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l. INTRODUCCION

El trabajo de tesis que a continuacién se presenta, inicia con el tema de: “DOLOR
POSTOPERATORIO: ANALGESIA CON KETOROLACO PREVIO A LA
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPIA APLICADO POR LA ENFERMERA” Lo
que lleva a recordar que el control satisfactorio del dolor postoperatorio es uno de
los retos importantes que permanecen sin resolver en el ambito quirurgico, lo que
motiva un fuerte impacto en los pacientes y en el sistema sanitario en su conjunto.
Es una evidencia innegable que la mayoria de los pacientes que se someten a una
intervencidon quirurgica padecen dolor en un grado variable. y esto conduce al
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA, que pese a las continuas innovaciones
farmacologicas y los incesantes avances tecnoldgicos, una gran parte de estos
pacientes siguen tratados de forma inadecuada, por lo que experimentan un
sufrimiento injustificado, que incrementa notablemente el riesgo de aparicion de
complicaciones postoperatorias. Introduciéndo al tema en cuestionamiento, y asi
pasar a la JUSTIFICACION del mismo, con los OBJETIVOS GENERAL Y
ESPECIFICOS.

Al ser el dolor una experiencia subjetiva, para su cuantificacion se requiere
necesariamente de la informacion suministrada por el paciente. Inicialmente hay
que buscar la causa y determinar el tipo de dolor y luego intentar medir su
intensidad mediante las distintas escalas existentes, la evaluacion incorrecta del

dolor es una de las principales causas de fracaso terapéutico.



Mas adelante se encuentra la organizacién de la investigacion asi como la
ubicacion del tema de estudio. EL MARCO TEORICO da a conocer el dolor en la
historia desde los antepasados hasta el presente, donde la meta es lograr
hospitales sin dolor, enseguida se muestra la HIPOTESIS, asi como las
VARIABLES E INDICADORES del tema de estudio, posteriormente se observa el
disefio de estudio que es, CLINICO PROSPECTIVO TRANSVERSAL DOBLE
CIEGO ALEATORIZADO EXPERIMENTAL. Asi como LA METODOLOGIA, la
MUESTRA DE ESTUDIO dentro de la investigacion donde los
PROCEDIMIENTOS ESTADISTICOS llevaron al ANALISIS Y RESULTADOS, los
cuales se representan en graficos, llegando a la comprobacién de la hipétesis y
concluyendo con la discusion, propuestas, bibliografia y anexos.

Distintos estudios han concluido que los pacientes refieren un alto indice de
satisfaccion en el tratamiento de su dolor tras la intervencion quirdrgica, a pesar de
presentar grados de dolor moderado o intenso.

El objetivo de este estudio ha consistido en estimar la prevalencia e intensidad del
dolor postoperatorio inmediato. Ya que el dolor puede retrazar la recuperacion de
la salud en una alteracion transitoria o puede llegar a marcar toda una vida. La
idea de este trabajo parte de estas consideraciones iniciales y del propésito de
demostrar la importancia de la valoracion del dolor para mejorar los Cuidados de
Enfermeria y donde el paciente desempefia un papel importante y fundamental a
la hora de planificar dichos cuidados.

Enfermeria es en la actualidad, una profesion que tiene bases tedrico practicas
que fundamentan dia a dia su labor en el area de la salud, sus bases sélidas le

permiten desarrollar habilidades y destrezas que la caracterizan. Su proyeccion y



desarrollo la llevd por nuevos caminos permitiendo mejorar su dinamica de
atencion. En relacion con el dolor, el personal de enfermeria debe estar
actualizado en cuanto a los avances de la analgesia, los cuales son necesarios
para que lleve a la practica las indicaciones médicas con inocuidad y seguridad.

El alivio del dolor tiene una notable importancia, por esta razén el personal de
enfermeria considera al dolor fisico como la empresa por vencer en la actualidad a
fin de favorecer al paciente. En las ultimas décadas se han efectuado grandes
avances en relacion con la prevencion del dolor en el postoperatorio, donde la
enfermera debe estar preparada profesionalmente como parte del equipo
multidisciplinario de salud y ser participe directa siempre en el momento que se
necesite o asi se requiera. En el paciente postoperatorio la presencia de
enfermeria es fundamental ya que es la que esta con él hasta que egresa de
recuperacion a su servicio de hospitalizacion.

La meta en el nuevo siglo es proporcionar atencién inmediata de calidad con
calidez al enfermo y que, junto con la valoracion de ingreso y el registro de los
signos vitales, el dolor se cuantifique rutinariamente para aliviarlo inmediatamente,
o bien detectarlo en el momento en que se presente. Contar con hospitales que
ofrezcan control del dolor en sus diferentes tratamientos en especial
postoperatorio inmediato es un proyecto deseable para México, ya que en
multiples ocasiones los diferentes métodos de diagndstico o procedimientos
terapéuticos causan dolor que se afade al que produce la enfermedad misma o la
cirugia realizada, por lo que se debe prevenir y abolir en bien de la calidad de vida

de los pacientes. (Enfermeria en el tratamiento del dolor) (6)



Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El manejo indebido del dolor postoperatorio se relaciona con un aumento de
complicaciones, aumenta el costo de la salud y la duracién de la estadia
hospitalaria; luego es fundamental evaluar y registrar la intensidad del dolor y la
eficacia de la analgesia, de manera rutinaria y sistematica, considerando que este
sintoma es el quinto signo vital. Por eso el dolor en el postoperatorio es un
problema serio, puesto que a consecuencia del mismo, el paciente sometido a
colecistectomia laparoscopica, o algun otro procedimiento que inflija el dolor al
paciente tiene una alteracidn generalizada de las funciones vitales, existe
elevacion de la presién arterial, excitacion psicomotora, facies dolorosa, estrés y
ansiedad, lo cual confirma que la calidad brindada al paciente en el postoperatorio
inmediato no es de calidad, puesto que sale con intenso dolor de la sala de

operaciones al servicio de recuperacion.

Por lo anterior la pregunta de investigacion es:

“¢ CUAL ES EL VALOR DE DOLOR EN LA ESCALA VERBAL ANALOGA (EVA)
DEL PERIODO POSTOPERATORIO INMEDIATO CON LA APLICACION DE
KETOROLACO POR LA ENFERMERA, PREVIO A LA COLECISTECTOMIA

LAPAROSCOPICA?”



1. JUSTIFICACION:

La razén de este trabajo es evaluar el nivel de dolor mediante la EVA, en
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica, con la aplicacién de
ketorolaco por la enfermera(o) previo a la cirugia. Y la busqueda del
reconocimiento académico y profesional de la enfermera(o), logrando encontrar
esquemas que brinden una analgesia postoperatoria mas satisfactoria para el
paciente con un minimo de efectos colaterales, que brinde una recuperacién

rapida con bajo costo y alto beneficio al paciente y a la institucion.



IV. OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO GENERAL.:
Evaluar la prevencion del dolor en los pacientes sometidos a cirugia de
colecistectomia laparoscopica con la aplicaciéon de ketorolaco endovenoso en el

perioperatorio y sus consecuencias en el postoperatorio Inmediato.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1 Evidenciar la prevencion del dolor con la aplicacion de ketorolaco

endovenoso en el preoperatorio y efectividad en el postoperatorio.

2 Elaborar el protocolo de valoracion y actuacion de enfermeria en el dolor

postoperatorio, con la aplicacion de ketorolaco en el preoperatorio.

3 Organizar y capacitar al equipo interdisciplinario para el manejo integral del
dolor de los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica con

prevencion analgésica utilizando ketorolaco.

4 A través de la prevencion del dolor en el preoperatorio y la aplicacion de la
analgesia se evitara el sindrome de dolor crénico en los pacientes sometidos

a colecistectomia laparoscopica.



