmente porque

puede provocar dependencia.

De forma relativa se puede deducir que los analgésicos no opioides son los farmacos
méas empleados inicialmente para el alivio del dolor agudo o de leve a moderado en el
paciente y que se pueden adquirir en farmacias sin receta médica, se toman via oral, aunque

también se suministran mezclado con medicamentos para apaciguar el dolor mas intenso.

- No farmacoldgico.- Es el desarrollo de actividades para amortiguar el dolor en el paciente
emdiante la aplicacién de métodos que no implica el uso de medicamentos y se transfigura
como un instrumento importante para mejorar la conducta del mismos hacia el dolor

preesntado.

Por ello es primordial que el personal de enfermeria dentro de este contexto incluya
algunas orientaciones concernientes a la adecuada alimentacién del paciente, la practica de

ejercicio fisico y el conrol de su peso, haciendo un monitoreo integral de sus
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medicamentos, ademas de la oportuna identificacion de sintomas y signos de

descompensacion.

El objetivo general del uso de estas terapias complementarias es disminuir el dolor en
los pacientes utilizando técnicas como son el yoga, la musicoterapia, ejercicios de
relajacién y el control de la respiracion. Como objetivos especificos se incluirian: aumentar
el conocimiento y uso de los mecanismos corporales y técnicas de autoproteccion,
disminuir en la medida de lo posible el consumo de analgésicos, reducir la dependencia de
la comunidad médica que a menudo presentan estos pacientes, aumentar los rasgos
positivos personales y los niveles de control emocional para potenciar el nivel de

actividades cotidianas (Ramirez, Jurado, Sanchez, y Marco, 2017, p. 1)

La utilizacion de este tipo de tratamiento en los pacientes con dolor no reemplaza al
tratamiento farmacoldgico, pero si lo complementa, evidenciandose que es muy efectivo
para la disminucién de algunos episodios depresivos al igual que la ansiedad preesntada al

requerirse el uso de analgésicos.

Para ejecutarse se debe contar con la disposicidn del paciente en participar con todas las
actividades que la enfermera le indique al igual que con la completa capacidad de esta, su
comienzzo debe ser lo mas rapido que se pueda a fin de evitar el progreso de actitudes
negativas de comportamiento en el paciente y que el dolor avance mediante un trabajo
multidisciplinario del equipo de enfermeria y con la ocurrencia de otros especialistas

médicos, dependiendo del tipo de dolor.

¢ Fisioterapia
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“La historia de la Fisioterapia se remonta al afio 1 500a.n.e. Hay referencias de que en la
antigua Mesopotamia, en Egipto y en la arcaica China se hacia uso de agentes fisicos como
agentes terapéuticos” (Grillo y Lopez, 2016, p. 89). Igualmente ya los primeros mayas y

atecas crearon técnicas terapeuticos fundamentados en bafios de vapor.

Grillo y Lopez (2016) establecio que fue Hipocrates, el creador de la medicina
occidental, quien impulsé la terapia fisica con el objetivo de también preservar a la
naturaleza, es decir de promover la potencia de autocuracién del propio cuerpo en el
paciente con la utlizacion de los recursos naturales. Consecutivamente , inventdé métodos de
masaje y movimiento como técnicas de terapia, mientras que para 1890 propuso la
diatermia teraedtica, una clase de calentamiento insondable obtenido mediaante la

aplicacion de ondas cortas.

Asi fue que a partir de ello, se dio incio a la carrera de técnico en rehabilitacion en el
Instituto Politécnico de la Salud “Carlos Juan Finlay” en La Habana-Cuba, donde mas de
200 jovenes a nivel nacional desarrollaron sus estudios ahi, graduandose tres afios después.

(Grillo y Lépez, 2016, p. 89).

En el hospital asistencial “Celestino Hernandez Robau” se hacia la rehabilitacion de los
pacientes hospializados dos veces por dia para posibilitar su recuperacion inmediata y luego
se lo hacia dentro de las otras area de salud antes descritas, en las que concluian con su
tratamiento, empleando étodos tecnoldgicos poco avanzados, pero al instaurarse el
Politécnico de Salud “Julio Trigo Loépez”, se potencid la preparacion de nuevos

profesionales técnicos. “En el mes de julio del afio 2004 el Comandante en Jefe Fidel
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Castro Ruz, se refirid a los avances tecnoldgicos en la salud y la educacién en Cuba y

propuso la fundacién de Salas de Rehabilitacion Integral” (Grillo y Lopez, 2016, p. 89).

