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ABSTRACT

Postoperative pain is currently most of common problems of hospital care, in
spite of availability of therapeutic measures. Suffering is compounded by its own
morbidity, a consequence of the effects and complications of pain on different body
systems. Among the factors that conditions pain intensity could be due type of
intervention, surgical access procedure, duration of the intervention and others
personal factors like previous experiences. Resents studies report prevalence figures
that have remained practically unchanged.

These studies reveal pain ranging from moderate to unbearable in 11% in a
hospital with an acute postoperative pain unit, pain in 70% of postoperative patients
in the first 24-48 hours after surgery, and general prevalence of over 30 %.
Misconceptions that are strongly rooted amount health professionals, including
analgesic regimens "on demand", reluctance to use opiates, underestimation of the
patient's pain, etc., are the nain cause of inadequate control of postoperative pain.
That's why is very important the correct nursery assessment in postoperative pain,
using an easy, accessible and over world method. The use of a scale for evaluation
pain and enlisting active patient participation in treatment will allowed the relief of

pain and is a criterion of quality of care.



RESUMEN

El dolor post operatorio en la actualidad es uno de los problemas asistenciales mas
comunes de los hospitales, a pesar de los medios terapéuticos que se disponen para
su tratamiento. Al componente de sufrimiento que conllevase le afiade una
morbilidad propia, consecuencia de las complicaciones que este produce en los
diferentes sistemas del organismo. Entre los factores que condicionan su intensidad
depende del tipo de intervencion, procedimiento de acceso quirargico, la duracion de
la intervencion y hasta factores personales debido a experiencias previas. Los
estudios realizados en los ultimos afios registran cifras de prevalencia que
permanecen casi inalterables. Estos estudios revelan un dolor agudo post operatorio
de moderado a insoportable entre un 11 % en un hospital con unidad de dolor agudo
post operatorio y el 70% de la poblacion intervenida durante las primeras
veinticuatro y cuarenta y ocho horas, predominando las prevalencias superiores al
30%. Actitudes arraigadas entre el personal asistencial como las pautas "a demanda",
reticencia a empleo de opiaceos, infravaloracion del dolor que sufren los pacientes,
etc., van a ser las principales causas del inadecuado manejo del dolor post operatorio.
Por ello es que es muy importante la valoracion adecuada del dolor post operatorio,
usando un método facil, accesible y de uso universal. El uso de la escala de
valoracion de dolor y la participaciéon activa del paciente en su tratamiento,
permitiran controlar el dolor, constituyendo su alivio un criterio de calidad

asistencial.
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INTRODUCCION

Durante las ultimas dos décadas, el control eficaz del dolor post operatorio
(DPO) se ha convertido en una parte esencial de los cuidados perioperatorios, ya que
existe una evidencia cada vez mayor de que su adecuado control, no s6lo aumenta el
confort y la satisfaccion de los pacientes, sino que ademas contribuye a disminuir la
morbilidad post operatoria y, en algunos casos, reducir la estancia hospitalaria
(Brandsborg, 2012; Reyes & de la Gala, 2004). Segtn la International Association
for the Study of Pain (IASP, 2011), el dolor es una experiencia sensorial y
emocional desagradable, asociada a una lesion tisular presente o potencial.

El dolor es una de las principales causas de mortalidad en el mundo, con una
superioridad estimada de hasta 79% en Europa. El dolor afecta entre 19% y 50% de
los europeos y esta superioridad aumenta con la edad (Vadivelu, Mitra, Narayan &
Recent, 2010). Desde que el dolor fue declarado por la Sociedad Americana de
Dolor como el «quinto signo vital», se han puesto en marcha diferentes iniciativas
para el mejoramiento de su control, como la implementacion de una escala de
calificacion numérica denominada «escala visual analdgicay (EVA) de 10 nimeros
enteros para la medicion subjetiva de la intensidad del dolor del paciente (Mularski,
White-Chu, Overbay, Miller, Asch & Ganzini, 2006; Gkotsi, Petsas, Sakalis, Fotas,
Triantafyllidis, Vouros, et-al., 2012).

El control del dolor post operatorio es un indicador de la calidad de la atencion
sanitaria que se le brinda a un paciente y las estrategias para su manejo han
avanzado de manera significativa en la actualidad (IASP, 2012; Carr & Goudas,

1999).



Segun refiere Apfelbaum & Col (2003) el DPO es en si un problema de salud
de elevada incidencia. La resolucion de este problema depende de la organizacion
eficiente de los recursos terapéuticos y del incremento del nivel de conocimientos
del personal de salud. Desgraciadamente, cuando este sintoma clinico se presenta
durante el post operatorio, a la larga acaba "insensibilizando" a los profesionales de
la salud, encontrandose en este modo en una situacion actual en la que hasta el 47 %
de los paciente presentan en su ingreso al post operatorio valores de dolor definidos
como intensos (Veladzquez, 2012).

El dolor intenso puede influenciar de manera negativa en la evolucion del
paciente, retardando su recuperacion. El tratamiento de manera eficaz del dolor en el
post operatorio aporta para el mantenimiento de las funciones fisiologicas, evita
efectos colaterales nocivos resultantes del dolor, permite un menor periodo de
hospitalizacion y disminucion de costos, ademas de proporcionar mayor confort y
satisfaccion al paciente (Duingnan & Dunn, 2009; Lee, Hyunsoo, Yeonk &
Whasook. 2011).

Se destaca que el dolor es también considerado como uno de los principales
estresores que influencia en la calidad de vida de los pacientes, por tanto, el
tratamiento inadecuado continua a ser un problema critico en pacientes internados.
En contrapartida evaluacion y tratamiento adecuado del dolor mejora la calidad de
vida de los pacientes (Taylor & Stanbury, 2009).

Es por ello que en el presente estudio se plantea como objetivo determinar la
relacion existente entre el nivel de conocimiento y la aplicacion de la escala visual
analoga en la valoracion del dolor en el paciente post operado inmediato realizado
por enfermeras de los servicios de Recuperacion Post Anestésica y Cirugia del

Hospital Vitarte, Lima, 2014.



CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del problema

El dolor como parte de la enfermedad, es un estado que afecta a los pacientes,
y su presencia en multiples enfermedades, se considera como un sufrimiento
innecesario responsable de un aumento de la morbilidad y fuente de trastornos
psicologicos importantes que precisan atencion y tratamiento especializado (Barbosa &

Tami, 2011).

A nivel mundial existe la preocupacion sobre el tema, tanto, que el dolor ha
sido considerado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), 1999 como la
mayor amenaza para la calidad de vida de la poblacion, entendiendo que es un
problema complejo, en el que intervienen diversos factores bioldgicos, psicologicos
y sociales en muchas ocasiones sin resolver. Al respecto Finkel & Schlegel (2003 )
seflalan que, desde una perspectiva epidemioldgica, aproximadamente el 10 % de la
poblacion sera internada por alguna causa anualmente, y que de ese 10 %, el 45
% se resuelve quirirgicamente, surge que, de una poblacion de 35.000.000 de
habitantes, el 4.5 % sera intervenido quirtrgicamente: 1.575.000 personas seran
pacientes, en base a esta alta prevalencia, es necesario un tratamiento
oportuno y eficaz. En efecto la incidencia del dolor post operatorio (DPO), en
mayor o menor magnitud es del 100 % ( no existe la cirugia que no duela
absolutamente nada ). De ahi la importancia de comprender que el DPO no es
un problema minusculo.

Segun Vidal & col (2007) refieren que el DPO continua siendo un problema no
resuelto. El dolor es uno de los sintomas prevalentes en los hospitales, sobre todo en

las areas quirargicas. Este es un hecho incomprensible e inaceptable, sobre todo si



tenemos en cuenta que el origen del dolor es conocido en casi todos los pacientes,
su limitacion en el tiempo y que responde casial 100 % a los tratamientos
actuales. Las caracteristicas e intensidad del dolor post operatorio son previsibles,
por lo que lo ideal es anticiparnos a este y evitar de esta manera sus inconvenientes y
complicaciones. El abordaje del tratamiento del dolor post operatorio requiere un
abordaje multidisciplinario de todo el personal sanitario implicado en el mismo. Ya
que es mas facil la prevencion que el tratamiento de DPO, los anestesiologos, los
cirujanos y enfermeria deberian tener entre sus principales objetivos el tratamiento
efectivo del DPO de manera intensiva, interdisciplinar, y multimodal.

Los resultados de una encuesta sobre el DPO en Espafia, realizada entre 237
miembros de la Asociacion Espaiola de Cirujanos, revelan datos interesantes sobre
el dolor post operatorio. El 56% de los encuestados indican que no valoran de forma
habitual la intensidad del dolor y solo el 23% declara utilizar escalas de valoracion
del dolor. Un dato muy significativo es que el 76% manifiesta que no ha recibido
ninguna formacién especifica sobre el dolor postoperatorio y el 95% declara que
desearia recibirla (Landa, 2004).

En un estudio realizados por Zavala, Fang & Ortega (2005) con respecto a las
enfermeras, 51.6% mostré un conocimiento sobre el manejo del dolor bueno y muy
bueno; menos de 50% contaba con un limitado conocimiento en cuanto a la tipologia
del dolor y conceptos de la Organizacion Mundial de la Salud relacionados con este
topico. Se observo que las enfermeras no utilizan escalas de medicion del dolor de
manera sistematizada y la mayoria de ellas no recomienda alguna medida paliativa
para mitigar dicho sintoma.

El estudio multinacional PATHOS, publicado en el documento de consenso

espafiol para el tratamiento del dolor post operatorio, en ¢l se analizdo 424



cuestionarios procedentes de instituciones con una actividad quirargica que
representaba el 70% del total de camas de Espafia. Este estudio reveld las
deficiencias importantes existentes en aspectos tan relevantes del manejo del DPO
como son: la formacion del personal, la informacion pre operatoria sistematica al
paciente, la existencia de protocolos escritos para el manejo del DPO, el seguimiento
del DPO y la recogida de datos. Estas deficiencias son mas llamativas, en todos los
aspectos, en los pacientes encuestados en Espafia que en los del resto de Europa
(Vidal & col, 2007).

Estudios realizados por Zavala & Gonzales (2008) evidencian la falta de
utilizacion, de escalas de medicion de dolor, que le permite a la enfermera calificar
junto con los pacientes, el grado en que ellos lo experimentan y por consiguiente al
no tener un registro del dolor, no existe un mecanismo apropiado para conocerlo y
disminuirlo. Asociado a esto, Hanke & Fontana (2010) sefialan que la evaluacion del
dolor mediante una escala facilita la toma de decisiones del enfermero porque
fomenta el cuidado y la atencion a las necesidades del paciente.