V. MARCO TEORICO

DEFINICIONES:

1 COLECISTITIS
Inflamacion de la pared de la vesicula biliar. Se debe a la presencia de calculos en
el conducto cistico, que desemboca en el colédoco. Inflamacién aguda o cronica

de la vesicula biliar. (6)

2 COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
Es la extirpacion quirurgica de la vesicula biliar, a través de una camara de
television utilizando instrumental para laparoscopia introducidos a la cavidad
abdominal a través de cuatro trocares, dos de calibre 5mm, y dos de 10 mm. Los
trocares y el material laparoscopico se introduce al abdomen previa insuflacion del

mismo con CO; hasta alcanzar presién intra-abdominal de 15mmhg. (7)

3 DOLOR

La asociacion internacional para el estudio del dolor (IASP, 1979) definié el dolor

como una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a una lesion

tisular real o potencial.
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4 DOLOR AGUDO
El dolor agudo se refiere a una experiencia emocional, sensorial, relacionada con
un dafo tisular real y potencial, que es de duracion breve, de intensidad mayor al
comienzo y que evoluciona hacia la remision. El dolor agudo tiene un inicio y un
fin, a diferencia del dolor croénico.
Se distinguen dos tipos de dolor agudo:

1 Permanente, que es el que presenta el paciente de manera habitual, en

reposo, relacionado con las funciones basicas;
2 Incidental, que se presenta en relacidon con procedimientos o intervenciones

de enfermeria, levantarse, acostarse, etc.

5 DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO

El dolor agudo es una experiencia desagradable muy compleja que se acompafia
de una serie de reacciones autdbnomas y psicologicas, de comportamiento, de
escape y proteccion producidos por un estimulo nocivo que dafia los tejidos.

Toda vez que hay dolor, hay sufrimiento. El dolor agudo produce ansiedad, esta
disminuye la capacidad de la persona para controlar la situacion generando una
disminucion en la tolerancia al dolor, lo cual produce mas dolor y sufrimiento.
Reaccion fisiolégica compleja al dafio tisular, distension visceral y enfermedad con
multiples repercusiones endocrino-metabdlicas.

El dolor postoperatorio es un factor clave en el problema de adaptacion en el
postoperatorio inmediato influyendo decisivamente en la valoracion que hacen los

pacientes de la calidad asistencial.
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El dolor en el postoperatorio abdominal es uno de los mas severos, produciendo
reacciones fisiolégicas y psicolégicas anormales que suelen causar
complicaciones, por lo que su alivio y/o supresion debe constituir una prioridad
para el personal sanitario como complicacién posquirurgica esta descrita en el

100% de los casos

1 EL KETOROLACO

Analgésico Antiinflamatorio. Antipirético no esteroidal. Pertenece al grupo de
AINES Accion analgésica antiinflamatoria: por inhibicion de la sintesis de
prostaglandinas en la periferia. Por este mecanismo comparte el modo de accién
de restantes antiinflamatorios. Accién analgésica central: la accién analgésica
central del ketorolaco se ha explicado por: un efecto modulatorio de los receptores
de la morfina en el SNC; liberacién de endorfinas (substancias enddégenas de
accién analgésica tipo morfina). En estudios clinicos, dado soélo en varios cuadros
de dolor periférico de origen quirurgico, el ketorolaco ha alcanzado una potencia
equivalente a la de la morfina. El 90% de la dosis se excreta por via renal y un

10% por via fecal.

Es un analgésico efectivo en el manejo del dolor agudo, usado particularmente en
el postoperatorio. Los efectos adversos mas frecuentes observados son: nauseas,
cefalea, vomitos, alteraciones renales y sangrado gastrointestinal. Ketorolaco

inhibe reversiblemente Ila agregaciéon plaquetaria y tedricamente podria

12



predisponer sangrado anormal, sin embargo esta complicacion no se ha
observado luego de procedimientos quirurgicos.

Ketorolaco es un anti-inflamatorio no esteroideo (AINE) que presenta licencia para
su uso durante un corto plazo en el manejo del dolor postoperatorio de intensidad

de moderada a severa.

HOSPITAL SIN DOLOR

Definir un Hospital Sin Dolor, no es dificil, porque desde su nombre sugiere que no
debe de haber dolor.
En la segunda mitad del siglo XX se cambié sustancialmente el alivio del dolor.

Ahora es tiempo de crear un sistema de salud con Hospitales sin Dolor.
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ANTECEDENTES

6 EL DOLOR EN LA HISTORIA
“El dolor es tan elemental como el fuego o hielo. Como el amor, pertenece a las
experiencias humanas mas fundamentales, las que nos hacen ser lo que somos.
Quizas el se parezca mas al amor, en el sentido de que viene y se marcha por su
propia cuenta, como si obedeciera leyes cuyo conocimiento nos esta vedado casi
por completo”. Una aproximacion al sufrimiento que acompana al hombre”

David Morris

El dolor al menos desde el punto de vista de la medicina, acompafa a los seres
vivos desde el principio de los tiempos, el dolor puede encontrarse ya en aquellos
seres pluricelulares en los que hay vestigios de fibras nerviosas. En algunos otros
animales y en hombres de las cavernas se ha encontrado evidencia de patologias
dolorosas como callos 6seos, detalle que hace patente la secuela de fracturas,
procesos inflamatorios cronicos como osteomielitis, periostitis y osteitis. También
aparecen sefales del dolor dental. Asi mandibulas de hombres primitivos del
neolitico y paleolitico presentan rasgos de erosion, abscesos, piorrea y caries. El
dolor obstétrico se hace patente con el parto, y el hombre lo representa en una
figura femenina descubierta en Turquia, que probablemente pertenezca al periodo
6500-5700a.c. el tratamiento del dolor en la prehistoria posiblemente era de lo mas
primitivo e instintivo que el hombre ha establecido como: Lamer sus heridas, frotar
la parte dolorida, aplicar fri6 o agua, fueron procedimientos para calmar el dolor.

Se considera estos métodos poco utiles y exentos de aplicacién terapéutica, ya

14



que en caso de traumatismos leves el dolor mejora por si mismo. Sin embargo, el
dolor severo o cronico probablemente tuviera que soportarse hasta la muerte y
seguramente el hombre prehistérico no entendia el dolor o la causa del mismo. La
ayuda para sanar la dolencia no existia, dado que el hombre era nébmada; hasta
que se socializdé uniéndose a tribus o clanes, surgioé la necesidad de contar con

alguien que mitigara el dolor. Asi surge el chaman o sanador.

En el periodo neolitico (10,000-7,000a.c.) el hombre se volvio sedentario y ello
trajo como consecuencia el cultivo de alimentos, la recoleccién de frutos y hierbas,
y probablemente aparecieron las primeras medicinas herbales o extraidas de
raices, con efectos analgésicos o tranquilizantes. La humedad y el frio llegaron a

relacionarse con el dolor.

7 DOLOR'Y LA MEDICINA PRIMITIVA

En esta fase de la evolucion, la representacion magica de las cosas era
inseparable de la imaginacién del hombre. El mundo sobrenatural era inherente a
cualquier objeto o acontecimiento, de ahi que las enfermedades al no ser
comprendidas se atribuyeran a las fuerzas naturales o sobrenaturales. La lluvia y
el agua calmaban el dolor producido por exposicion al fuego. El dolor y la
enfermedad se explicaban en ocasiones por posesion de un espiritu 0 demonio.

La terapéutica primitiva se basaba en ceremonias, ritos, cantos, encantamientos,
fetiches, y en la aplicacion de ventosas, sangrias, humos, vapor, masajes,

emplastos o plantas medicinales, algunas de ellas capaces de atenuar o mitigar el

15



dolor. Al aumentar el conocimiento y la inteligencia del hombre, también

aumentaron sus capacidades y métodos de aliviar el dolor y el sufrimiento

DOLOR EN LAS CIVILIZACIONES ARCAICAS

8 MESOPOTAMIAY HEBREA

El dolor y la enfermedad eran una maldiciéon o un castigo de los dioses que podria
recaer en el pecador o en sus descendientes. La terapéutica utilizada consistia en
practicas rituales, ceremonias, plegarias y sacrificios de animales. El aceite fue el

primer balsamo para el alivio del dolor y las heridas.