Segun lo sefialado por Grillo y Lépez (2016), la Fisioterapia generalmente no ocasiona
toxicidad ni otras consecuencias secundarias de ninguna clase ya que si los hubiera, esto

obedeceria a contraindicaciones seguidas en el transcurso de las diferentes terapias.

e Crioterapia (Aplicacion de frio)

La crioterapia “es una modalidad de termoterapia superficial que consiste en la
aplicacion local o sistémica de frio con fines terapéuticos” (Zayas, 2015, p. 66). Esta
técnica se clasifica dentro de una modalidad termoterapedtica con base superficial que
radica en aplicar hielo como factor curativo en el paciente mediante sistemas de accién

directos o indirectos en el cuerpo.

Las modalidades de enfriamiento varian en cuanto a sus caracteristicas intrinsecas y
propiedades termodinamicas (tamario, calor especifico, punto de fusion, etc.). Entre las mas
usadas estan la inmersidn en hielo, la inmersidn en agua helada, el hielo himedo, el paquete
de agua y alcohol, el paquete de hielo, el paquete de gel, los aparatos de frio y el masaje
con hielo. Se han realizado diversos estudios para comparar la eficacia de estas

modalidades para disminuir la temperatura de la piel (Zayas, 2015, p. 68).

Este técnica se conoce como una alternativa de tratamiento muy adecuada para el dolor
producido por lesiones esqueléticas agudas, por lo que tienen gran efecto en la reduccién
del mismo y propicia su pronta recuperacion como medio para proporcionar le restitucion

de la funcién sanguinea y la actviidad normalizada del area afectada.



81

“Los efectos fisiologicos de la terapia de frio incluyen reducciones en el dolor, el flujo
de sangre, edema, inflamacion, espasmo muscular, y la demanda metabolica” (Zayas, 2015,

p. 68).

e Exposicion al calor

Este método se fundamenta en aplicar el calor, haciendo uso de elementos térmicos que
son los que tienen una temperatura mayor a 34-36°C que por lo general posee el cuerpo
humano, este puede realizarse de diversas formas como la conduccién, convencion,

radiacion y conversion.

La conduccidn para Pérez y Sosa (2013) consiste en la permuta de energia caliente entre
dos cuerpos a temperaturas desiguales que se generan relacion. Esta técnica ocurre cuando
un desnivel de temperatura en el cuerpo del paciente transfiere energia desde la zona con
mayor temperatura hacia la que tiene baja temperatura, para su aplicacion se puede emplear

almohadillas quimicas, almohadillas eléctricas, cera y compresas hidrocoladoras.

De otra parte, el mecanismo de convencion es la transmision de calor que se realiza
mediante el liquido, el calor es transportado desde la profundidad hacia la superficie del
cuerpo humano, mientras que la circulacion sanguinea actia a manera de radiador,
provocando que la temperatura se vaya equilbrando a medida que sea menos profunda, esta
se puede generar al exponer el area del dolor del paciente al aire himedo-caleinte yal aire

Seco.
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El mecanismo de radiacion abarca la transferencia de energia a manera de ondas
electromagnéticas mediante el vacio y se puede obtener al exponer la parte adolorida a la

radiacion infraroja, radiacion ulutravioleta y luz solar. (Vega, 2017, p. 1).

e Cambios posturales

Estos comprende el conjunto de acciones que se realizan para generar movimiento en los
pacientes hospitalizados cuando sienten dolor en alguna zona especifica de su cuerpo, por
lo que también se conocen como posiciones principales que se emplean generalmente para

facilitar en la reduccién del dolor.

Esto se ejecuta con el propdsito de prevenir el aparecimiento de otros dolores
procedentes de la presion en la parte mas adolorida, con lo cual también se lograr mejorar
la circulacion del area en la que se presenta el dolor y dar mayor relajacion al paciente,

tratando de que no se esfurece demasiado sus articulaciones.