Villanova (2011) refiere que la OMS propuso un esquema de evaluacion de las
instituciones de la salud en que uno de sus componentes esenciales es la " capacidad
de respuesta sensible frente a las demandas de la poblacion". Una de las principales
demandas de la poblacion es el inadecuado tratamiento del dolor post operatorio, que
deviene de un problema de salud dada su elevada incidencia. A partir de la
evaluacion de la calidad asistencial segiin la valoracion y necesidades de los
pacientes, el adecuado tratamiento, incremento la satisfaccion de estos y por tanto los
niveles de calidad.

Segun estudio transversal y analitico realizado en la Fundacion de

Beneficencia Hospital de Cirugia (FBHC), localizado en Aracaju, Sergipe, Brasil,



constituido por 30 enfermeras, refiere que el 19 % (63.3%) de los enfermeros
conocian las escalas y 11 (36,6%) lo desconocian, ademas el conocimiento de los
profesionales en la definicion del dolor, revela que solamente que el 40 % supieron
informar correctamente el concepto de dolor (do Carmo, Umberto, Calil, Barreto,
Freitas & Akemi, 2012).

La enfermera como gestora del tratamiento de las respuestas humanas
ante los problemas de salud, es una pieza fundamental en el proceso del dolor
agudo y su alivio. El objetivo principal de cualquier actividad de enfermeria
es conseguir el bienestar del paciente y en el caso de pacientes post quirirgicos
el objetivo sera vigilar el “confort” post operatorio de estos (Closs & col, 2002;
Idvall, 2002).

En el Peru Incalla & Zegarra (2007) realizd un estudio en el que revela en el
pre test que un 57.1 % de los participantes se resisten al uso de la escala prefiriendo
describir el dolor quirtrgico. Y en el post test, después de la capacitacion el 85.7 %
identifica la escala EVA como herramienta de valoracion.

Asimismo Costa, Avalos & Delgado (2009) en un estudio conformada por 40
enfermeras, los resultados fueron: el 65% de las enfermeras de los hospitales de
Chimbote, presentaron una calidad del cuidado inmediato medio; el 75% de las
enfermeras tienen un regular manejo de dolor en pacientes quirirgicos.

El interés por investigar el tema en cuestion, surgio de las observaciones de las
investigadoras en los diferentes ambitos hospitalarios de Lima y Callao, donde los
pacientes quirirgicos tienen mayor demanda en dichos centros, ahi se evidencia
diariamente a pacientes sometidos a intervenciones quirurgicas que necesitan una
atencion adecuada ante el dolor que es uno de los principales efectos después de ser

intervenidos quirurgicamente, y que ademas donde a diario las enfermeras de los



servicios de Recuperacion Post Anestésica y Cirugia del Hospital Vitarte tienen que
brindar una atencion de calidad para revertir este efecto con un manejo adecuado del
dolor post operatorio.

Estas consideraciones, motivaron el interés para el desarrollo del presente
estudio de  investigacion y plantear la siguiente pregunta, ;Cuanto conocen las
enfermeras sobre la escala analdgica visual para la valoracion del dolor del paciente
post operado inmediato? ;En que medida aplican la escala analdgica visual en su
practica cotidiana en la Unidad de Recuperacion Post Anestésica y el servicio de

Cirugia del Hospital de Vitarte?

1.2. Formulacion del problema

(Como se relacionan el conocimiento de la enfermera con la aplicacion de la
escala visual analodgica que realizan en la valoracion del dolor de los pacientes post
operados inmediatos de los servicios de Recuperacion Post Anestésica y Cirugia en

el Hospital Vitarte, Lima 20147

1.3. Justificacion de la investigacion
El presente proyecto se justifica por lo siguiente:
Relevancia Tedrica.

El dolor como sintoma o enfermedad, es una situacion negativa, de salud y
suprimirlo debe ser una prioridad para el personal de salud. De una correcta
valoracion del dolor depende la instauracion de un tratamiento analgésico adecuado
para ayudar al paciente quirirgico en su recuperacion tanto fisica como emocional.
El wuso de instrumentos de valoracion, es util para la formulacion de
diagnodsticos certeros y acciones eficaces. La escala visual analoga es factor

fundamental en el ejercicio de la enfermera, porque permite realizar un plan de



cuidados y orientar la efectividad del tratamiento analgésico, proporcionando
alternativas de manejo de los sintomas de dolor.

Otro aspecto a considerar, es que son muy pocos los estudios hechos y
publicados por el personal de enfermeria, relacionados con aplicacion de
escalas de dolor, la mayoria de ellos son investigaciones médicas, las cuales se
aplican con el fin de medicar y encaminar los tratamientos terapéuticos, por lo
mismo, el presente  proyecto servird para enriquecer el conocimiento sobre
aspectos que son relevantes en el manejo del dolor en los servicios de Recuperacion

Post Anestésica y Cirugia.

Relevancia Practica.

La aplicacion de la escala como herramienta necesaria para prestar un servicio
con calidad, genera a la institucion pautas de normalizaciéon y como consecuencia el
uso adecuado de medicamentos, la disminucion de los dias de estancia hospitalaria,
riesgos, complicaciones y efectos adversos garantizando mejoras en el costo
beneficio, reflejando hacia el paciente servicios de calidad y mayor satisfaccion al
usuario.

Los resultados del presente estudio apuntan a mostrar la necesidad de implantar
una politica de mejora de la calidad en la gestion del cuidado de pacientes con dolor,
por parte de las enfermeras, tanto a nivel profesional como en las escuelas

universitarias de enfermeria.

Metodologica.
De modo directo, los resultados del presente estudio fortaleceran la practica del

cuidado sensible mediante instrumentos de bajo costo y uso sencillo.



1.4. Objetivos

Objetivo general.

Determinar la relacion existente entre el nivel de conocimiento y la aplicacion
de la escala visual analoga realizada por las enfermeras en la valoracion del dolor en
el paciente post operado inmediato en los servicios de Recuperacion Post Anestésica
y Cirugia del Hospital Vitarte, lima, 2014.

Objetivo especifico.

Determinar el nivel de conocimiento de la escala visual aniloga en la
valoracion del  dolor en el paciente post operado inmediato por el
profesional de enfermeria.

Evaluar la aplicacion de la escala visual analoga en la valoracion del

dolor en el paciente post operado inmediato al profesional de enfermeria.

1.5. Antecedentes

Al investigar sobre el tema nos encontramos diversos trabajos sobre el
dolor  utilizando las escalas de evaluacion pero muy pocos respecto a la relacion
entre el conocimiento de dichas escalas y su aplicacion desde el punto de vista
de enfermeria, asi pues uno de los trabajos mas actuales que hemos encontrado es un
estudio realizados por (Salvado, Fuentelsaz,, Arcay, Lopez, Villar & Casas, 2009)
sobre “Conocimientos y actitudes sobre el manejo del dolor por parte de las
enfermeras de unidades de cirugia y oncologia de hospitales de nivel III”. El objetivo
de estudio fue identificar los conocimientos y actitudes que sobre el dolor tienen las
enfermeras de las unidades de cirugia general y oncologia, y conocer si existen
diferencias entre ambos grupos. El método que se us6 fue multicéntrico,

observacional, analitico y transversal, revela que de los 236 cuestionarios entregados,
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se recogieron correctamente cumplimentados 170 (72%). Indicaron haber realizado
formacion especifica sobre el dolor 96 enfermeras (58%). El 85% (145) opino
normal que estos tuvieran dolor moderado o intenso. El 93,8% (152) estaba de
acuerdo en que el juez mas exacto para valorar la intensidad del dolor es el paciente;
el 46% (74) consideraba que el 10% de los pacientes exageraba la intensidad del
dolor. Concluyendo que el conocimiento del dolor que tenian las enfermeras no era
demasiado elevado. Seria necesario impartir formacion especifica y evaluar su
impacto.

Vidal, Torres, De Andrés & Moreno-Azcoitia (2007) realizo un “Estudio
Observacional sobre el dolor post operatorio leve o moderado desde el punto de vista
del anestesidlogo en Espafia. PATHOS”; con el objetivo de identificar el estado
actual del DPO en determinadas areas, asi como las necesidades y posibilidades de
mejora del tratamiento centrandose en las salas de hospitalizacién. Teniendo como
método un Estudio prospectivo, observacional y multicéntrico, incluyendo en dicho estudio
56 hospitales, de los cuales un 88,2% del total del personal afirmé que en su hospital
carecian de un presupuesto designado especificamente para formar al personal en el
tratamiento del DPO., asimismo la valoracion del dolor y seguimiento; en la mayoria
de los pacientes (48,6%) el DPO no fue evaluado, llegando a la conclusion de que el
tratamiento del DPO es insatisfactorio y esto se debe fundamentalmente a la falta de
una organizacion eficiente que permita aplicar correctamente los recursos
disponibles. Estas carencias se han puesto de manifiesto en el estudio PATHOS. Los
resultados obtenidos deben servirnos para analizar las carencias y potenciales
mejoras que pueden llevarse a cabo en el tratamiento de este tipo de dolor. La
elaboracion de consensos, protocolos, y mejor aun de guias de practicas clinicas

basadas en la evidencias, garantizan un tratamiento eficiente y seguro, por lo que los
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profesionales de este continente deben actualizarse en tal propdsito. El uso de
protocolos en el tratamiento del dolor logro disminuir su intensidad por EVA,
ademas en encuesta realizada la mayoria de los profesionales prefieren contar con
protocolos para orientar el tratamiento. Sin embargo, menos de la mitad de las
instituciones de salud cuentan con estos.

Sellan, Diaz & Vazquez (2012) realizaron un estudio sobre “Valoracion del
dolor y aplicacion de intervenciones terapéuticas enfermeras en el paciente neonatal
y pediatrico, en contextos asistenciales hospitalarios...”, cuyo objetivo del trabajo
fue identificar frente a qué situaciones la enfermera cree necesaria la valoracion del
dolor, visualizar los conocimientos sobre intervenciones terapéuticas enfermeras para
el alivio del dolor y su grado de aplicacion en contextos asistenciales hospitalarios,
utilizando como método un estudio descriptivo, correlacional. De los 76 encuestados,
a la pregunta de si han llevado a cabo algin curso sobre el dolor, el 30,2 % si lo ha
hecho, mientras que el 63,1 % no. Pudo concluirse que existen algunos procesos
patologicos en los que no se apuntaba la pertinencia de valorar el dolor, con respecto
a técnicas y procedimientos apuntan en el mismo sentido, aunque se cree importante
profundizar en las causas que subyacen en aquellos casos en los que no se valora en
ningun momento del procedimiento el dolor del paciente pediatrico.