9 EGIPCIA

Ellos creian en Dioses, asi el causante del dolor y las enfermedades era el
maligno Seth, y el encargado de curarlas era Thot, la fuente de todo conocimiento
médico. El dolor se aliviaba con base en los canales que confluian en el ano,
siendo éste el primer objetivo del tratamiento, para ello se usaban purgantes y
enemas. Los egipcios conocian la apendicitis como causa de dolor abdominal.
Creian que el dolor interno era el resultado de la influencia de sus dioses o que
provenia del hecho de que los espiritus de los muertos. Los tratamientos eran de
tipo magico-religioso, auxiliados de remedios vegetales, minerales y animales. Los

enemas contenian agua, leche, cerveza y vino, endulzados con miel.
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10 ANTIGUA INDIA

En el Siglo VI a.c. aparece el budismo. Buda atribuy6 el origen del dolor a los
deseos frustrados. Los hindues pensaban que era en el corazéon donde residia el
centro del dolor y de los sentimientos. Para el diagnostico se utilizaron
procedimientos tanto magicos como racionales. El vuelo de los pajaros y los
sonidos de la naturaleza fueron interpretados por los médicos indios como signo
de gravedad de las enfermedades. EIl dolor y algunas heridas graves se trataban
a través de puntos especiales llamados marma, los cuales a veces no coincidian
con puntos anatémicos precisos. En el Siglo Il a.c. se conocieron los primeros

hospitales en la India.

11 LA ANTIGUA CHINA

La actitud frente al dolor era aceptado sin manifestar el menor signo de emocion,

aunque se solia usar como anestesia belefio y vino.

12 EL DOLOR EN GRECIAY ROMA

Al inicio los guerreros se ayudaban entre si para superar las enfermedades y el

dolor, pero el factor mas importante para la sanacion era la fe.

Posteriormente, si existia la posibilidad de devolver la salud al enfermo, se

empleaban todos los medios posibles, pero cuando no era factible curarlo, el

17



enfermo era abandonado por sus familiares y el médico. Por eso en el siglo VI y llI
a.c, el suicidio estaba justificado para aliviar alguna dolencia. En esta época naci6
la teoria de los cuatro humores (corpus hipocraticcum) para explicar la
enfermedad. Segun dicha creencia el dolor surge cuando la cantidad ya sea de
sangre, flema, bilis negra o melancolé y la bilis amarilla o colé, aumenta o
disminuye. También en este periodo nacio la consulta para aquellos que pudieran
pagarla. Con el vino pretendian calmar el dolor pero la base de la terapia era la
dieta, ejercicio, moderacién en el dormir, comer y en la sexual. Los griegos
conocian las propiedades anestésicas y analgésicas del jugo de opio y de la

mandragora. Generalmente con el diagnostico se establecia un prondstico.

13 EL DOLOR'Y LA MEDICINA ALEJANDRINA

Diocles de Caristo sobresalié por la aportacion a la historia del dolor y distinguid
entre el espasmo y la obstruccion intestinal. Aristoteles que también pertenecio a
esta época, tuvo una profunda influencia en la ciencia y medicina de su tiempo, él
definid el dolor como “una pasion del espiritu”; desde entonces la sensacion
dolorosa se considerd un estado emocional desagradable esencialmente diferente
de la percepcion comun de los sentidos. Para él la causa del dolor era un exceso

de calor vital.

En cuanto al dolor destaca la aportacién de Areteo de Capadocia y su descripcidon
de la migrafia. Areteo decia que “cuando ya no cabe ningun tipo de ayuda, solo

queda la capacidad de sentir el dolor humano ante el paciente incurable”.
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Erasistrato, aporté con su conocimiento fisiolégico, la distincidn entre nervios
sensitivos y motores; gracias a eso se logré distinguir aquellos que al estimularse
producian dolor y aquellos que producian movimiento, ademas realizd

descripciones precisas del cerebro.

14 EL DOLOR EN LA EPOCA ROMANA

Cornelio Celso, autor de la descripcion de las caracteristicas de la inflamacion:
rubor, tumor, calor y dolor. Reconocié las ideas de Erasistrato y Herdfilo,
referentes al concepto del dolor, pero contrariamente a ellos, no creyé que los
nervios eran sus posibles conductores. A Herdfilo se debe la hipétesis de que el
cerebro es el 6rgano central del sistema nervioso y la sede de la inteligencia y de
los sentimientos. Por otro lado Rufo de Efeso fue determinante al sehalar que los
nervios parten del cerebro, o que unos nervios controlan el movimiento y otros la

sensacion.

15 EL DOLOR'Y GALENO

Galeno, experimentd con animales y diferencio entre nervios sensitivos y motores,
ademas explicod las funciones de la medula espinal. Se le cataloga el primer
experimentalista sobre el dolor y el mejor observados clinico de su tiempo.
Desarrollo una complicada teoria de las sensaciones y definid tres clases de
nervios: a) Nervios “pblandos” con funciones sensoriales b) Nervios “duros”

(probablemente ligamentos) con funciones motoras c) Nervios encargados de
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sentir el dolor. Para Galeno, el centro de la sensibilidad era el cerebro. En esta
época principalmente el dolor tenia una curacion por milagro, el diagndstico se
basaba en el caracter y la localizacion del dolor. Fue muy popular el uso de

ventosas para el alivio de dolores musculares.

16 EL DOLOR EN LOS SIGLOS XV Y XVI

Leonardo Da Vinci, quien determind que los nervios eran estructuras tubulares y
que el dolor estaba relacionado con el tacto. Y consider6 como Vasalio, que la

médula espinal era la encargada de transmitir las sensaciones hacia el cerebro.

17 DOLOR EN EL SIGLO XVII

Conocido como el siglo de la Revolucion Cientifica, representa el cambio de
orientacidon mas importante en la historia de la ciencia. René Descartes continué
con la teoria galénica, considerando que el cerebro era el asiento de las funciones

motoras y sensoriales. En este periodo nacieron los hospitales para mutilados.

18 SIGLO XVIII

Aqui se afirmo que el dolor podria resultar de la estimulacién intensa de cualquier

receptor periférico.

20



19 EL DOLOR EN LOS SIGLOS XIX'Y XX

El descubrimiento de la anestesia y de los microorganismos alter6 el curso de la
historia médica, y se consideraron diferentes teorias sobre el dolor:
Johannes Muller (1840).- para él, el dolor, el calor, la comezén y el frio son

cualidades de la misma experiencia.

Golsheider, considero al dolor como la sensacion que resulta de la estimulacion

intensa de los receptores de tacto, presion o temperatura.

Sherrington conceptud al dolor como el agregado psiquico a un reflejo protector

imperativo.

Schiff, (1858) formulo la tedria de que la especificidad sensorial bajo el argumento
independiente de que el dolor es una sensacién especifica, con su propio aparato

sensorial independiente del sentido del tacto.

Erb, (1874) propone la teoria de la intensidad, segun la cual cualquier estimulo

sensorial es capas de causar dolor, siempre y cuando alcance el rango de

intensidad suficiente.

Los primeros en tomar la iniciativa para impedir el dolor por técnicas anestésicas

por procedimientos quirurgicos, fueron los estomatélogos.
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Willim T.G. Morton (1819-1868) junto con Warren (1846)realize la primera cirugia

sin dolor, y Oliver Wendell colmes establecié el término anestesia.

Johann Fredrich Dieffenbach, a él se deben las siguientes palabras, “ya es
realidad el suefio maravilloso que sustituye al dolor. El dolor el gran peso de
nuestra existencia, la mayor imperfeccion de nuestro cuerpo, debe inclinarse ante

el poder de la mente humana, ante el poder del vapor del éter”

Aqui no termina la lucha del hombre contra el dolor, existen todavia algunos tipos
de dolor que no pueden ser controlados a pesar de los avances de la ciencia,
nadie debera morir con dolor ni sufrimiento, y a pesar de ello todavia existe dolor,
el sufrimiento parece seguir al hombre hasta el fin de sus dias o el surgimiento de

otro universo.