Para realizar estos movimientos, se cuidard que no exista contraindicacion, para evitar o
minimizar la presion en pacientes con movilidad y actividad reducida, se debe mantener la
comodidad del paciente y su capacidad funcional, la frecuencia del movimiento vendra
determinada por el estado de la piel, las necesidades del paciente y la redistribucion de las
presiones de la superficie de apoyo, para ello es necesario realizarlo con mayor frecuencia
cuando la superficie donde se encuentra el paciente no redistribuye la presién (Servicio

Madrilefio de Salud y Colegio Oficial de Enfermeria de Madrid, 2014, p. 11).

Esos movimientos de forma general se puede ejecutar de 2 a 3 horas por cada dia como

minimo y como maximo unas 4 horas, dependiendo la intensidad del dolor, coordinando
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con la realizacion de las demas actividades que tenga el personal de enfermeria,

manteniendo lapsos de descanso para el paciente.

Este técnica tiene muchos beneficios para el paciente ya que si se realizan
adecuadamente los cambios y al ir intercalando las zonas de dolor en el cuerpo del paciente,
se reduce el mismo al evitar la presion de la piel adolorida que generalmente ses causada
por la presion del propio cuerpo que prensa los tejidos entre el hueso y la cama o al

fricionar el paciente su cuerpo en la cama.

e Distraccion

“Albert Hofmann fue el pionero de esta técnica en los afios noventa y para uso
videojuegos con para la cura y rehabilitacién de pacientes quemados; mientras que estudios
posteriores emplearon la realidad virtual tanto en dolor clinico como experimental” (Cabas,

Cardenas, Gutiérrez, Ruiz y Torres, 2015, p. 40).

Ultimamente en la gestion del dolor por parte de las enfermeras, se incluye la técnica de
la distraccién que se puede realizar de diversas formas en el paciente como un factor que
promueve su relajacién, pensamiento e imaginacién, haciendo uso de e quipos

tecnoldgicos como el radio, la television.

La distraccion interactiva es mejor que la pasiva, aunque ambas formas dan respuestas
positivas. En lo que atafie a los juegos electrénicos, éstos no sélo intervienen en las
sensaciones auditivas y visuales, ya que pueden involucrar sensaciones tactiles y
cenestésicas, y conforme se distrae al paciente, se aumenta la demanda acentual de este tipo

de actividades (Ramirez y Meda, 2014, p. 210).
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e Aromaterapia

Sierra (2010) puntualiza que la aromaterapia también conocida como fitoterapia que
quiere decir sanacion mediante plantas y que se creé hace 12000 afios, lo que fue verificado
al encontrarse restos de plantas curativas en algunas tumbes del hominido Neanderthal.
Casi a la para, fue incluida en la medicina tradicional hindd y china durane méas de 4 mil

afos.

La aromaterapia, entendida como la curacion con aceites esenciales tuvo un renacimiento
a principios del siglo 20, después de haber sido usada en forma rudimentaria por las
principales culturas antiguas del mundo como una extension de la fitoterapia y despues de
haberse extendido en la Europa de la edad media las mejoras técnicas en destilacion

introducidas por la cultura arabe (Sierra, 2010, p. 3).

A partir de ello, se identifca a la aromaterapia como la parte de la herbolara que emplea
elementos adquiridos de plantas para lograr efectos de tipo teraputico, estos elementos que
son volatiles bajo una temperatura del oden de los 100°C, se extirpan de algunas partes de
la planta mediante la evaporizacion de agua por lo general,, sin embrago, actualmente se

aplican otras técnicas mas modernas que utilizan el CO2 de manera parecida. (Sierra, 2010,

p. 6).

Este método tiene una visualizacion mas integrador de la conciencia y el cuerpo
humanos, experimentandose en una dindmica de semejante naturaleza y sana a través de
asociaciones de varios principios activos que se van balanceando por la via del avance

basado en la interaccion entre enfermera y paciente.
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e Intervencion psicosocial, psicoeducativa y cognitivo conductual

En el afio 1978 la enfermera Kate Lorig empezd a desarrollar en el Centro de
Enfermedades Reumaéticas de la Universidad de Stanford (E.E.U.U) los primeros cursos de
autoayuda para enfermos de artritis, a la vez que se desarrollaron investigaciones para
evaluar sus resultados bajo los auspicios de la creencia de que la educacién mejoraria la
salud de estos pacientes. Los fines del primer programa fueron: abaratar costes reduciendo
las visitas al médico y las medicinas, y mejorar la salud de los pacientes en movilidad,

dolor y depresion (Quiceno y Vinaccia, 2011, p. 164)

Es una técnica de caracter psicologico que se fomenta en posibilitar al paciente con
dolor, la actitud para adaptarse y sobrellevar el mal que padece, la misma ha ido
evolucionando durante los dltimos 30 afios al impleentarse una variedad de programs de

intervencidn psicoeducativa con el objeto de contrarrestar su impacto econémico-social.