En un estudio realizado por Carrillo (2011) sobre “Conocimientos del personal
de enfermeria sobre cuidados inmediatos y mediatos al paciente post operado de
Reseccion Transuretral de prostata hospitalizado en el servicio de Urologia del
Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
(IGSS)”, con el objetivo de estudio, describir los conocimientos que posee el
personal de enfermeria sobre los cuidados post operatorios inmediatos y mediatos al

paciente post operado de reseccion transuretral de prostata (RTUP), siendo el método
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de estudio descriptivo, cuantitativo de corte transversal, de una muestra de 25
enfermeras , solo el 76% (17 personas) tiene el conocimiento correcto sobre como
detectar dolor en el paciente, un porcentaje de (24 %) que seria un total de 6 personas
desconoce coémo hacerlo, concluyendo que las intervenciones de enfermeria son
fundamentales para la recuperacion del paciente, lo cual vuelve deficiente el cuidado
que se brinda al paciente, ya que al no tratar el dolor y no saber que complicaciones
evitar, se mantiene al paciente incomodo y no se previenen las complicaciones.

En Colombia, Machado, Calderén, Gonzalez, Cardona, Ruiz & Montoya,
(2013) realizé un estudio “;Estamos controlando el dolor quirtirgico?”. Para evaluar
la percepcion del dolor a las 4 horas del post operatorio de pacientes del Hospital
Universitario San Jorge de Pereira, la medicion del dolor mediante la EVA, usaron
un método de estudio transversal; se evalud en 213 pacientes y se encontrd que la
media en el nivel de dolor fue de 40,0mm, con un total de 111 (51,4%) pacientes sin
control del dolor (EVA >40mm) y 102 (47,2%) controlados, se concluy6 que el
inadecuado control del dolor obliga a replantear su manejo idealmente con guias de
practica clinica y con el empleo de medicamentos analgésicos a las dosis e intervalos
adecuados.

Sin embargo en un reciente estudio Velazquez, (2012) sobre “Deficiencias del
tratamiento del dolor post operatorio. Particularidades en el anciano”, Siendo el
objetivo de revisar las deficiencias del tratamiento del dolor y actualizar el enfoque
en el anciano segun las guias de practicas clinicas basadas en la evidencia. En un
estudio observacional, segun encuesta realizada a 42 enfermeras que laboran en los
servicios quirtrgicos del Hospital Calixto Garcia, en La Habana, Cuba 100 %
desconocian las escalas disefiadas con tal propdsito. Igual numero utilizan como

instrumento para identificar la presencia e intensidad del dolor las modificaciones de
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los signos vitales. Concluyendo que un tratamiento eficiente e individualizado del
dolor post operatorio garantiza la calidad de la recuperacion post operatoria y la
calidad asistencial.

En el Pert, encontramos un trabajo de investigacion del Hospital Nacional
Carlos Alberto Seguin Escobedo, realizado por Incalla & Zegarra (2007) sobre
"Conocimiento y actitud de las enfermeras respecto al cuidado del paciente
utilizando escalas de medicion que evaluen el pre y post operatorio, post anestésico y

n

dolor, en el servicio de Recuperacion del HNCASE Arequipa ", teniendo como
objetivo, cual es el conocimiento y actitud de las enfermeras respecto a las escalas de
medicion para evaluar al paciente quirirgico durante el pre y post operatorio, post
anestésico y dolor. Es un estudio cuasi — experimental en el cual revela en el pre test
que un 57.1 % de los participantes se resisten al uso de la escala prefiriendo describir
el dolor quirtrgico. Y en el post test, después de la capacitacion el 85.7 % identifica
la escala EVA como herramienta de valoraciéon que conduzca a la correcta
evaluacion y terapia del dolor, concluyendo que el 100 % de la poblacion de estudio
refieren qué los conocimientos de las enfermeras de la unidad de recuperacion sobre
escalas de medicion se ven reforzadas con la capacitacion en servicio, fortificando el
desenvolvimiento cientifico a favor de la atencion y cuidado del paciente.

Segun Costa, Avalos & Delgado (2009) “Calidad de los cuidados inmediatos de
enfermeria y manejo del dolor en pacientes quirargicos en los centros hospitalarios
de Chimbote”. Teniendo como objetivo determinar la relacion entre la calidad de los
cuidados inmediatos de enfermeria y el manejo del dolor en pacientes quirurgicos, la
investigacion fue cuantitativa, de corte transversal, con disefio descriptivo -

correlacional. Estuvo conformada por 40 enfermeras, los resultados fueron: el 65%

de las enfermeras de los hospitales de Chimbote, presentan una calidad del cuidado
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inmediato medio; el 75% de las enfermeras tienen un regular manejo de dolor en
pacientes quirtrgicos. Concluyendo que el estudio ha contribuido a ampliar y
fortalecer los conocimientos del profesional de enfermeria del equipo de salud y en el
manejo del dolor en pacientes post operados, como parte de la atencion integral de la

enfermera.

1.6. Marco tedrico

1.6.1. Conocimiento.

El conocimiento es un conjunto de informaciéon almacenada mediante la
experiencia o el aprendizaje (a posteriori), o a través de la introspeccion (a priori). En
el sentido mas amplio del término, se trata de la posesion de multiples datos
interrelacionados que, al ser tomados por si solos, poseen un menor valor cualitativo.
Para el fil6sofo griego Platon, el conocimiento es aquello necesariamente verdadero
(episteme). En cambio, la creencia y la opinion ignoran la realidad de las cosas, por
lo que forman parte del &mbito de lo probable y de lo aparente. El conocimiento tiene
su origen en la percepcion sensorial, después llega al entendimiento y concluye
finalmente en la razén. Se dice que el conocimiento es una relacion entre un sujeto y
un objeto. El proceso del conocimiento involucra cuatro elementos: sujeto, objeto,

operacidn y representacion interna (el proceso cognoscitivo) (Lozoya, 2013).

Tipos de conocimiento.
Segun el pensador ingles Jhon Locke hay tres niveles de conocimientos
(Lozoya, 2013):
e [ntuitivo.- este tipo de conocimiento es el mas seguro y claro que la mente
alcanza. El conocimiento intuitivo surge cuando se percibe inmediatamente el

acuerdo o desacuerdo de las ideas sin que se dé algin proceso de mediacion. Un
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ejemplo de esto es el conocimiento de la existencia propia, la cual no precisa
ningun tipo de demostracion o prueba.

e Demostrativo.- es el que obtenemos al establecer el acuerdo o desacuerdo
entre dos ideas recurriendo a otras que sirven de mediadoras a lo largo de un
proceso discursivo en el que cada uno de sus pasos es asimilado a la intuicion.

e Sensible.- es el que se tiene sobre las existencias individuales, que estan mas
alla de nuestras ideas, permite conocer las cosas sensibles.

Segun el modo de conocer (Lozoya, 2013).

e Conocimiento vulgar.- es el modo corriente, comiin y espontaneo de conocer,
se adquiere a partir del contacto directo con las personas y las cosas, en la vida
cotidiana. Este tipo de conocimiento se posee sin haberlo estudiado o buscado, sin
haber reflexionado ni aplicado ningin método. Se caracteriza por ser sensitivo,
subjetivo, y no sistematico.

e Conocimiento cientifico.- se adquiere a partir de procedimientos metodicos,
usando la reflexion, los razonamientos légicos y responden a una busqueda
intencionada, que delimita los objetos y los medios de indagacion.

e Conocimiento y la enfermeria. Las diversas corrientes sobre el conocimiento,
tanto en la antigliedad como en el presente, dan la pauta para determinar lo
importante que es el saber y estos contenidos dan bases al pensamiento cientifico y
con ello forman el conocimiento humano.

El conocimiento y la enfermeria

El conocimiento brinda diversos conceptos y teorias que estimulan el
pensamiento humano creativo, guian la ensefianza y la investigacion, lo que permite

generar nuevos conocimientos. Por lo que el conocimiento debe ser eje de interés
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en la formacion de las enfermeras, aunado al desarrollo de habilidades y destrezas
con lo que se forma la capacidad de los profesionales en esta area, lo que sin duda
les guiara a ser excelentes. En la experiencia, las enfermeras que atienden al ser
humano con problemas de salud, frecuentemente se preguntan si actuaron e
hicieron todo lo posible ante las situaciones que presenta el enfermo, y si en su
actuar aplicaron sus conocimientos para el bien del enfermo, estas interrogantes las
mantendran interesadas en la busqueda de informacion y conocimientos nuevos por
medio de sistemas clasicos y de vanguardia (Montesinos, 2002).

La enfermeria en la actualidad esta desarrollando y utilizando mas su cuerpo de
conocimientos, basado en modelos y teorias, para fundamentar su practica y asi
dejar esta dependencia que ha caracterizado a la disciplina y que la ha dejado s6lo
como la realizacion de tareas complementarias a la labor médica. La mayor
especializacion y educacion de las enfermeras, asi como el desarrollo a nivel de
postgrado en magister y doctorados ha favorecido a cultivar el pensamiento y
realizar reflexiones respecto de la practica fundamentadas en estudios de diferentes
profesionales conociendo la visiones de cada uno y también la implicancia, utilidad
y aplicacion de teorias y modelos. De este modo un “saber de papel”, sufre una
metamorfosis, un cambio de estar escrito, a algo tangible, comprobable y visible
por medio de innumerables estudios que fundamentan la practica y reafirman
nuestra identidad como enfermeros, asi podemos ver como se aplican entre otras
cosas, los distintos pensamientos en el desarrollo de habilidades de analisis, como
es el de visualizar quitando los posibles modelos mentales adquiridos por la
experiencia y de reflexionar para saber qué alternativas tomar para decisiones

futuras (Gallardo, 2011).
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1.6.2. El Dolor.

La definicion mas aceptada actualmente, es la de la Asociacion Mundial para el
estudio del Dolor (IASP):”es una experiencia sensorial y emocional desagradable,
asociada con un dafio tisular, real o potencial, o descritas en términos de dicho dafio”.
Melzack & Cassey (1968) definen el dolor como una experiencia perceptiva
tridimensional con una vertiente sensorial (discriminativa), una vertiente afectiva

(motivacional) y una vertiente cognitiva (evaluativa) (Choliz, 1994).