El dolor es una experiencia individual y personal. Las expresiones conductuales
del dolor son determinadas por fendmenos sociales y culturales. Dada la
complejidad del fendmeno doloroso, no hay teoria que tome en cuenta todas las
ramificaciones. Cientificos y clinicos analizan el dolor desde tantos puntos de vista
como especialidades clinicas existen. Sin embargo, hay parecer hay tres

elementos comunes a la mayor parte de las definiciones.

Los estimulos dolorosos y las respuestas relacionadas con estos se componen de
elementos fisiologicos y psicologicos. Los seres humanos casi siempre nacen con

la capacidad fisiologica para experimentar dolor.
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En el momento en que se sufre un estimulo desagradable (doloroso), éste se
integra con el recuerdo de experiencias dolorosas anteriores y ocurre una
reaccion. Se responde no solo al estimulo doloroso inmediato, sino también el

recuerdo de las demas experiencias.

El dolor, como la belleza, es un fendmeno subjetivo; es todo lo que refiere la

persona que lo experimenta, siempre que lo experimenta.

El dolor es uno de los principales sintomas y puede manifestarse en cualquier
etapa de la vida. El tratamiento farmacoldgico del dolor debe individualizarse de
acuerdo a las caracteristicas de cada paciente, de su entorno familiar y del tipo de
agresion quirurgica soportada. No obstante, en los ultimos afios se vienen
desarrollando guias clinicas para fijar la informacion disponible basada en la

evidencia y aplicarlas como referencia primaria en el dolor postoperatorio.

El desarrollo creciente de Unidades de Dolor Agudo (UDA) en muchos Hospitales
estd modificando nuestra practica clinica y ha contribuido decisivamente en la
mejoria del confort del paciente en el postoperatorio y en la utilizacion mas
racional de los recursos. Pese a todo, aun seguimos lejos del gran objetivo.

HOSPITAL SIN DOLOR.
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El dolor es subjetivo. No existe una forma definitiva para decir cuanto duele. El

dolor debe ser evaluado con exactitud, pero clinicamente al paciente se le dificulta

dicha aseveracion. Por esta razén la enfermeria cuanta con cinco parametros

rapidos y faciles de aplicar.

1)

Localizacion: es necesario detallar el sitio exacto. El paciente lo determina
por la zona dolorosa y el personal debe emplear términos como proximal,
distal, medial y lateral en relacién con la zona afectada.

Cualidades: son las caracteristicas que acompanan al sintoma. Se debe
dirigir un interrogatorio rapido al paciente para que defina en forma objetiva
que siente o experimenta ante la presencia del evento. Los pacientes
utilizan términos como: golpe, piquetes, dolor de parto, calambres, apretén,
etc.

Intensidad: Al cuantificar el dolor, éste deja de ser un sintoma subjetivo y
pasa a ser un signo objetivo. Al darle un valor se logra un indicador de
intensidad y después un parametro de alivio, siempre teniendo presente
que existen otros factores que alteran este parametro, como la distraccion,
concentracion en otro suceso, estado de conciencia, esperanza del
paciente, etc.

Tiempo y duracion: se debe registrar cuando inicia el evento, cuando
desaparece, en cuanto tiempo vuelve a surgir, cuanto tiempo dura sin él
(por efecto de algun medicamento o por autocontrol) y desde cuando lo
manifiesta, asi como los diferentes medicamentos que utiliza o toma para

contrarrestarlo.
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5) Conducta no verbal: Si el paciente no puede expresar o explicar sus

caracteristicas, ya sea por edad, nivel cultural, problemas en los sentidos

(oido y vista) o cualquier otra situacion que lo imposibilite, se valora de

acuerdo con la conducta, posturas antialgicas y facies de dolor que sean
indicadores de cuantificacion para iniciar tratamiento.

La Asociacién Internacional de Estudio del Dolor creo un método fidedigno que

cuantifica el dolor de cada paciente partiendo del significado del dolor y teniendo

en cuenta que es subjetivo (cada individuo lo expresa y experimenta de diferente

forma). Para ello se elaboraron diferentes escalas, cuestionarios, aparatos que

registren o proporcionen datos indicadores de dolor, los cuales tienen la finalidad

de censar el sintoma.

Las escalas mencionadas facilitan la comprension del dolor y establecen en forma
fidedigna cuanto le duele a cada persona, a la vez que sirven para valorar la
efectividad de los tratamientos. El personal de enfermeria debe contar con una
regla practica que abarque de tres a cinco diferentes tipos de escalas para vigilar
mejor el sintoma (valoracion, medicacién, y control) y ser capaz de actuar en el
momento que el paciente lo requiera, lo que se reflejara en la calidad de vida y
calidad de atencion profesional del servicio institucional, donde estamos inmersos

todos.
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TIPOS DE DOLOR POR MODALIDAD SENSORIAL Y SITIO DE AFECCION

Esta clasificacion sencilla y util, se basa en los aspectos fisiopatoldgicos del dolor

en relacion con los tejidos afectados; en consecuencia, como enfermera, hay que

reconocer el sitio preciso del que proviene el dolor, cuando asi es posible.

1

Dolor somatico. es la activacién de los nociceptores (fibras nerviosas
transmisoras del dolor) originado en huesos, articulaciones, musculos, piel
o tejidos conjuntivos, muestra una localizacién precisa y es constante el
paciente lo puede describir como fijo, profundo, sordo, corrosivo, pulsatil,

cortante o punzante.

Dolor visceral.-es efecto de la estimulacion de los nociceptores, debido a la
infiltracién, comprensién, distension o extension de visceras se origina en
los 6rganos de alguna de las cavidades corporales, especialmente el
abdomen. El dolor es profundo y opresivo, la mayoria de las veces mal
localizado y, en su forma aguda, relacionado con disfuncion autonoma
(diaforesis, nauseas y vomitos). Puede dar lugar a dolores de tipo cdlico

intermitentes, con un dolor de dificil localizacién y caracter opresivo.

Dolor neuropético.- es debido a lesiones traumaticas metabdlicas o toxicas,
que aparecen tras una lesion del sistema nervioso central y/o del sistema
nervioso periférico. Tiene un caracter intermitente y se debe a las

alteraciones en el procesamiento de los estimulos sensoriales aferentes por
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parte de los sistemas nerviosos periférico o central. el paciente lo puede
describir como una sensacién de quemazon, entumecimiento, irradiacion,

fulgurante, en pufialada, hormigueos o con sensibilidad al roce.

CLASIFICACION DEL DOLOR

Esta es con base al tiempo:

1 Dolor Agudo- se caracteriza porque remite a medida que lo hace la causa
que lo ha producido y es de breve duracion (menos de 6 meses) se le

conoce también como dolor senal o dolor sintoma.

2 Dolor Crénico.- es aquel que dura mas de seis meses, el sintoma se
convierte en la propia enfermedad, y aunque las causas que lo produjeron

desaparezcan, este se mantiene.

Se distinguen tres grandes grupos dentro del dolor crénico:

A. Dolor agudo recurrente. Periodos de dolor agudo que se repiten
periodicamente durante toda la vida del sujeto o periodos
prolongados.

B. Dolor crénico agudo. Dolor continuo, de duracién limitada.

C. Dolor crénico no maligna. Se debe a causas que no amenazan la

vida del paciente.
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Evaluacién del dolor:

El procedimiento mas utilizado, es a través de la entrevista, que también la puede
realizar una enfermera teniendo el conocimiento necesario para llevarla a cabo,
siguiendo un patron de preguntas en las en las que el paciente va respondiendo
verbalmente. Abarca todas las dimensiones de la experiencia del dolor,
explorando cada una de las areas que pueden estar implicadas en el problema.
Las estimaciones cuantitativas mediante instrumentos se dirigen a realizar una
estimacion de la intensidad del dolor, aunque se limitan Uunicamente a indicar la
intensidad del dolor, son de facil aplicacion y puede ser: (verbales, numéricas y

analodgico visuales)

1 Cuestionarios: tienen como finalidad la sistematizacion de la informacion
captada en la entrevista clinica, tienen como objetivo proporcionar
informacion sobre la intensidad, frecuencia, duracién, localizacion y

caracteristicas del dolor.