Asi Quiceno y Vinaccia (2011) proponen que a finales de los afios 80, se comenzé a
elaborar y aplicar estrategias cognitivo-conductuales en programas posteriores como
métodos de relacion, al igual que estrategias de resistencia y reforzamiento positivo, etc.,
cuyos resultados sefialaron que se podia mitigar el dolor corporal y aportar en el mejor

funcionamiento psicosocial del paciente.

“Las intervenciones en pacientes con dolor comprenden entrenamiento en instrucciones,
entrenamiento en varios enfoques de relajaciény entrenamiento en afrontamiento, ademas
del entrenamiento en la generalizacion de estas habilidades a ambientes familiares y de

trabajo” (Quiceno y Vinaccia, 2011, p. 165-166), estas terapias comprenden la ensefianza
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de habilidades para perevnir de forma oportuna futuros cuadros exagerados de dolor y

adecuado afrontamiento de la vida.

e Educacion al paciente y familia

Es la accion de enfermeria en la que se garantiza que el paciente comprenda la necesidad
de mantener una adecuada y agil comunicacién sobre la preesncia del dolor o los cambios

provocados por este, asi como otros cambios generados a raiz del analgésico suministrado.

De igual forma es conveniente “proporcionar informacion al paciente y su familia con
respecto al dolor y las medidas utilizadas para tratarlo, prestando especial atencion a la
correccion de falsos mitos, y estrategias para la prevencion y el tratamiento de los efectos
secundarios” (Complejo Hospitalario Universitario Albacete, Centros Comprometidos con

la Excelencia en Cuidados y Servicio de Salud de Castilla-La Mancha, 2013, p. 9).

Hay que tener en cuenta el nivel de ansiedad que preesnta el paciente porque mientras
mas miedo exista, la efectividad en otras técnicas, ante lo cual s6lo queda aliviarlo al
brindarle informacidn, para ello se debe seguir un procedimiento objetivo de acuerdo a la

realidad a la que hara frente y al tipo de intervencién médica a la que se vaya a someterlo.

j. Control de disminucién del dolor.- Finalmente, luego de que se ha realizado la
aplicacion del tratamiento seleccionado por la enfermera en el paciente, se debe supervisar
si este “ha cesado o la intensidad de dolor ha disminuido, lo esperable es que en este paso
no se presente ninguna dificultad si su uso ha sido de corta duracion y si el paciente ha

respondido adecuadamente.


https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiUwLOci8LXAhVC1oMKHWNbCfMQFggkMAA&url=http%3A%2F%2Fsescam.castillalamancha.es%2F&usg=AOvVaw3Qx17N8-aCdO95vz7dQAgi
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“La supervision del tratamiento le permite determinar si ha dado resultados o si es
necesario aplicar alguna otra medida. Para ello necesita mantenerse en contacto con el
paciente, lo que puede hacer de dos maneras” (Vries, Henning, Hogerzeil y Fresle, 2017, p.
1), la forma de controlar esto se puede realizar de dos formas, la primera que es la
supervision pasiva en la que se indica al paciente lo ha de realizar si el tratamiento no tuvo
eficiencia o si causa incomodidad, al igual que otras consecuencias indeseadas. (Vries,

Henning, Hogerzeil y Fresle, 2017, p. 1)
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f) METODOLOGIA

Tipo de estudio

El presenta trabajo investigativo es de tipo descriptivo transversal que se orienta a
generar informacion coherente al manejo del dolor en los pacientes hospitalizados por parte

del personal de enfermeria del Hospital General “Isidro Ayora Loja”.