Fisiologia del dolor.

Dolor nociceptivo: causado por estimulacion de los nociceptores, que
transmiten el mensaje doloroso hacia los centros supra espinales, a través de las vias
ascendentes, percibiéndose asi, la sensacion de dolor, como un pinchazo o una
quemadura.

Dolor neuropatico: causado por lesiones o alteraciones cronicas sobre el
sistema nervioso. Dolor continuo que se manifiesta tanto, ante pequefios estimulos,

como sin ellos (Asociacion salud ecoldgica, 2014).

Clasificacion del dolor.

Segun su patogenia (Herrera, 2003).

o Neuropdtico: Esta producido por estimulo directo del sistema
nervioso central o por lesion de vias nerviosas periféricas. Se describe como
punzante, quemante, acompafiado de parestesias y disestesias, hiperalgesia,
hiperestesia y alodinia. Son ejemplos de dolor neuropatico la plexopatia braquial
o lumbo-sacra  post-irradiacion, la neuropatia periférica post-quimioterapia y/o

post-radioterapia y la compresion medular.



18

e Nocioceptivo: Este tipo de dolor es el mas frecuente y se divide en somatico y
visceral.

e Psicogeno: Interviene el ambiente psico-social que rodea al individuo.
Es tipico la necesidad de un aumento constante de las dosis de analgésicos con

escasa eficacia.

Segun su duracion.

Dolor agudo.- Sirve como un mecanismo fisioldgico protector, que nos
informa cuando algo estd mal en nuestro cuerpo o que previene dafio adicional de los
tejidos, al limitar el movimiento de partes lesionadas. Se presenta con respuestas
comportamentales o del sistema autonomo y es limitado en el tiempo. Cede cuando
sana el tejido, y por lo general se puede controlar con medicamentos. El dolor agudo
genera ansiedad, que persiste en funcion de las dimensiones temporales del paciente.
Tiene una duracion inferior a los tres meses y es el resultado de una lesion. Su mision
es alertar al individuo sobre algo que no funciona correctamente (Herrera, 2003).

Dolor cronico.- dolor que persiste por algin tiempo, casi siempre se establece
entre tres y seis meses, ocurre en intervalos de meses o afios 0 se asocia a patologia
permanente. Si el individuo presenta este dolor, el cuerpo se ha adaptado y
por lo general no hay respuestas fisiologicas o autondmicas. El dolor cronico

suele ser continuo, intratable, intermitente o recurrente (Herrera, 2003).

Segun su intensidad (Herrera, 2003).

Leve. En ¢l interviene basicamente la piel (o sea, la sensacion
cutanea), por medio de los receptores de presion, temperatura, tacto fino, que
pueden ser lesionados por quemaduras, machucones, golpes, etc. Se considera

dolor leve si la E.V.A. estd entre 1 y 3.
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Moderado. Es un estado intermedio entre el dolor leve y el severo;
¢l generalmente estd involucrada la epidermis y el tejido celular subcutaneo. Se
considera dolor moderado si la E.V.A. esta entre 4 y 6.

Severo. En ¢l se comprometen los musculos, las articulaciones, los huesos
y otros tejidos (tendones, tejido conectivo, etc.). Se considera dolor severo si la

E.V.A. estd entre 7y 10.

Segun su localizacion (Herrera, 2003).

Dolor localizado: estd confinado al sitio de origen. La localizacion del
dolor guarda relacion con su origen (cutaneo, somatico, visceral); el dolor cutaneo es
siempre un dolor localizado.

Dolor irradiado: se transmite a lo largo de un nervio, extendiéndose a
partir del sitio de origen. El dolor de origen somatico (el que se origina en
hueso, nervios y musculos) y algunos dolores de origen visceral pueden
irradiarse. Por ejemplo, el dolor de un espasmo muscular, que es somatico,
suele extenderse gradualmente a partir del punto de origen; lo mismo ocurre con
el dolor del nervio ciatico (conocido como “ciatica”), que suele irradiarse a la pierna.

Dolor referido: se siente en una parte del cuerpo distante a la del sitio
de origen, y es caracteristico de algunos dolores de origen visceral. Se diferencia del
irradiado en que este ultimo se extiende a lo largo de un trayecto nervioso, mientras
que el dolor referido se percibe en una zona distante de su lugar de origen. Ejemplos
tipicos son el dolor que se siente en los brazos o en el cuello cuando se produce un
infarto de miocardio, o el dolor referido al hombro que acompafia a la inflamacion de

la vesicula biliar.
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1.6.3. Dolor post operatorio.

El dolor post operatorio o dolor post quirurgico es aquél que aparece como
consecuencia del acto quirurgico. Este dolor aparece al inicio de la intervencion y
finaliza con la curacion de la patologia quirtirgica que lo ha generado. Se caracteriza
por ser agudo, predecible y auto limitado en el tiempo. Es basicamente un dolor de
tipo nociceptivo, asociado con reacciones vegetativas, psicologicas, emocionales y

conductuales. Si no se trata adecuadamente, puede cronificarse (Gallego, 2004).

Causas de la incidencia del dolor post operatorio.

e [a ausencia de conocimientos o conceptos erroneos sobre el tratamiento del
dolor por parte del personal sanitario por ejemplo el miedo exagerado a la depresion
respiratoria y adiccion a opioides.

e [a ausencia de informacion/educacion del paciente sobre las consecuencias
del dolor no tratado de forma adecuada, y sobre las posibilidades de analgesia en el
periodo post operatorio.

e La ausencia de estructuras organizativas que gestionen el proceso del dolor a
lo largo de todo el periodo peri operatoria, en las que participen todos los estamentos
implicados en la asistencia al paciente, y que se adapten a las caracteristicas del
centro sanitario donde se apliquen.

e La ausencia de evaluacion o valoracion inadecuada de la intensidad del dolor
y de la eficacia de los tratamientos utilizados. Las pautas analgésicas segiin demanda
("si precisa") son muy comunes en los tratamientos postquirtirgicos; sin embargo
estas llevan a un retraso de entre 10-40 minutos en la administracion, y por ende mas

tiempo en el cese del dolor (Gallego, 2004).
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Consecuencias del DPO mal controlado.

o Cardiovasculares: aumento de la frecuencia cardiaca, de la tension arterial,
del gasto cardiaco, facilitacion de la aparicion de arritmias o patologia isquémica en
pacientes predispuestos, etc.

® Respiratorias: disminucion de la capacidad vital, del volumen espiratorio
forzado, de la capacidad residual funcional, hipoventilacion alveolar, posibilidad de
desarrollo de microatelectasias, mayor incidencia de infecciones respiratorias.

e Gastrointestinales: disminucioén global del tono muscular, vasoconstriccion
aspléacnica, ileo.

e Genito-urinarias: retencion urinaria.

e Hemostaticas: La inmovilidad por dolor puede predisponer a la ocurrencias d
procesos tromboembolicos de mayor o menor repercusion sistémica (TEP).

e Endocrino — metabdlicas: son las cascadas de respuestas suprasementarias
comentadas anteriormente en la constelacion de respuestas que acompaiian al dolor
agudo.

o Osteo — articulares — musculares: la inmovilizacion por dolor dificulta la
recuperacion posterior a la cirugia y facilita al desarrollo de la atrofia muscular.

e Psicologicos — sociales y legales: la lenta reinsercion social, laboral y
familiar del paciente con dolor, coadyuvan para una mala relacion médico — paciente.

e Economicas: un DPO mal controlado aumenta los costos institucionales

(Finkel & Schlegel, 2003).

1.6.4. Aplicacion de la escala de valoracion del dolor.
Las escalas de valoracion del dolor son los resultados de diversos estudios

encaminados a cuantificar la intensidad del dolor y cuyo objetivo es medirlo
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mediante formatos descriptivos, numéricos, analogos, visuales de valoracion
conductual o de representacion de expresiones faciales. Las escalas cuantitativas o de
intensidad se utilizan para que se le realice al paciente una valoracion global de su
dolor. Son faciles de aplicar y relativamente confiables. Su principal defecto es que
no contemplan la naturaleza multidimensional del dolor, y lo mejor es utilizarlas
siempre junto a otros sistemas de evaluacion y valoracion.

La forma como se mide el dolor depende de los instrumentos disponibles, el
tipo de dolor, el objetivo de la medicion y el paciente. Para obtener una adecuada
valoracion del dolor es importante que sean comprendidos por los pacientes, que
tengan un alto rango de puntuaciones y sensibilidad para el efecto analgésico,

ademas deben ser validos y confiables (Barbosa & Tami, 2011).

Importancia de la medicion del dolor.

El dolor, como cualquier otro sintoma o signo clinico, debe evaluarse
adecuadamente. Su cuantificacion debe realizarse mediante el uso de escalas, de las
cuales hay una gran variedad segun los objetivos para los que se utilizan. El dolor es
subjetivo; esto significa que nadie mejor que el propio enfermo sabe si le duele y
cuanto le duele; por lo tanto, siempre tenemos que contar con el paciente al hacer la
valoracion del dolor. Pero al ser una sensacion emocional subjetiva y desagradable,
resulta muy dificil su evaluacion, ya que no existe ninglin signo objetivo que nos
pueda medir con exactitud la intensidad del dolor. En contra de lo que generalmente
se piensa, ninguno de los signos fisicos tales como el aumento de la FC, TA, FR o
cambios en la expresion facial que acompafan al fenémeno doloroso mantienen una
relacion proporcional a la magnitud del dolor experimentado por el paciente.

Tampoco el tipo de cirugia y su nivel de agresividad siempre son proporcionales a la
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intensidad del dolor, es decir, que dos pacientes con el mismo tipo de intervencion no
tienen por qué sentir el mismo grado de dolor, y la actitud que cada uno de ellos
puede presentar dependera de su personalidad, su cultura o su psiquismo. En un
intento de superar todos estos inconvenientes para que la valoracion del dolor sea
individualizada y lo mas correcta posible, se han ido creando y validando una serie

de escalas de medida (Mufioz, 2010).

Escalas de medicion.

En la cuantificacion del dolor siempre hay que intentar utilizar escalas de
medida. Estas nos permiten hacer una valoracion inicial y comprobar el efecto de los
tratamientos administrados. No existe una escala perfecta, pero siempre es necesario

utilizarlas. Existen varios tipos (Mufioz, 2010).