2 Escalas Verbales y Descriptivas Simples: se basan en que el paciente debe
elegir entre una o mas series de palabras ordenadas creciente o
decrecientemente aquella que mejor corresponda a la intensidad del dolor

que siente.

3 Escalas Numéricas: el paciente debe de dar una puntuacidon numérica a su

dolor en funcion del grado de intensidad que presente. Generalmente la
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escala va del 0 al 100, o del 0 al 10, siendo 0 ausencia de dolor y 10 o 100

el peor dolor imaginable.

Escalas Analogas Visuales: Se componen de un dibujo de una linea vertical
limitada al los extremos por dos lineas horizontales, la de abajo representa

la ausencia de dolor y la de arriba el dolor maximo.

Escalas Graficas: combinan el uso de las escalas visual-analdgicas con las
verbales y numéricas, se colocan horizontalmente y van acompafadas de
marcas numeéricas verbales o graficas (rostro con distintas expresiones

segun el grado de dolor.

FACTORES DETERMINANTES DEL DOLOR POSTOPERATORIO

1

2

Localizacién, naturaleza y duracion de la cirugia

Tipo y magnitud de la incision y otros traumatismos quirurgicos

Contexto fisiolégico y psicologico del paciente

Presencia de complicaciones relaciones con la cirugia

Tratamiento anestésico antes, durante y después de la cirugia

Calidad de atencion postoperatoria

Tratamiento preoperatorio para suprimir los estimulos dolorosos antes de la

cirugia.
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ENFERMERIA BASADA EN LA EVIDENCIA

El conocimiento de la practica de enfermeria partié con Florence Naghtingale,

como algo de sentido comun, un arte propio e inherente al ser humano, pero de

manera paulatina fue convirtiéndose en la profesiéon disciplinada que es en la

realidad actual. Las enfermeras(os) hemos desarrollado nuestro quehacer sobre la

base de cuatro principios:

1. Tradicién: una actuacién, que siempre se ha realizado con éxito, ha dado

buen resultado y, por lo tanto, se sigue realizando igual.

2. Autoridad: si alguien tiene mayores conocimientos o es experto en algo, se

toma su experiencia, se aplica en un campo y se sigue aplicando y

desarrollando, sin mayor cuestionamiento.

3. Ldgica: uso del sentido comun, es decir, una medida da resultado porque,

de otra manera no parece légica.

4. Ensayo y error: se intenta un enfoque; si resulta erroneo, se cambia en

sucesivos intentos, hasta dar con el que da mejor respuesta. La enfermeria

basada en la evidencia parte de cuatro conceptos:

a.
b.
c.

La investigacion

La experiencia de cada uno

Las expectativas o las experiencias y los valores de cada uno de
los usuarios a quienes se atiende

Los recursos disponibles, es decir, cada una de las investigaciones
en el contexto del centro en el que se trabaja
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PUBLICACIONES AL RESPECTO EN ENFERMERIA

Se han encontrado en revistas espafolas propuestas de enfermeras para
programas de analgesia peri-operatoria que incluyen  colaboracion
interdisciplinaria, programas de analgesia multimodal, planear un servicio del dolor
agudo basado en coordinadores clinicos de enfermeras la cual brinde
procedimientos altamente efectivos de analgesia posquirurgica. Sin embargo, el
manejo del dolor postoperatorio es insuficiente. Uno de dos pacientes sufre
intenso dolor, en el postoperatorio inmediato y durante el primer dia después de la
cirugia, y los pacientes hoy dia continuan recibiendo dosis inadecuadas de
analgésicos. La presencia de dolor es mas a menudo debido a la aplicacion
incorrecta de terapias disponibles que no utilizan drogas y técnicas efectivas. En el
Hospital General de Zona No. 36 de Cardel Veracruz, la analgesia postoperatoria
se indica de acuerdo al criterio de cada médico o muchas veces por el personal
becario o de enfermeria pero no existe un registro de sus resultados, por lo que es
conveniente realizar un estudio que nos muestre a fondo el manejo del dolor

postoperatorio y si este es adecuado y satisfactorio para el paciente.

En Madrid Espafia, la Asociacibn Espafola de Enfermeria, Anestesia,
Reanimacion, y Terapia del dolor (ASEEDAR-TD). Esta pugnando por que se
reconozca la profesionalizacién de enfermeria en el campo de la anestesia y

valoracion del dolor como un signo vital mas.
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ESTUDIO PREVIO

UNIVERSIDAD DE CASTILLA LA MANCHA, En la Escuela universitaria de
Enfermeria y Fisioterapia de Toledo, existe un trabajo realizado por estudiantes de
enfermeria donde su objetivo fue el de identificar la percepcion del paciente
respecto al dolor en el postoperatorio inmediato, posterior a analgésico, para

planificar los cuidados de enfermeria ante la respuesta al dolor.

ACTITUD DE LA ENFERMERA(O) ANTE EL DOLOR Y SU TRATAMIENTO

¢, Como aprender a enfrentarse al dolor del paciente y a su tratamiento?
Para conseguir que estos aspectos alcancen la relevancia que merecen, el
personal de enfermeria debe plantear y proponer cambios en la percepcion del

paciente con dolor y de los tratamientos necesarios para disminuirlo o erradicarlo.

Puesto que valorar la intensidad del dolor es muy dificil dado que es una relacién
subjetiva, y lo unico que cuenta es la percepcion que el paciente tiene de si
mismo. Por lo tanto solo el paciente puede valorar su dolor y la enfermera lo que
puede hacer es ayudarle a expresar sus sentimientos y a que catalogue su dolor

dentro de una EVA. (Escala Verbal de evaluacién del dolor)

Un paciente que sonrie y bromea mientras valoramos su grado de dolor, a otro
que se queja y hace muecas de sufrimiento. Ambos manifiestan el mismo grado

de dolor cuando son interrogados. Esto no es muy convincente como para concluir
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que en la valoracion del dolor hay algo mas que lo que el paciente afirmar al
respecto. Si las enfermeras nos dejamos influir por lo expuesto, la valoracion del
dolor que realicen se diferenciara de la que presente el propio paciente y de la que
propongan otros profesionales, con lo que el resultado sera impreciso e
incoherente. En la valoracion del dolor algunas enfermeras(os) confirman mas en
el comportamiento del paciente que en lo que este manifiesta sobre su dolor.
Generalmente, las enfermeras/os ponen en duda el dolor referido por pacientes
drogadictos o con un estilo de vida que parece reflejar falta de responsabilidad. Y
todo ello, sin asumir siquiera que ese paciente nos desagrada. Por tanto, lo que
propongo cuando nos encontremos ante una situacion semejante es admitir que
un paciente nos disgusta o sentimos aversién hacia su estilo de vida, y sin
embargo, evitar que esto interfiera en nuestro trabajo. Sentir desagrado por el
estilo de vida de un paciente solo es un problema si influye en los cuidados de

enfermeria que le administremos.