Area de estudio

El Hospital General “Isidro Ayora Loja” estd ubicado en la ciudad y provincia de
Loja, al sur del ecuador, inaugurado en 1979. Tiene cerca de 35 afios de construccion.
Es un hospital de segundo nivel con una cobertura que abarca la ciudad y la provincia de
Loja, toda la provincia de Zamora Chinchipe y la parte alta de la provincia del Oro,
cuenta con una infraestructura moderna y una dotacion inicial para 400 camas, con una
asignacion normal de 243 pacientes, distribuidas en los siguientes servicios de
hospitalizacion: Medicina Interna, Cirugia, Pediatria, Ginecologia y Obstetricia,
Neonatologia, Unidad de Quemados y Cuidados Intensivos. Cuenta con los servicios de
atencién ambulatoria como: Consulta Externa, Emergencia, Hemodialisis, Fisiatria y
Rehabilitacion.

En el Hospital laboran 523 servidores entre profesionales, administrativos y
trabajadores, en su gran mayoria especializada, capacitada técnicamente y con una
amplia experiencia; el area técnica se compone de: 35 médicos tratantes, 24 médicos
residentes asistenciales, 26 médicos residentes de postgrado, 4 odontdlogos, 76

enfermeras y 98 auxiliares de enfermeria.
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En su calidad de centro de referencia regional, brinda servicios de salud integral
con calidad, eficiencia y oportunidad, respetando los saberes y la diversidad cultural de
los usuarios, procurando con su accionar mejorar la calidad de vida de la poblacion,

ademas contribuye en la formacion de profesionales en el area de la salud.

Universo
La poblacion de estudio corresponde al personal de enfermeria que trabaja en el
Hospital General “Isidro Ayora Loja”, aproximadamente un total de 142 licenciada/os
de enfermeria.
Criterios de inclusion
Profesionales de enfermeria que se encuentre laborando durante el periodo de
recolecta de datos septiembre 2017 — febrero 2018, que aceptaran participar en el
estudio.
Criterios de exclusion
Profesionales de enfermeria que no acepten participar en el estudio y que se

encuentren en periodo de vacaciones.

Meétodos, Técnicas e Instrumentos de recoleccion de datos
Para recolectar la informacion sobre como se maneja el dolor en los pacientes
hospitalizados se utilizard una encuesta en el cual se insertara conocimientos del
cuestionario de McGill (MCQ), la escala analdgica del Dolor (EVA), y la escala

numérica de intensidad del dolor, por medio del cual se podra conocer como el personal
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de enfermeria maneja el dolor en los pacientes hospitalizados, la misma que se calificara

de acuerdo al porcentaje de respuestas que se presenten.

Procedimiento de recoleccién de datos. Para la recoleccion de la informacién

se realizaran las siguientes actividades.

1.

6.

7.

Solicitud de permiso al director del Hospital General Isidro Ayora de Loja al Doc.
Carlos Orellana

Solicitud de permiso a la jefa de enfermera la Lic. Olivia Cérdova.

Coordinacién con la jefa de cada area y licenciadas para brindar informacion sobre
el propdsito de la investigacion.

Una vez coordinado se procede a hacer firmar el consentimiento informado a cada
profesional.

Entrega de encuestas al personal de enfermeria presente, que nos permitird
determinar como el personal de enfermeria de cada area maneja el dolor en los
pacientes hospitalizados.

Verificacion de que las encuestas estén bien resueltas

Agradecimiento al personal que colaboro con la investigacion.

Fuente de la informacioén

La fuente de informacién es primaria debido a que los datos, seran recolectados

directamente del personal de enfermeria que se encuentra en constante interaccion con el

paciente hospitalizado.

Uso de la informacion.

La informacién obtenida ademdas de permitir determinar como el personal de

enfermeria maneja el dolor en los pacientes hospitalizados, el mismo que permitira

concientizar al profesional que labora en esta institucion en relacion al cuidado, asi
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mismo a los estudiantes y docentes de la carrera de enfermeria, sobre una correcta
valoracion del dolor en los pacientes hospitalizados, para su posterior tratamiento.
Plan de tabulacion y andlisis de los datos

De acuerdo a los resultados que se obtengan en la encuesta para determinar como
el personal de enfermeria maneja el dolor en los pacientes hospitalizados, se determinara
mediante el puntaje que arrojen dichas encuestas. La presentacion de los datos se
realizard en tablas estadisticas, donde se esquematizard la informacion del
procesamiento y categorizacion de los datos presentados, determinando porcentajes de

los indicadores de la encuesta por medio de tablas..
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Proyecto. Manejo del dolor en el paciente hospitalizado, por el personal de enfermeria del

hospital general “Isidro Ayora de Loja”