Clasificacion de las escalas de medicion del dolor (Mufioz, 2010).

Escalas subjetivas.

En estas es el propio paciente el que nos informa acerca de su dolor. Hay
varios tipos.

a) Escalas unidimensionales.

o La escala numérica verbal.- Consiste en interrogar al paciente acerca
de su dolor diciéndole que si 0 es “no dolor” y 10 el “maximo dolor
imaginable”, nos dé un nimero con el que relacione su intensidad.

o La escala de graduacion numérica.- El paciente debe optar por un nimero
entre el 0 y el 10 que refleje la intensidad de su dolor; todos los numeros
aparecen encasillados, de manera que lo que debera hacer es marcar con una “X”

la casilla que contiene el numero elegido.
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Evaluacion del dolor: Escala numdrica

[ - [P N
N Qgio El| pear dolar

e La escala analdgica visual (EVA).- Fue realizada por Scott Huskinson en
1976 se compone de una linea vertical, limitada en los dos extremos por dos lineas
horizontales. La de abajo representa ausencia de dolor y la de arriba dolor maximo.
Este test es considerado como el mejor, por ser el mas practico y fiable y presentar
como ventaja su facilidad para ejecutarlo. El paciente expresa libremente su
experiencia subjetiva del sintoma y el operador lo traduce facilmente en ntimeros
(superponiéndola a una escala milimetrada), de tal forma que se puede cuantificar la
intensidad y a la vez poder hacer analisis estadistico. Es muy utilizada en la clinica,
posee mayor sensibilidad de medicion al no contener palabras que puedan limitar y
condicionar al paciente (Torregosa & Bugedo, 1994).

o En la escala de expresion facial.- Muy usada en la edad pediatrica, se
representan una serie de caras con diferentes expresiones que van desde la alegria,
modificandose sucesivamente hacia la tristeza hasta llegar al llanto. A cada una de

las caras se les asigna un ntimero del 0 al 5 correspondiendo el 0 = no dolor y 5 =

maximo dolor imaginable.

Q00AS|

Sin Muy Leve Moderado  Severo  Mayor dolor
dolor leve posible
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b) Escalas multidimensionales.

La mas conocida, el cuestionario de McGill, consiste en presentar al
paciente una serie de términos o palabras agrupadas que describen las dos
dimensiones que integran la experiencia dolorosa (sensorial y emocional); pero
ademas incluye una tercera dimension que es la evaluativa. Cada una de estas
dimensiones tienen asignado un nimero que permite obtener una puntuacion de
acuerdo a las palabras escogidas por el paciente; esta puntuacion refleja el modo
en que éste califica su propia experiencia dolorosa y, por consiguiente, permite
valorar la influencia dolorosa que sobre esta experiencia ejercen los factores
emocionales y sensoriales que la integran. Por su complejidad, este cuestionario es

de poca utilidad en la valoracion del dolor post operatorio.

Escalas objetivas.

En esta forma de evaluacion del dolor es el propio observador quien va a
inferir un valor a la intensidad de dolor que sufre el paciente. Se  basa
fundamentalmente en la observacion del comportamiento o actitudes que
adopta éste, como puede ser la expresion facial, el grado de movilidad,
tension muscular, postura corporal, TA, FC, etc. No es una escala muy fiable ya
que, como se ha comentado, el dolor es subjetivo y nadie mejor que el propio
paciente para valorarlo; por otro lado, se pueden producir importantes
sesgos si el observador carece de experiencia en la valoracion del dolor, puede
tener prejuicios e ideas previas sobre lo que debe de doler segun el caso (Mufoz,

2010).
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1.6.5. Escala visual andloga (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”. La distancia en centimetros desde el punto de «no dolor» a la marcada
por el paciente representa la intensidad del dolor. Puede disponer o no de marcas
cada centimetro, aunque para algunos autores la presencia de estas marcas disminuye
su precision. La EVA es confiable y valida para muchas poblaciones de pacientes.
Aunque la escala no ha sido especificamente testeada para pacientes en terapia
intensiva, esta es frecuentemente utilizada con esta poblacion. También es muy qutil
en las unidades de Recuperacion Post Anestésica pues permite la evaluacion del
dolor cuando va pasando el efecto sedante, anestésico y empieza a referir dolor, no
solo permite evaluar la intensidad del dolor sino también si la efectividad de los
analgésicos.

Para algunos autores tiene ventajas con respecto a otras. Es una herramienta
valida, facilmente comprensible, correlaciona bien con la escala numérica verbal.
Los resultados de las mediciones deben considerarse con un error de £2mm. Por otro
lado tiene algunas desventajas: se necesita que el paciente tenga buena coordinacion
motora y visual, por lo que tiene limitaciones en el paciente anciano, con alteraciones
visuales y en el paciente sedado. Para algunos autores, la forma en la que se presenta
al paciente, ya sea horizontal o vertical, no afecta el resultado. Para otros, una escala
vertical presenta menores dificultades de interpretacion para los adultos mayores,
porque les recuerda a un termometro.

Graduacion del dolor: 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
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un valor superior a 6 implica la presencia de un dolor muy intenso. En algunos

estudios definen la presencia de Dolor cuando la EVA es mayor a 3 (Claret, 2012).

ESCALA VISUAL ANALOGA (EVA)

SIN DOLOR DOLOR MAXIMO

I

[ -

Valoracion y documentacion.

La evaluacion del dolor se ha de realizar en base a la respuesta del paciente y
no en funcion de la percepcion externa del personal sanitario (médicos y/o
enfermeras), ya que en muchas ocasiones se infravalora la intensidad del dolor

(Zaragoza, Landa, Larrainzar, Mofiino & de la Torre, 2005).

Meétodos de evaluacion.

Uno de los métodos mas aceptados es la Escala Visual Analdgica (EVA), ya
que eslamdas conociday facilmente comprensible por los pacientes, que intenta
convertir variables cualitativas , como la percepcion del dolor por el propio
paciente, en variables cuantitativas que puedan, segin su gradacion , darnos
idea de la intensidad del dolory, por tanto de la analgesia necesaria. La
implementacion del EVA EN EL POST OPERATORIO como uno mas de los
parametros que hay que controlar periddicamente es la mejor manera de
asegurar que el paciente sea escuchado en todo momento en lo que al dolor

agudo post operatorio se refiere. Ademas sus resultados son reproducibles a lo largo
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del tiempo. Se debe definir un nivel maximo del dolor por debajo del cual se
considere que existe un adecuado alivio del mismo o, dicho de otro modo, que la
analgesia es efectiva. Actualmente se acepta que un nivel de 3 (en una escala del 0 al
10) es el valor maximo permitido de dolor en reposo. Sin embargo, se considera que
alcanzar este estandar para la intensidad del dolor con el movimiento es un
intento poco realista, y que los valores han de ser probablemente mayores

(Zaragoza, Landa, Larrainzar, Mofiino & de la Torre, 2005).

Frecuencia y documentacion.

La evaluacion del dolor en el post operatorio ha de ser considerada como una
constante vital del paciente (“quinta constante™), y ha de ser por tanto anotada junto a
la frecuencia cardiaca, tension arterial, temperatura y frecuencia respiratoria. A ser
posible se han de evitar registros paralelos en documentos especificos solo para
evaluar el dolor, por lo que en las hojas de registro de constantes de los pacientes se
ha de incluir un apartado para anotar estos valores. En cuanto a la periodicidad de la
evaluacion, aunque se puede adaptar a las caracteristicas del paciente y del tipo de
intervencion quirargica, se recomienda que se realice cada 3-4 horas, respetando
siempre el suefio del paciente. Sin embargo y aunque este seria el objetivo a alcanzar,
esta periodicidad se ha de adaptar en cada servicio o unidad a las cargas de trabajo de
enfermeria, definiendo un intervalo posible y que por tanto su realizacion pueda ser

exigida (Zaragoza, Landa, Larrainzar, Mofiino & de la Torre, 2005).

Evaluacion de la satisfaccion del paciente.
Se ha demostrado que no existe correlacion entre la satisfaccion del paciente y
la eficacia en el tratamiento del dolor, ya que los pacientes tienden a expresar

satisfaccion con el tratamiento médico recibido a pesar de haber experimentado
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niveles significativos de dolor. Sin embargo, es importante evaluar la satisfaccion de
los pacientes respecto al tratamiento recibido para poder responder a cualquier
problema que pudiera surgir (Zaragoza, Landa, Larrainzar, Moiiino & de la Torre,

2005).

1.6.6. Aspectos éticos en el manejo del dolor.

Los principios éticos deben estar siempre presentes en la relacion paciente —
enfermera, durante las diferentes etapas del proceso de atencion de enfermeria. Este
proyecto de gestion se centra en el conocimiento de la escala visual andloga, como
herramienta en la valoracion del dolor siendo el personal de enfermeria el encargado
de aplicarla, con el fin de mejorar el cuidado. La ética del cuidado se sustenta en
respetar el sufrimiento del paciente y ser sensible a su dolor, brindar proteccion, al
paciente para evitar el aislamiento, la sensacion de abandono y hacer sentir menos la
discapacidad del enfermo (Lescaille, 2006).

Los derechos de la sociedad estan orientadas a las relaciones éticas que deben
existir entre enfermera, paciente y la sociedad en su conjunto, asi como su integridad
personal (Cano, 2005).

Principio de beneficiencia, que significa hacer el bien en todas y cada una
delas acciones que se realizan, pues dafiar no puede estar presente, de manera
consciente, ni en la idea, de un profesional de salud (Cano, Marrero, valencia &
Casas, 2001). Aplicando la escala de dolor como quinto signo vital, se estd valorando
continuamente al paciente, lo que experimenta y expresa; permitiendo evaluar si la
terapia analgésica que se estd administrando esta siendo efectiva y también nos

permite planear acciones para facilitar la comodidad del paciente, y con todo esto
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promover una estancia hospitalaria mas humana buscando el beneficio del paciente y
su pronta recuperacion.

Principio de no maleficencia, sinobnimo del “no dafar”, de la ética médica
tradicional, se reconoce la obligatoriedad de hacer el bien y no hacer el mal (Cano, et
al. 2001). Con la aplicaciéon de la escala del dolor se tiene como objetivo tnico el
beneficio para el paciente, evitandole riesgos que le puedan causar dafios fisicos y/o
psicologicos, ademas de darle la oportunidad de mejorar su calidad de vida con una
analgesia adecuada a su necesidad.