FUNCIONES DE ENFERMERIA EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR

El personal de enfermeria que trabaja en el ambito hospitalario tiene contacto con

pacientes que presentan dolor y debe tener en mente dos aspectos importantes

1. Creer en el dolor que manifiesta el enfermo.

2. Valorary evaluar el dolor en él, no juzgarlo, ni sentir por el enfermo.
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La atencion a la persona con dolor se relaciona con una serie de mitos o creencias
falsas, como que el recién nacido no siente o no experimenta dolor, o que al
enfermo “casi no le duele “, que “esta exagerando”, o que es adicto y sélo quiere el
medicamento. Esto solo demuestra la falta de informacion y preparacién de los
profesionales del area de la salud, al no saber valorar la intensidad real del dolor
de un paciente. Uno de los objetivos de la enfermeria es capacitar a su personal
para que sea capaz de atender diferentes situaciones de dolor en las distintas
etapas de la vida teniendo en cuenta el sintoma, ya sea dolor agudo o crénico.
Aparte de los conocimientos que adquiere, amplia su campo clinico en cada una
de las areas de trabajo porque el personal de enfermeria no solo labora en una
clinica de dolor, sino que su formacion le permite tener iniciativa en cada uno de
los servicios con los que cuenta una unidad hospitalaria.

El personal de enfermeria en el postoperatorio, tiene la responsabilidad directa
con el paciente, y se coordina con el médico en cuanto a la evolucién y respuesta
analgésica, observa la conducta del paciente y asesora al personal médico y otros
profesionales de la salud que desconozcan lo relacionado con el control del dolor
agudo.

El quehacer del personal de enfermeria abarca un gran universo de trabajo lleno
de actividades y responsabilidades para lo cual debe poseer la capacidad de
valorar al paciente, brindar tratamiento y seguimiento, educarlo junto con su

familia, asi como otros profesionales de la salud.
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HOSPITAL SIN DOLOR

Numerosos esfuerzos han sido hechos en las ultimas décadas en el diagndstico,
prevencion y tratamiento de los enfermos. La implementacion de normas oficiales
en las areas hospitalarias, la certificacion de hospitales y el ingreso subito a
niveles de competitividad han hecho que los sistemas de salud privada y publica
hayan tenido que decidir ingresar a la cultura de la calidad, sinénimo de eficiencia,
eficacia y satisfacciéon de los que reciben el manejo.

Definir un Hospital Sin Dolor, no es dificil, porque desde su nombre sugiere que no
debe de haber dolor. No se podria estar en un hospital sin tener algo de
sufrimiento, casi una tarea imposible. Debemos implementar estrategias que
optimizaran los recursos analgésicos disponibles, organizando medidas de

capacitacion en todos, cada uno de los servicios y personal profesional.

Hablar de un Hospital sin Dolor significa basicamente tres cosas:

1. Actitud.- parte fundamental en todo proceso de cambio, para lidiar con
obstaculos, barreras y el propio éxito, consiste en tener firme conviccion de
ayudar y servir. Esto garantiza que la disponibilidad del recurso esté dentro
de un hospital, y mas que eso es saberse util a un concepto tan viejo como
es el dolor.

2. Compromiso.- Este hace que las cosas verdaderamente sucedan tanto en
recuperacion postoperatoria, terapia intensiva, en los nifios quemados, etc.
En todos aquellos escenarios de dolor, y sufrimiento de dolor agudo y

cronico.
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3. Educacion.- esta se encuentra en crisis nacional, los indicadores de éxito y
resultados hablan de un rezago educativo en todos los niveles. Podemos

decir que en materia de educacion contra el dolor tenemos dos areas:

«» 1.- Educacioén a Personal de salud

% 2.- Educacién a pacientes, familiares y sociedad civil.

Educacién a personal de salud en dolor

El dolor ha sido considerado como un signo clasico de amenaza a la vida,
recientemente se ha considerado un elemento vital para ser procurado, evaluado y
atendido conforme a los lineamientos de los buenos hospitales certificados.
Nuestra angustiante necesidad de crear conciencia sobre el alivio del dolor ha
hecho que a nivel mundial, nacional y estatal se involucre cada vez mas al

personal de enfermeria con muy buen éxito.

Para cumplir con el objetivo de educar, es indispensable contar con personal
capacitado en el manejo del dolor peri-operatorio especialmente en el area de
enfermeria, debido a que es el personal que tiene el contacto mas estrecho y

contindo con los pacientes durante la fase peri-operatoria.
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Educacion al paciente y familias

Se necesita que los pacientes asuman su rol activo en la toma de decisiones
sobre su analgesia, ademas de ser consultados, evaluados y referidos a
especialistas que crean en su dolor y no ser juzgados por sus creencias.

La sociedad entera debe de saber que el dolor inutil, (ya cumplié una necesidad)
debe ser erradicado de los hospitales y de las casas de los enfermos.

Los pacientes quienes sufren de dolor requieren de un cuidado enfocado a sus
necesidades. Los pacientes pueden experimentar dolor asociado a procedimientos
y tratamientos tales como dolor postoperatorio, dolor durante una sesion de

terapia fisica o dolor asociado con enfermedad cronica o aguda.

La calidad asistencial tiene el reto del tratamiento del dolor en el postoperatorio. El
paciente, si su estado se lo permite, debe valorar la intensidad del dolor, y la
atencion de enfermeria debe reducir el dolor o eliminar el dolor con recursos
técnicos, farmacolégicos y humanos. EI método de valoracion del dolor debe ser
simple, reproducible, universal y facil de registrar, de forma que no suponga
incomodidad para el paciente o carga de trabajo para la enfermera. Médicos,
enfermeras y pacientes deberian participar en equipos multidisciplinarios que

investiguen sobre la practica en el tratamiento del dolor después de cirugia.

Es importante recordar que lo que mas temen los pacientes, frente a una cirugia,
es la anestesia y el dolor postoperatorio. EI manejo indebido del dolor

postoperatorio se relaciona con un aumento de complicaciones, aumenta el costo
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de la salud y la duracién de la estadia hospitalaria; luego es fundamental evaluar y
registrar la intensidad del dolor y la eficacia de la analgesia, de manera rutinaria y

sistematica, considerando que este sintoma es el quinto signo vital.

Cada enfermera tiene una pauta de control de los pacientes y las enfermeras jefes
saben la funcion que le corresponde a cada una de sus enfermeras con respecto a
un paciente que estd a cargo de la unidad de dolor. Los formularios estan

centralizados en la unidad de recuperacion:
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V. MATERIAL Y METODOS:

DISENO DE ESTUDIO

1

Clinico doble ciego aleatorizado experimental.

2 Prospectivo

3 Transversal

MATERIAL UTILIZADO

8

9

Ketorolaco (Supradol) 60 miligramos/2 mililitros Solucion inyectable Liomont
Jeringa BD PLASTIPAK de 5ml

Solucion fisiolégica 0.9% 50 ml Solucién inyectable Pisa

Equipo de venoclisis

Hojas de cuestionario, escala de EVA,

Hoja firmada de consentimiento informado(anexo)

10 Hoja de recoleccion de datos
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6.1. POBLACION Y MUESTRA

POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes programados para colecistectomia laparoscopica electiva, en el

Hospital General Dr. Miguel Silva de Morelia Michoacan.

MUESTRA

La muestra estuvo integrada por 54 pacientes femeninas de 15 a 74 afos

programadas para cirugia electiva colecistectomia laparoscopica con anestesia

general

6.2. VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE

5 DOLOR

VARIABLE DEPENDIENTE

6 Analgesia preventiva

7 Analgesia post quirurgica
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6.3. CRITERIOS DE SELECCION

INCLUSION:

8 Pacientes programados para cirugia electiva, colecistectomia laparoscopica

9 Pacientes cuyas edades estén entre los 15 a los 74 anos

10 Cirugias de dos horas de duracién como maximo

11 Sexo femenino

12 Pacientes con ASA 1y 2

13 Pacientes que acepten entrar al estudio.

NO INCLUSION

14 Pacientes con antecedentes de ulcera péptica, sangrado gastrointestinal

reciente u otro sangrado, alteraciones renales, insuficiencia hepatica,

alteraciones plaquetarias, alteraciones de la coagulacion, hipersensibilidad

conocida al ketorolaco

15 Pacientes gestantes
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16 ASA3,4y5

17 Pacientes con retraso mental o que no proporcionen la informaciéon requerida

para el estudio.