Actividades

Aprobacidn del
proyecto

Solicitar autorizacidn
para el desarrollo del
proyecto
Construccién del
marco tedrico
Recoleccidn del datos
Andlisis e
interpretacion de los
datos

Construccion del
primer horradar de
tesis

Revision del informe
Presentacion del
informe final de tesis,

Octubre
2017

Noviembre

2017

Diciembre 2017  Enero 2018 Febrero2018

Marzo 2018

Abril 2018

123456789 1011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 128

|
Autor: Marithza Elizabeth Enriquez Caraguay
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h) RECURSOS Y FINANCIAMIENTO
Proyecto. Manejo del dolor en el paciente hospitalizado, por el personal de enfermeria del

hospital general “Isidro Ayora de Loja”

RECURSQOS CANTIDAD PRECIO UNIDAD PRECIO TOTAL
MATERIALES

Resmas de papel boom | 2 $45 $9
Tinta 2 cartuchos $50 $ 100
Copias 142 $0.5 $7.10
Internet 6 meses $20 $ 120
Anillados 4 $3 $12
Empastados 4 $25 $ 100
Transporte 50 $0.3 $15
Materiales de oficina 5 $0.5 $25
CD 5 $1.00 $5
Alimentacion 5 $25 12.5
TOTAL $392.00
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
FACULTAD DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE ENFERMERIA

ANEXO 1

Proyecto. Manejo del dolor en el paciente hospitalizado, por el personal de enfermeria del
hospital general “Isidro Ayora de Loja”

MATRIZ OPERACIONAL DE VARIABLES

gue aparece como
consecuencia del

Variables Dimension Medicidn o indicadores Escala
Manejo del dolor | Conocimiento | Toma en  cuenta el | Siempre ()
diagnostico medico Algunas veces ()
Son las acciones Nunca ()
del profesional de Elabora un  diagnostico | Siempre ()
enfermeria, enfermero Algunas veces ()
basadas en el Nunca ()
conocimiento  y
juicio clinico, Reconoce los sintomas del | Si ()
encaminadas  a dolor No ()
conseguir . el Que escala utiliza para | Escala analdgica visual ()
objetivo  previsto valorar el dolor Escala descriptiva simple ()
para la Escala de Wong Baker
d|_sn_1|nuuon ylo Escala numérica de intensidad del
alivio del dolor,

dolor ()

Como reconoce el dolor en el
paciente

De manera directa se comunica
con el paciente ()

Hospitalizados

Paciente
Hospitalizado, se
le denomina a la
persona que visita
un
establecimiento
de atencion de la
salud por razones
de diagndstico o
tratamiento y pasa
la noche en el
recinto

dolor

paciente

dafio tisular. Por los gestos que refiere el
Paciente ( )
De manera indirecta a traves de
los familiares ( )

Pacientes Intensidad del | Como reduce el dolor en el | Por su propia cuenta ( )

Bajo indicaciones del médico a
cargo ()

Que actividades realiza usted
para disminuir el dolor

Suministra analgésicos ( )
Fisioterapia ( )
Crioterapia ( )
Exposicion al calor ()
Aromaterapia ( )

Otros ()
Controla los efectos | Siempre
segundarios una vez | Casi siempre
administrado los analgésicos | Algunas veces
Nunca
Satisfaccion Manejo del dolor Satisfecho

del paciente

Poco satisfecho
Insatisfecho
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
FACULTAD DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE ENFERMERIA
ANEXO 2
Proyecto. Manejo del dolor en el paciente hospitalizado, por el personal de enfermeria del
hospital general “Isidro Ayora de Loja”

CONSENTIMIENTO INFORMADO

NO

Como estudiante de la Carrera de Enfermeria y autora de la presente propuesta de
investigacion “MANEJO DEL DOLOR EN EL PACIENTE HOSPITALIZADO, POR
EL PERSONAL DE ENFERMERIA DEL HOSPITAL GENERAL ISIDRO AYORA
LOJA”, previo a la obtencion del titulo de Licencia en Enfermeria, solicito de la manera
mas comedida se sirva participar en la encuesta a realizarse, haciendo conocer que todo lo
que usted manifieste serd totalmente confidencial, los resultados obtenidos de esta
investigacion serviran como base, lo cual nos permitird mejorar la calidad de atencion en el

manejo del dolor de los pacientes hospitalizados.