Principio de la autonomia, uno de los principios que incorpora la bioética, es
definido como la aceptacion del otro como agente moral responsable y libre para
tomar decisiones (Cano, et al. 2001). Aplicando la escala numérica para la
evaluacion del dolor, es el paciente quien determina si tiene dolor o no, y la
intensidad de este, conservando su nivel de autonomia.

Principio de justicia, en salud significa dar a cada quien lo necesario, en el
momento preciso, con independencia de su estatus social y sin reparar en los costos
decisiones (Cano, et al. 2001). En la realizacion de este proyecto de gestion
“aplicacion de la escala del dolor como quinto signo vital” se incluird absolutamente
a todos los pacientes de los servicio de; cirugia y recuperacion post anestésica del
Hospital Vitarte, sin intereses sociales, recibiendo las mismas oportunidades de
cuidados y tratamientos

Dentro de las responsabilidades fundamentales del ejercicio fundamental de 1la
enfermera se encuentra "aliviar el sufrimiento”". Este precepto consagrado en el
Cédigo de ética para Enfermeras del CIE (Comité Internacional de Enfermeras) se
debe reflejar en cuidados de enfermeria tendientes a contribuir con un eficaz

tratamiento del dolor. "Curar a veces, mejorar a menudo, cuidar siempre, es la
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esencia de la enfermeria, esa es la razén de su existencia como profesion,...”. El
manejo del dolor también aborda un comportamiento humano humanistico y ético
trascendental para la integridad del paciente. La enfermera tiene la responsabilidad

¢tica de implementar cuidados tendientes a aliviar el dolor.

1.7. Hipdtesis de la investigacion

Hipétesis general.

e Existe relacion significativa entre los conocimientos y la aplicacion de la
escala visual analoga (EVA) en la valoracion del dolor de los pacientes post operados
en la etapa inmediata en los servicios de Recuperacion Post Anestésica y Cirugia del

Hospital Vitarte, Lima, 2014.

Hipétesis Nula.

o No existe relacion significativa entre los conocimientos y la aplicacion de la
escala visual analoga (EVA) en la valoracion del dolor de los pacientes post operados
en la etapa inmediata en los servicios de Recuperacion Post Anestésica y Cirugia del

Hospital Vitarte, Lima, 2014.

1.8. Variables

1.8.1. Variables de estudio

Conocimiento sobre la escala analdgica visual.
Conjunto de informacion cientifica que poseen las enfermeras acerca de
valoracion del dolor mediante instrumentos objetivos, desde la perspectiva del

paciente.
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Aplicacion de la escala de valoracion del dolor.

Es la practica adaptada por las enfermeras para aproximarse a la cuantificacion
del dolor del paciente, como punto de partida para disefiar el plan de cuidados,
ejecutar las acciones para aliviar el dolor y evaluar la respuesta del paciente a la

medida tomada.
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1.8.2. Operacionalizacion de Variables

Definicion y Operacionalizacion de Variables

VARIABLE DEFINICION DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES ESCALA DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
1. Conocimiento Conjunto de Medida en puntajes Generalidades del - Causas Cualitativa,
sobre dolor y la informaciéon cientifica  alcanzados por las  dolor post - Localizacién ordinal.
escala visual que poseen las  enfermeras respecto al ~ operatorio - Efectos en la recuperacion
analogica. enfermeras acerca de la  dolor post operatorio y - Efectos en las constantes Conocimiento
naturaleza y efectos del la escala analdgica Vitales bajo.
dolor, la evaluacion, la  visual, expresadas a 0-14

importancia ~de  su  partir de sus respuestas - Importancia de su control
- Necesidad de cuantificar el

control, y las medidas en un cuestionario de Conocimiento
para aliviarlo. preguntas objetivas. dolor medio.
- Medidas eficaces de 1528
Control
Conocimiento
alto.
Generalidades de la } Qué mlde 29-42
Escala visual - Objetivos
analogica. - Partes
- Frecuencia
- Método de aplicacion
- Grados aplicables al
Paciente.

Determinacion de la - Puntaje asignado por el
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2. Aplicacién de
la escala de
valoracion del
Dolor.

La aplicacion de Ila
escala de valoracion va
a ser la practica
adaptada  por las
enfermeras para
aproximarse a la
cuantificacion del
dolor del paciente,
como punto de partida
para disefiar el plan de
cuidados, ejecutar las
acciones para aliviar el
dolor y evaluar Ila
respuesta del paciente

El puntaje obtenido por
las enfermeras en la
practica de valoracion
del dolor mediante la
escala visual andloga
(EVA), medida por una
lista de cotejo segin

las observaciones
realizadas  por el
investigador.

Intensidad con escala
visual analogica.

Intervenciones a
Realizar.

Identificacion de la
intensidad del dolor
post operatorio con la
escala visual
analogica.

- paciente.
- Localizacion
- Registro

Medidas farmacologicas.
La escalera analgésica.
Medidas no farmacologicas

Confort, técnicas de
relajacion, musicoterapia
otras.

Reevaluacion

Otras acciones
relacionadas.

Se acerca al paciente y lo
interroga.

Valora exhaustivamente y
cuantifica la intensidad de
dolor.

Realiza registro del dolor con
la escala EVA en la hoja de
monitoreo.

Registra en las notas de
enfermeria la valoracion
objetiva y subjetiva del dolor.

Cualitativa,
ordinal.

Aplicacion
deficiente.
0-12

Aplicacion
regular.
13-24

Aplicacion buena.
25-36
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a la medida tomada. Medidas aplicadas
Para el alivio del
dolor.

Reevaluaciéon de las

respuestas del
paciente a las medidas
aplicadas.

Adecua posicion antialgica
para favorecer el confort.
Realiza administracion de
analgésicos a la hora
adecuada para evitar efectos.
Controla estimulos
ambientales.

Aplica técnicas de relajacion
y masajes corporales.
Fomenta periodos de
descanso adecuado que
facilita el alivio del dolor.

Se acerca y reevalta el dolor
del paciente seglin escala
EVA.

Evalua efectos del analgésico
administrado.

Registra en las notas de
enfermeria los resultados de
la valoracion objetiva y
subjetiva del dolor, asi como
la respuesta del paciente a las
medidas tomadas.
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1.9. Definicién conceptual de términos

Dolor post operatorio: es aquél que aparece como consecuencia del acto
quirtrgico. Este dolor aparece al inicio de la intervencion y finaliza con la curacion
de la patologia quirargica que lo ha generado.

Escala visual andloga: Es una prueba muy sencilla en la que el paciente en
una escala de 1-10 marca la intensidad del sintoma que se le propone. Los estudios
realizados demuestran que el valor de la escala refleja de forma fiable.

Post operatorio inmediato: Inicia desde que el paciente es extubado (si se

utiliz6 anestesia general), y dura aproximadamente 12 — 72 horas.
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CAPITULO II: DISENO METODOLOGICO

2.1. Tipoy diseiio de estudio

El presente estudio de investigacion es de enfoque cuantitativo, tipo descriptivo
y disefio correlacional ya que pretende establecer relacion entre los conocimientos y
aplicacion de la escala visual analoga; es transversal porque la medicion se hace en

un solo momento.

2.2. Descripcion del area geografica de estudio

El Hospital de Vitarte se encuentra ubicado en la Av. Nicolas Ayllon 5880
Distrito de Ate, en la provincia de Lima, se realiza un promedio de 240 cirugias
mensuales de las diferentes especialidades quirtrgicas entre hombres mujeres y
nifios, atendiéndose en la Unidad de Recuperacion Post Anestésica (URPA) un
promedio de 15 pacientes por dia. La URPA tiene una capacidad instalada de 04
camas, el servicio cuenta con el equipamiento basico y 15 enfermeras que laboran en
turnos rotativos en la URPA y Centro Quirurgico, 01 enfermeras por turno. Y en el
servicio de Cirugia tiene una capacidad instalada de 16 camas y 10 enfermeras que

laboran en turnos rotativos.

2.3. Poblacion y muestra

La poblacion estard conformada por las enfermeras que laboran en el Hospital
Vitarte, en total son 90, La muestra estara conformada de 20 enfermeras que laboran
en los servicios de Recuperacion Post Anestésica y Cirugia. La muestra se obtendra
mediante el muestreo no probabilistico intencional o por conveniencia, muy utilizado

en las encuestas de opinion.

Los Criterios de inclusion a tener en cuenta seran:



38

1. Licenciadas en enfermeria que laboran en los servicios de Recuperacion Post
Anestésica y de Cirugia.
2. Enfermeros con tiempo de servicio de un afio a mas sea nombrada o contratada.
3. Enfermeros que acepten voluntariamente participar en el estudio,
Los Criterios de exclusion a tener en cuenta seran:
1. Que no deseen participar en el estudio.
2. Que se encuentren de licencia y de vacaciones.

3. Personal que labora en otro servicio del hospital.

2.4. Instrumentos de la Recoleccion de datos
El instrumento que se utilizara para la recoleccion de datos serd un cuestionario

(Apéndice 1), que medira cuanto conoce la enfermera sobre dolor post operatorio y

la escala analogica visual. Y la lista de cotejo (Apéndice 2), que permitird observar

en qué medida realizan las enfermeras su aplicacion en la valoracion del dolor post
operatorio, elaborado por las investigadoras.

El cuestionario contara de las siguientes partes (Apéndice 3).

I. Introduccion, donde se presenta el tipo trabajo y los objetivos para su llenado
haciéndole hincapié en que las respuestas son totalmente anonimas, para evitar
sesgos en la informacion.

II. Instrucciones para el llenado del formulario, donde se le presentara las alternativas
explicandoles el significado de cada una de ella, y finalmente el contenido con 14
preguntas cerradas con respuestas multiples, que consigna las dimensiones a
evaluar consideradas en el estudio.

II1.Datos generales del encuestado, en los cuales se consigna la edad, sexo, tiempo de

servicio, capacitacion recibida.



En el cuestionario, cada respuesta correcta tendra tres puntos de valor y la incorrecta, cero.

Total 42 puntos, distribuidos en:

Puntaje Grado de
Conocimiento
De0- 14 Bajo
De 15-28 Medio
De 29 - 42 Alto
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La lista de cotejo consta de 12 items a observar (Apéndice 3), cada conducta

cumplida tendréa 3 puntos y la no cumplida cero. Total de puntaje 36 distribuidos en:

Puntaje Aplicacion
De0-12 Deficiente
De 13-24 Regular
De 25 -36 Buena

Determinacion de la validez y confiabilidad
Validez.

Juez de experto.