CRITERIOS DE ELIMINACION

18 Pacientes con aplicacion de otro farmaco similar al ketorolaco como

analgésico.

19 Conversion de la cirugia a colecistectomia convencional en el transoperatorio.

20 Pacientes que no deseen participar en el estudio
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6.4. HIPOTESIS

Ha. HIPOTESIS ALTERNA
La utilizacion del ketorolaco endovenoso previo a la cirugia en pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscopica disminuye la intensidad del dolor y

mejora la calidad de atencién del personal de enfermeria.

Ho. HIPOTESIS NULA
La no utilizacion del ketorolaco endovenoso previo a la cirugia en pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscopica aumenta la intensidad del dolor vy

disminuye la calidad de atencién del personal de enfermeria
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6.5. METODOLOGIA:

1 Se captaron los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica

electiva de octubre de 2007 a enero de 2008.

Se realiz6é una seleccién al azar de los pacientes para conformar los 2 grupos de

estudio.

GRUPO #1.- Ketorolaco preventivo (perioperatorio)

GRUPOQO #2.- Ketorolaco en el postoperatorio inmediato.

GRUPO #1. Pacientes programados para cirugia electiva de colecistectomia
laparoscopica con anestesia general endovenosa, con administracion de
ketorolaco de 60 mgs i.v, diluido en 50 ml de solucion fisiolégica, 10 minutos antes
de la incisidon (perioperatorio) con mantenimiento anestésico manejado por

anestesiologo.

GRUPO_ #2.- Pacientes programados para cirugia electiva de colecistectomia
laparoscopica con anestesia general endovenosa, con administracion de
ketorolaco de 60 mgs en infusién con solucidn fisioldgica de 50 ml post quirurgica

10 minutos antes de la extubacion,
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En la sala de recuperacion se realizd una encuesta verbal a cada paciente para
conocer el grado del dolor representativo en la escala visual analoga (EVA)
(anexo) en donde el paciente marca la intensidad del dolor ya descrita

anteriormente. Y se realiz6 la recolecciéon de datos.

6.6. ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION

LIMITES
2 TIEMPO

La investigacion se realizo de octubre 2007, a enero 2008

3 ESPACIO
Hospital General “Dr. Miguel Silva” servicio de recuperacion de Quiréfano segundo

piso, cirugia general.

6.7. PROCEDIMIENTOS ESTADISTICOS:

Para el andlisis de los datos se utilizo el programa estadistico SPSS version 13.0 y

se presentan los resultados en cuadros y graficos con el programa Excel de

Windows XP
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6.8. DEFINICION DE CRITERIOS Y VARIABLES

4 DOLOR

La asociacion internacional para el estudio del dolor (IASP, 1979) definié el dolor

como una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a una lesion

tisular real o potencial

UNIDADES DE OBSERVACIONES

21 El dolor con la EVA.

UNIDADES DE MEDIDA Y ESCALAS DE CLASIFICACION

1 ASA

2 EVA

3 ALDRETE
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VII. ANALISIS Y RESULTADOS
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CUADRO No 1

EDAD DE PACIENTES SOMETIDOS A ANALGESIA CON KETOROLACO
PREVIO A LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPIA APLICADO POR LA
ENFERMERA EN EL HOSPITAL GENERAL DR. MIGUEL SILVA EN MORELIA.

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
15 A 24 aios 6 1.1 %
25 a 34 aios 16 29.6 %
35 a 44 ainos 14 25.9%
45 a 54 ainos 9 16.7 %
55 a 64 anos 7 13.0%
65 a 74 anos 2 3.7 %
Total 54 100.0%

Fuente: Encuesta aplicada a pacientes sometidos a analgesia con ketorolaco
previo a la colecistectomia laparoscépica, en el Hospital Gral Dr. Miguel Silva.
Enero del 2008

GRAFICA No 1

015 a 24 aios
@25 a 34 aios
035 a 44 aios
29.6% 045 a 54 aios
B 55 a 64 afos
25.9% 065 a 74 afos

13.0%  3T% 11.1%

16.7%

Fuente: Cuadro No 1

Interpretacion: De acuerdo a la edad de los pacientes estudiados, se encontré que el
29.6% pertenecen al grupo de 25 a 34 anos, el 25.9% al grupo de 35 a 44 aios, el
16.7% al de 45 a 54 aiios, el 13.0% al grupo de 55 a 64 afos, un 3.7% alde 65 a 74 y
un 3.7% al grupo de 15 a 24 afos. Observandose que el 55.5% se encuentran entre 25
y 44 aihos
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CUADRO No 2

ESTADO FiSICO PARA LA VALORACION DE CIRUGIA ELECTIVA DE LOS
PACIENTES SOMETIDOS A ANALGESIA CON KETOROLACO PREVIO A LA
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPIA APLICADO POR LA ENFERMERA EN

EL HOSPITAL GENERAL DR. MIGUEL SILVA EN MORELIA.

ASA FRECUENCIA PORCENTAJE
ASA 1 17 31.5%
ASA 2 37 68.5 %
Total 54 100.0%

Fuente: Encuesta aplicada a pacientes sometidos a analgesia con ketorolaco
previo a la colecistectomia laparoscoépica, en el Hospital Gral Dr. Miguel Silva.
Enero del 2008

GRAFICA No 2

EASA1
W ASA 2

Fuente: Cuadro No 2

Interpretacién: En relacion al estado fisico para la valoraciéon de la cirugia electiva en los
pacientes estudiados se encontré que el 68.5% de ellos entraron con una patologia crénica
pero controlada y el 31.5% de los pacientes dentro de la valoracion de su estado fisico no
presentaron ninguna patologia crénica.
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CUADRO No 3

PRESENCIA DE DOLOR EN EL POST OPERATORIO INMEDIATO EN LOS
PACIENTES SOMETIDOS A ANALGESIA CON KETOROLACO PREVIO A LA
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPIA APLICADO POR LA ENFERMERA EN

EL HOSPITAL GENERAL DR. MIGUEL SILVA EN MORELIA

PRESENCIA DE DOLOR FRECUENCIA PORCENTAJE
SIN DOLOR 27 50.0 %
DOLOR LEVE 15 27.8%
DOLOR MODERADO 7 13.0%
DOLOR SEVERO 5 9.3%
Total 54 100.0%

Fuente: Encuesta aplicada a pacientes sometidos a analgesia con ketorolaco
previo a la colecistectomia laparoscoépica, en el Hospital Gral Dr. Miguel Silva.
Enero del 2008

GRAFICA No 3

50.0%-
40.0%+

30.0%-

OGrupo 1
B grupo 2

20.0%+

10.0%-

0.0%-

Sin Dolor Dolor leve Dolor Dolor
Moderado Severo

Fuente: Cuadro No 3

Interpretacion: El estudio estuvo integrado por dos grupos de pacientes, el grupo
uno con analgesia preventiva y el grupo dos con analgesia post quirargica.
Evaluando el dolor de los pacientes del grupo uno con analgesia previa a la incision
de la colecistectomia laparoscépica, se encontré que el 100.0% (27) de los pacientes
no presentaron dolor en el post operatorio inmediato, mientras que los pacientes del
grupo dos a los que se les aplicé la analgesia post quirurgica si presentaron dolor
leve, moderado y severo.
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CUADRO No 4

PRESENCIA DE DOLOR EN EL POST OPERATORIO INMEDIATO EN LOS
PACIENTES SOMETIDOS A ANALGESIA CON KETOROLACO POST
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPIA APLICADO POR LA ENFERMERA EN
EL HOSPITAL GENERAL DR. MIGUEL SILVA EN MORELIA

PRESENCIA DE DOLOR FRECUENCIA PORCENTAJE
SIN DOLOR 27 50.0 %
DOLOR LEVE 23 42.6%
DOLOR MODERADO 4 7.4%
Total 54 100.0%

Fuente: Encuesta aplicada a pacientes sometidos a analgesia con ketorolaco
previo a la colecistectomia laparoscoépica, en el Hospital Gral Dr. Miguel Silva.
Enero del 2008