ANEXO 2
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Proyecto. Manejo del dolor en el paciente hospitalizado, por el personal de enfermeria del
hospital general “Isidro Ayora de Loja”
ENCUESTA

NO
Estimada/o licenciada/o

Como estudiante de la Carrera de Enfermeria, me he interesado en determinar el manejo del
dolor en el paciente hospitalizado, por el personal de enfermeria del hospital. Por este
motivo me permito dirigirme a usted con el propoésito de solicitar su colaboracion, la misma
que sera totalmente voluntaria y completamente anénima. Agradezco muy sinceramente su
colaboracion.

I. Datos Generales

Fecha: .....ccovvvvinnnnnnns TUINO: «iiiiiiiiiiiiiiiiiiinetitcessssssssssccssssnnsnsse
Edad: ....cccovvviinnnnnnnn Titulo académico:.......coceeviiiiniiiiiiniiiinnnnn
Area de SErVICIO: vuvevvnrrnneenneerneerneeenneenneeenns

Tiempo que lleva laborando en el hospital Isidro Ayora:

Menos de 1 afio ( )
De 1 a 2 afios ( )
De 3 a 4 afios ( )
Més de 6 afios ( )

I1. Datos especificos
1. ¢ Toma en cuenta el diagnostico médico para valorar el dolor?

Siempre ( )

Casi siempre ( )

Algunas veces ()

Nunca ()

2. ¢ Reconoce los sintomas del dolor?

Si ()

No ()
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3. ¢Propicia confianza y seguridad al paciente para establecer su respuesta al dolor?

Siempre ( )
Casi siempre ( )
Algunas veces ()
Nunca ( )
4. ¢ Qué hace usted para localizar el dolor?

Utiliza puntos de referencia anatémicos ( )

Solicita al paciente que sefiale el area dolorosa ( )
5. ¢Consulta al paciente con respecto al inicio, duraciéon e intensidad con que se
presenta el dolor?

Siempre ( )
Casi siempre ( )
Algunas veces ()
Nunca ()

6. ¢ Qué escala de valoracion emplea para detectar la intensidad del dolor?

Escala analogica visual ( )
Escala descriptiva simple ( )
Escala de Wong Baker ( )
Escala numérica de intensidad del dolor ( )

7. ¢Como reconoce el tipo de dolor en el paciente?

De manera directa comunica con el paciente ( )
Por los gestos que refiere el paciente ( )
De manera indirecta a través de los familiares ( )

8. ¢Durante la valoracion, usted se percata de la presencia de otros cambios
presentados en los signos vitales del paciente producto del dolor?

Siempre ( )
Casi siempre ( )
Algunas veces ( )
Nunca ( )

9. Usted realiza el respectivo diagnoéstico de enfermeria?

Siempre ( )
Casi siempre ( )
Algunas veces ( )
Nunca ( )

10. ¢ Cbémo reduce usted el dolor en los pacientes hospitalizados?
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Por su propia cuenta
Bajo indicaciones del médico a cargo

11. ¢ Qué actividades realiza usted para disminuir el dolor en el paciente?
Suministra analgésicos ( )

Fisioterapia (masajes)
Crioterapia (Aplicacion de hielo)
Exposicion al calor

Cambios posturales
Aromaterapia

Otros )

12. ¢En caso de proporcionar analgésicos o inyecciones, usted controla los efectos
secundarios presentados en el paciente?

e N N N N N
~— O N N

Siempre ( )

Casi siempre ( )

Algunas veces ()

Nunca ( )

13. ¢Al terminar el procedimiento, usted controla si el dolor ha disminuido en el
paciente?

Siempre ( )

Casi siempre ( )

Algunas veces ( )

Nunca ( )

14. ¢ Como se siente el paciente después que usted realizd la practica para mitigar su
dolor?

Satisfecho ( )
Poco satisfecho ( )
Insatisfecho ( )
Porque....co o

GRACIAS POR SU COLABORACION