Para hallar la validez del contenido de ambos instrumentos se realizo a través

del juicio de expertos proporcionada por seis enfermeras especialistas en el area:

e Mg. Marcilla Félix, Aquilina, enfermera Jefa del Servicio de Cirugia del CMN.

e Mg. Casquero Jara, Patricia, enfermera asistencial del Centro Quirurgico y

Recuperacion post anestésica del CMN. especialista en Centro Quirurgico.

e Mg. Vergara Leon, Mirtha, enfermera asistencial del Servicio de Recuperacion
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Post Anestésica del CMN.

e Esp. Chucos Venegas, Yesica; enfermera asistencial de la unidad de Cuidados
Intensivos Quirargicos del CMN. Especialista en cuidados intensivos.

e Esp. Camarena Parias, Mirian; coordinadora del servicio del Centro quirurgico del
Hospital Vitarte, especialista en Centro Quirtrgico.

e Esp. Ramos Rueda, Maribel; coordinadora del servicio de Cirugia. Especialista
En Nefrologia.

En el cuestionario se ha obtenido un coeficiente general de 0.95 en relacion al

instrumento de validacion por juicios de expertos lo que sugiere un buen nivel de

validez de contenido. (Apéndice 5)

En la validez del contenido de la lista de cotejo se ha obtenido un coeficiente general
de 0.94 en relacion al instrumento de validacion por juicio de expertos, de la lista de
cotejo lo que sugiere un buen nivel de validez de contenido. (Apéndice 6)

Confiabilidad

De los instrumentos

Posteriormente el instrumento fue aplicado a una muestra piloto conformado
por 15 enfermeras que laboran en los servicios de Recuperacion Post Anestésica y
Cirugia del Centro Médico Naval de caracteristicas similares a los que integraria el
estudio, que permiti6 identificar la comprension de las preguntas.
Cuestionario, La confiabilidad se realizo0 mediante el coeficiente Kuder -
Richardson se ha obtenido un coeficiente cercano a 7, lo que se considera aceptable
dicho instrumento en relacion a su confiabilidad. Este coeficiente puede mejorar con

una muestra mayor a ejecutarse en la investigacion principal.
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Por otro lado por métodos de mitades partidas sea obtenido valores mayores a 0.5,
mostrando niveles aceptables. (Apéndice 7)

Con respecto a la lista de cotejo se ha usado el coeficiente Kuder — Richardson
donde se observa que con 12 items se alcanza un coeficiente igual a 0.627,
considerandose aceptable por lo que se puede utilizar sin inconvenientes. (Apéndice

8)

2.5. Proceso de la recoleccion de datos

En primer lugar, se solicitara el permiso respectivo a las autoridades
correspondientes para que autoricen su ejecucion. Obtenido el permiso, la recogida
de datos seran realizadas por las investigadoras a las enfermeras que cumplan los
criterios de inclusion definidos para la investigacion durante sus horas de trabajo, se
les explicara el objetivo y la importancia del estudio solicitandoles su participacion

voluntaria.

2.6. Analisis de la informacion

Para el analisis de la informacion los datos se procesaran en haciendo uso del
paquete Estadistico para Ciencias Sociales, SPSS version 21 en Espafiol. Los
resultados seran presentados en tablas de frecuencias y porcentajes y/o graficos para
su analisis e interpretacion considerando el marco teoérico. Para medir las variables se
utilizara la escala de Cuartiles para obtener los intervalos por dimensiones y de la

variable de estudio.

2.7. Consideraciones éticas
En este estudio se tomara en cuenta las consideraciones éticas con autoridades

de instituciones publicas y de los participantes en dicho estudio. En la hoja de
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consentimiento informado se le dard a conocer el propodsito del trabajo de
investigacion, confidencialidad y derechos del participante.

Es preciso sefialar que la participacion sera voluntaria, se guardara el respeto
por cada participante y se mantendra la confidencialidad de la informacion emitida

por los mismos y que seran utilizados solo para efectos del presente trabajo.



CAPITULO II1.

3.1 Presupuesto

Presupuesto (Expresado en Nuevos Soles)
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ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

En la elaboracion del proyecto y la ejecucion de la prueba piloto se invirtié en

gastos directos un aproximado de S/ 1,690.00 nuevos soles, esto incluye recursos

humanos, insumos, material de escritorio, otros gastos imprevistos son S/ 150.00

nuevos soles, haciendo un total de S/1,840.00 nuevos soles. (Apéndice 7)

3.2 Cronograma

La elaboracion del proyecto y la ejecucion de la prueba piloto conllevaron a

desarrollar algunas actividades en el afio 2014.

ACTIVIDADES MARZO-ABRIL | MAYO-JUNIO | JULIO-AGOSTO | RESPONSABLES
1121112112112 1]2]1]2

Recoleccion de informacion X | X Las investigadoras
Elaboracién del proyecto X | X Las investigadoras
Elaboracién de cuestionario y lista X Las investigadoras
de cotejo.
Validacion del cuestionario y lista de X | X Las investigadoras
cotejo.
Coordinacion 'y permiso a la X Las investigadoras
institucion para la elaboracion de la
prueba piloto
Aplicacion del cuestionario de lista X | X Las investigadoras
de cotejo).
Tabulacion de los resultados X Las investigadoras
Evaluacion estadistica de los X Las investigadoras vy
resultados estadistico
Presentacion de la prueba piloto X | Lasinvestigadoras
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APENDICE 1
CUESTIONARIO

“Conocimiento sobre valoracion y control del dolor post operatorio”.

I. Introduccion:

Estimada(o) Licenciada (o) en enfermeria solicito su participacion en la
presente investigacion, cuyo objetivo es determinar la relacion que existe entre el
conocimiento y la aplicacion de la escala visual andloga (EVA) en la valoracion
del dolor en los pacientes post operados inmediatos. Es de caracter anénimo y su
ayuda serd importante para nuestros clientes, servira para mejorar la calidad y la
calidez en los cuidados del profesional de enfermeria.

Agradezco de antemano su colaboracion.

I1. Instrucciones:

Después de leer atentamente las preguntas, responda la alternativa de su
eleccion marque con un aspa (X) y llene los espacios en blanco, la respuesta correcta
segun crea conveniente. Este cuestionario es andonimo; solicito que responda con
veracidad y precision estas preguntas. Recuerde que es muy importante responder
todas las preguntas.

II1. Datos generales:
a. Edad:
b. Sexo:
a) Masculino.
b) Femenino.
c. Posee usted alguna de las siguientes especialidades mencionadas.
a) Centro quirargico.

b) Recuperacion post anestésica.
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¢) Unidad de cuidados intensivos.
d) Ninguna.

e) Otros.

Tiempo de servicio en el area donde actualmente trabaja.

a) Menos de 1 afos.

b) De 1 afios a 5 afios.

c¢) De 6 afos a 10 afios.

d) Mas de 10 afios.

Ha recibido capacitacion sobre valoracion y manejo del dolor post operatorio
en su servicio y/o hospital.

a) Si.

b) No.

Hace cuanto tiempo no recibe capacitacion sobre manejo del dolor.

a) Nunca recibio.

b) Hace 1 afio.

¢) Mas de un afio.

Existe dentro de su servicio un protocolo para el manejo del dolor.

a) Si

b) No

En su centro laboral cuenta con un registro de evaluacion de dolor (EVA).
a) Si.

b) No.

IV. Informacion especifica:

A-

Naturaleza del dolor

1.

Definicion de dolor.
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a) Es el sintoma mas frecuente con el que se identifican problemas de salud.
b) Es la experiencia emocional y sensorial desagradable asociada a dafio
tisular actual o potencial.
¢) Es causado por estimulos nocivos debido a lesiones o enfermedad.
d) Es causado por estimulos psicosomaticos.
e) Es la experiencia sensorial desagradable debido a lesiones.
Se define como dolor post operatorio a:
a) Aquel dolor que aparece como consecuencia de la manipulacion visceral.
b) Aquel dolor presente en un paciente que es causado por una enfermedad.
¢) Aquel tipo especial de dolor agudo y crénico.
d) Aquel dolor iniciado o causado por una lesion o disfuncion primaria del
SNC.
e) Aquel dolor de caracter agudo que traduce la respuesta a la agresion
Quirurgica.
El dolor segun su patogenia es:
a) Dolor nociceptivo, dolor somatico, dolor neuropatico, dolor psicogénico.
b) Dolor neuropatico, dolor visceral, dolor cronico, oncolédgico.
c¢) Dolor croénico y dolor agudo.
d) Dolor somatico, dolor agudo.
e) Dolor oncolégico, no oncoldgico, dolor psicogénico.
El dolor segin su localizacion es:
a) Dolor localizado, dolor difuso, dolor irradiado, dolor referido, dolor
visceral.
b) Dolor difuso, dolor somatico, dolor referido.

c¢) Dolor referido, dolor difuso, dolor agudo.



d) Dolor localizado, dolor irradiado, dolor referido, dolor cronico.
e) Dolor segun la parte del cuerpo.

5. El dolor segtin su duracion se clasifica en:
a) Dolor Leve, moderado ¢ intenso.
b) Dolor somatico, dolor visceral, dolor neuropatico.
c¢) Dolor cronico, dolor agudo.
d) Dolor tipo I-II-II1.
e) Dolor croénico, dolor intenso.

6. Por su intensidad el dolor se clasifica en:
a) Punzante, transfixiante y severo.
b) Leve, moderado y severo.
c¢) Agudo y crénico.
d) Intenso y sordo.
e) Leve y grave.

B- Efectos del dolor post operatorio

7. Son los efectos del dolor post operatorio, excepto:
a) Incomodidad, ansiedad y estrés.
b) Alteracion de la cicatrizacion de la herida quirurgica.
c) Alteracion de las funciones vitales
d) Néuseas y vomitos.
e) Postura antalgica, contractura.

8. Con el alivio del dolor se logran los siguientes objetivos, excepto.
a) Disminuye respuesta de estrés.
b) Preserva la funcion cardiovascular y reduce complicaciones pulmonares.

c) Forma parte de la calidez en el cuidado.
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d) Mejora la satisfaccion del cliente.
e) Disminuye el riesgo de hipoglucemia.
C- Importancia del control del dolor post operatorio.
9. El dolor post operatorio se mide (evalua) de acuerdo a las siguientes escalas,
Excepto:
a) Escala de expresion facial.
b) Escala numérica.
c¢) Cuestionario breve de dolor.
d) Escala visual analoga.
e) Escala de Alderete.
10. La escala visual andloga (EVA) es:

a) Describe su dolor como: no-dolor, leve, moderado, severo, hasta el peor
dolor posible.

b) Representa seis dibujos de rasgos faciales.

c) Mide tres dimensiones principales del dolor: sensorial, afectiva y
cognitiva.

d) Consiste en preguntarle al paciente en que numero califica su dolor entre 0
y 10

e) Consiste en una linea recta, habitualmente de 10 cm de longitud, con las
leyendas “sin dolor” y “dolor maximo” en cada extremo.