GRAFICA No 4

O Sin dolor
[l Dolor leve
O Dolor Moderado

Grupo 1 Grupo 2

Fuente: Cuadro No 4

Interpretaciéon: En el grupo 1 se integraron los pacientes con analgesia preventiva
utilizando el ketorolaco de 60 mgs (Supradol) intravenoso diluido en 50 c.c. de
solucion fisioldgica el cual se aplico 10 minutos antes de la cirugia Colecistectomia
laparoscopica. El grupo 2 estuvo integrado por pacientes a los que no se les aplicé
la analgesia preventiva, sino hasta el término de la cirugia. A ambos grupos se les
valoré en el post operatorio inmediato en el servicio de recuperacion de quiréfano
por la enfermera. Observando que en el primer grupo donde se les administro la
analgesia preventiva, los pacientes no manifestaron dolor alguno, se mantuvieron
tranquilos hasta su egreso del servicio. Al grupo dos se les aplico la analgesia pos
operatoria encontrando que los pacientes manifestaron dolor leve a moderado hasta
su egreso del servicio
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VIIl. DISCUSION

La finalidad de este trabajo es evidenciar la participacion del personal de
enfermeria en el servicio de quiréfano y recuperacion, ya que la responsabilidad
que tiene es desde que se recibe al paciente, hasta el egreso del mismo, tomando
en cuenta los tiempos durante su estancia divididos en preoperatorio,

perioperatorio, transoperatorio y posoperatorio.

Durante la estancia del paciente en el quiréfano y recuperacion debe recibir del
personal de enfermeria atencion de calidad y confort hospitalario; sin embargo a
través del trabajo diario y observacion continua de la enfermera ha logrado
identificar los diferentes tipos de dolor de acuerdo a su localizacion. Es comun que
después de la cirugia se administren analgésicos para disminuir el dolor que ya
presentan los pacientes, pero la observacion de enfermeria es que no siempre
disminuye ese dolor a pesar del analgésico, la razén es que, una vez instalado el
dolor es mas dificil erradicarlo, la propuesta de enfermeria es que se administre el
analgésico 10 minutos antes del la cirugia en el perioperatorio para prevenir y
evitar la instalacién del dolor, ya que de ser asi es mas facil controlar el dolor de
los pacientes en el postoperatorio inmediato con el analgésico preventivo, por lo

que esta investigacion se llevo a cabo para comprobar esta hipotesis.

Para realizar esta investigacion se utilizo el tipo doble ciego para lo cual en una
anfora se tenian 27 boletas con analgesia preventiva y 27 con analgesia

postoperatoria y antes de iniciar la cirugia el anestesiélogo tomaba la boleta y de
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acuerdo a esta aplicaba la analgesia (azar), las pacientes seleccionados fueron
unicamente mujeres con un mismo tipo de procedimiento quirdrgico y técnica
(colecistectomia laparoscépica), los resultados indican que en el primer grupo
(preventivo) no se presentd el dolor en el postoperatorio inmediato y en el segundo
grupo el dolor se presenté desde leve, moderado, severo y muy severo en el
postoperatorio inmediato, en ambos grupos se administro el mismo tipo de
analgésico con la misma dosis. Contrastando los resultados obtenidos del estudio
con otro estudio realizado en Espafa, UNIVERSIDAD DE CASTILLA LA
MANCHA, En la Escuela universitaria de Enfermeria y Fisioterapia de Toledo,
existe un trabajo realizado por estudiantes de enfermeria donde su objetivo fue el
de identificar la percepcién del paciente respecto al dolor en el postoperatorio
inmediato, posterior a analgésico, para planificar los cuidados de enfermeria ante
la respuesta al dolor. Se encontré6 que aunque se utilizé diferente analgésico al
usarlo en forma preventiva los resultados fueron benéficos para las pacientes ya
que el dolor se controla mas facilmente, logrando que los cuidados de enfermeria
se lleven a cabo con calidad de atencidén y por lo tanto evitando una estancia

hospitalaria prolongada que repercutiria en mayor gasto hospitalario.

La hipotesis se comprobd con una chi cuadrada de 0.829 con una significancia

estadistica de P= 0.000 en donde se observa la diferencia del dolor en los dos

grupos.
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IX. PROPUESTAS

La propuesta de enfermeria sobre la analgesia preventiva debe ser reforzada con
un protocolo sobre los cuidados de enfermeria en el preoperatorio, perioperatorio,
transoperatorio y posoperatorio, que permita a la profesion evidenciar el trabajo

que realizan.

Enfermeria debe estar atenta a la evolucion positiva o negativa del paciente e
informar con rapidez y precisibn a su médico tratante de tal manera que su

intervencidn sea oportuna y evitar riesgos al paciente.

RETOS

A pesar de todos los avances y logros alcanzados, son muchos aun los retos a los
que la Enfermeria en anestesia, reanimacion y terapia del dolor tiene que hacer

frente. “Aun quedan asignaturas pendientes”, como apunté mas de una enfermera.
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X. ANEXOS



ANEXO 1

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Morelia, Mich., a de del afio 200

Hospital General “Dr. Miguel Silva”
Personal de Enfermeria

Yo,

De forma voluntaria acepto participar en el protocolo de estudio “DOLOR
POSTOPERATORIO: ANALGESIA CON KETOROLACO PREVIO A LA
COLESISTECTOMIA LAPAROSCOPIA APLICADO POR LA ENFERMERA” del
cual he sido ampliamente informado (a) sobre los riesgos y beneficios, asi como la
opcion de abandonar el estudio, si es mi deseo en cualquier momento, sin que por

esto se afecte mi atencion hospitalaria.

Nombre y firma del paciente

Testigo Testigo
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Escala verbal andloga para Ia valoramon

Fecha

Nombre del paciente

Sin Dolor ~ Dolor Dolor ~ DolorMuy  Dolor
Dolor ~ Leve  Moderado  Severo  Severo Insoportable
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ANEXO 3

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del paciente

Edad Sexo Peso Talla Cama #

Diagnéstico Cirugia realizada

Variable Ingreso post. inmediato Egreso de recuperacion
Dolor

Nausea

Depresion respiratoria

T/A

F. Cardiaca

F. Respiratoria

Temperatura

Saturacion de Oxigeno

Comentarios

Evalué
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1

ANEXO 5

ASA

Es la valoracion de todo paciente antes de someterlo a cirugia.

EL ASA .- se refiere al estado fisico del paciente antes de entrar a cirugia.

ASA #1.-es un paciente sano normal.

ASA #2.- es un paciente con alguna patologia crénico degenerativa pero
controlado

ASA #3.- Es un paciente con enfermedad cronico degenerativa
descontrolada, con dafio a érganos blanco.

ASA #4 .- Paciente delicado donde el procedimiento quirargico compromete
la vida del paciente.

ASA #5.- Paciente de urgencias que con cirugia o sin cirugia se
compromete la vida del paciente.
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ANEXO 6

ALDRETE

SE REFIERE A LA VALORACION DEL PACIENTE POSTQUIRURGICO A
TRAVES DE 5 PARAMETROS

1.-MOVILIDAD

2.- RESPIRACION

3.-CIRCULACION

4.-ESTADO DE CONCIENCIA

5.-COLORACION

Cada uno de los parametros tiene un valor de 2 puntos, que da un total de 10 para
que el paciente pase a recuperacion debe tener un aldrete de 8 como minimo, de
no ser asi puede presentar problemas en recuperacion, dependiendo del
parametro alterado, normalmente es en la movilidad y el estado de conciencia los
mas aceptables en uno , los restantes no deben ser uno siempre dos , de lo
contrario se pone en riesgo la vida del paciente.

Esta valoracion se puede observar en la hoja de anestesia manejado por el

meédico anestesidlogo durante el periy transoperatorio hasta su egreso de la sala
de operaciones y el paciente es presentado a la enfermera de recuperacion.
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