11. Cual es el objetivo de la escala visual analoga (EVA):

a) Evalua la duracion, frecuencia y limitaciones.

b) Evalta posiciones o expresiones faciales.

c¢) Detecta los cambios de personalidad o alteraciones por dolor.

d) Mide la intensidad del dolor.

e) Permite identificar el dolor por los cambios en el sistema nervioso

vegetativo.
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12. En qué momento usted evalia las medidas adoptadas para el control del dolor
Post operatorio:
a) A intervalos regulares después de la administracion del tratamiento
analgésico.
b) Inmediatamente después de la administracion del medicamento.
c¢) Después de cada intervencion farmacologica o no farmacoldgica.
d) Cada 15 minutos.
¢) Cada 30 minutos.
13. Ademas del tratamiento farmacologico que otras medidas de alivio del dolor
Post operatorio existen:
a) Ignorar al paciente, controlar las funciones vitales.
b) Facilitar elementos de distraccion, Administrar un placebo.
c¢) Evitar ruidos molestos, brindar comodidad y confort.
d) Administrar antibidtico, sedar al paciente.
e) Apoyo psicolodgico, facilitar elementos de distraccion, evitar ruidos
molestos.
14. La valoracién de enfermeria del dolor en paciente post operado comprende:
a) Basarse en conocimiento cientifico.
b) Evaluar la idiosincrasia del paciente.
c¢) Cumplir el protocolo del servicio.
d) Recoger informacion, identificar problemas, evaluar en forma
Individualizada.

e) Considerar el tipo de cirugia y el area quirtrgica abordada.
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LISTA DE COTEJO

Aplicaciéon de la escala visual analoga (EVA)
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NO

Conductas a observar

Si

I

I

Valora la intensidad del dolor.

1- Se acerca al paciente y lo interroga (intensidad,
localizacion y severidad del DPO).

2- Valora exhaustivamente y cuantifica la intensidad de
dolor con la escala EVA.

3- Realiza registro del dolor con la escala EVA en la
hoja de monitoreo.

4- Registra en las notas de enfermeria la valoracion

objetiva y subjetiva del dolor.

Aplica medidas para el alivio del dolor.

5- Adecuada posicion antialgica para favorecer el
confort.

6- Realiza administracion de analgésicos a la hora
adecuada para evitar efectos.

7- Controla estimulos ambientales.

8- Aplica técnicas de relajacion y masajes corporales.

9- Fomenta periodos de descanso adecuado que facilita

el alivio del dolor.

Evalua las respuestas del paciente a las medidas

aplicadas.

10- Se acerca y reevalua el dolor del paciente segiin
escala EVA.

11- evalua el efecto del analgésico administrado.

12- Registra en las notas de enfermeria los resultados de
la valoracion objetiva y subjetiva del dolor, asi como

la respuesta del paciente a las medidas tomadas.
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APENDICE 3

DISTRIBUCION DE LAS PREGUNTAS

PREGUNTAS DEL CUESTIONARIO

VARIABLE DIMENSION ITEMS ALTERNATIVAS
DE ESTUDIO
CONOCIMIENTO 1. Naturaleza del dolor [tems del 1al6
del Instrumento.
2. Efectos del dolor post Items del 7 al 8 Multiples Opciones
operatorio. (cinco), solo uno es
la correcta.
3. Importancia del Items del 9 al 14
Control del dolor post del Instrumento.
operatorio.
LISTA DE COTEJO
VARIABLE DE DIMENSION ITEMS ALTERNATIVAS
ESTUDIO
APLICACION 1. Identificacion de  Items del 1 al 4 del
DE LA la intensidad del  instrumento.
ESCALA EVA dolor. Dicotdmicas.
2. Medidas aplicadas ~ Items del 5 al 8 del
para el alivio del  instrumento. SI-NO

dolor.

3. Evaluacion de las
respuestas del
paciente a las

medidas aplicadas.

Items del 9 al 12 del

instrumento
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APEENDICE 4

VALIDEZ DE LOS INSTRUMENTOS

CRITERIOS GENERALES PARA VALIDEZ DE CONTENIDO DE LOS
INSTRUMENTOS

PUNTAJES ASIGNADOS DE CRITERIOS Coef. de
GENERALES DEL POR EXPERTOS AIKEN
Items
A B C D E F

1 1 1 1 1 1 1 1

2 1 1 1 1 1 1 1

3 1 1 1 1 1 1 1

4 1 1 1 1 1 1 1

5 1 1 1 1 1 1 1

6 1 1 1 1 1 1 1

C.Aiken 1 1 1 1 1 1 1

Se ha obtenido un coeficiente general de 0.95 en relacion al instrumento de
validacion por juicio de expertos, lo que sugiere un Buen nivel de validez de

contenido.

VALIDEZ DEL CONTENIDO DEL CUESTIONARIO

PUNTAJES ASIGNADOS POR Coef.
EXPERTO de
Items AIKE
N
A B C D E F
1 0,9 0,9 1 1 1 1 0,96
2 0,9 0,9 1 1 1 1 0,98
3 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9 1 0,90’
4 0,9 1 1 1 1 1 0,98
5 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9 1 0.90

C.Aiken  0.90 0,92 0,96 0,96 0.96 1 0.95

Se observa el acuerdo total de los expertos, en relacion a los criterios generales del

cuestionario.



VALIDEZ DE CONTENIDO DE LA LISTA DE COTEJO

PUNTAJES ASIGNADOS DE Coef. de
LISTA DE COTEJO POR AIKEN
ftems EXPERTOS
A B Cc D E F

1 1 0,9 0.9 1 1 1 0,96

2 1 0,9 0,9 1 1 1 0,96

3 0,9 0,9 0,9 0,9 09 09 0,90

4 1 0,9 1 1 1 1 0,98

5 0,9 0,9 0,9 0,9 09 09 0.90

C.Aiken 096 0,90 092 0,96 0.96 0,9  0.94
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Se ha obtenido un coeficiente general de 0.94 en relacion al instrumento de validacién por

juicio de expertos, de la lista de cotejo, lo que sugiere un Buen nivel de validez de contenido.
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APENDICE 5

CONFIABILIDAD DEL CUESTIONARIO

Reliability Statistics

K — Richardson N of Items

,695 14

Se ha obtenido un coeficiente cercano a 7, lo que se considera aceptable dicho
instrumenten relaciona su confiabilidad. Este coeficiente puede mejorar con una
muestra mayor a ejecutarse en la investigacion principal.

Por otro lado por el método de mitades partidas se han obtenido valores mayores a

0.5 mostrando niveles aceptables.

Value ,686
Part 1
N of Items 72
K de Richardson Value ,535
Part 2
N of Items 7°
Total N of Items 14
Correlation Between Forms ,334
Equal Length ,500
Spearman-Brown Coefficient
Unequal Length ,500
Guttman Split-Half Coefficient ,499




60

APENDICE 6

CONFIABILIDAD DE LA LISTA DE COTEJO

Reliability Statistics
K, de Richardson N of Items

,627 12

Se observa que con 12 items, se alcanza un coeficiente de K, de Richardson igual a 0,

627, considerandose aceptable, por lo que se puede utilizar sin inconvenientes.

Item-Total Statistics

Scale Mean if | Scale Variance if | Corrected Item- | Cronbach's Alpha

Item Deleted Item Deleted Total Correlation | if Item Deleted
VAR00001 13,0667 23,352 ,061 ,633
VAR00002 13,6000 16,686 ,788 ,492
VAR00003 13,3333 26,095 -,338 ,700
VAR00004 13,6000 20,114 ,326 ,596
VAR00005 14,0000 20,571 ,244 ,613
VAR00006 13,3333 25,524 -273 ,691
VARO00007 14,0000 21,143 ,180 ,626
VAR00008 14,5333 21,981 ,162 ,625
VAR00009 14,0000 21,143 ,180 ,626
VAR00010 13,7333 15,924 ,861 ,468
VAR00011 13,3333 20,381 ,382 ,588
VAR00012 13,7333 16,495 171 ,490

Sin embargo, se identifica en el item 3, la direccionalidad no es la misma que
muestran los demas items, por lo que al eliminarlo, el coeficiente se incrementa a 0,

7, como se muestra en la tabla de abajo.

Reliability Statistics

K, de Richardson N of [tems

,700 11




APENDICE 7
PRESUPUESTO
PRESUPUESTO
COSTO COSTO TOTAL
PARTIDAS REQUERIDO
UNITARIO (soles)

COSTOS DIRECTOS

11

GASTOS
IMPREVISTOS

50,00

1 RECURSOS HUMANOS
1,1 Estadistico 1 400,00 400,00
1,2 Personal de apoyo 3 150,00 450,00
SUBTOT
AL 550,00 850,00
2 INSUMOS
2,1 Viaticos 3 100,00 300,00
2,2 Movilidad Local Global 100,00 300,00
SUB TOTAL 200,00 600,00
3 MATERIAL DE ESCRITORIO
3,1 Impresiones 180 0,50 90,00
32 Utiles de Escritorio 30 5,00 150,00
SUB TOTAL 5,50 240,00

150,00
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APENDICE 8

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Respetado(a) senor(a)(Srta.) por medio del presente le solicitamos su
participacion voluntaria respondiendo un cuestionario, que hemos
redactado como parte de una investigacion que tiene como objetivo en
determinar la relacion que existe entre el conocimiento y la aplicacion de
la escala visual analoga (EVA) en la valoracion del dolor en los
pacientes post operados inmediatos en el Hospital Vitarte.

La informacién obtenida tendra un caracter eminentemente confidencial,
por tanto su nombre no se hara publico bajo ninguna circunstancia

En consideracion de lo anterior, agradezco su participacion voluntaria en
el llenado de este cuestionario (Si desea participar, por favor anote sus
datos personales en la parte inferior de la hoja y firme en el espacio
designado).

Expreso voluntaria y conscientemente mi deseo de participar en el
llenado del presente cuestionario.

En constancia firmo el presente:




