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1. INFORMACION GENERAL

NOMBRE DEL PROYECTO DE GESTION. “Valoracién del dolor de los pacientes a
través de la implementacion de la Escala de Dolor como Quinto Signo Vital en la UCI de la
Clinica Shaio”.

ENTIDADES. Unidad Médica y Cardiovascular de la Clinica Shaio.

PERIODO DE DURACION. Marzo a diciembre del 2011.

LOCALIZACION. Bogota DC Colombia.

PROBLEMA IDENTIFICADO. Necesidad del personal de enfermeria de valorar el dolor
como Quinto Signo Vital, a través de la aplicacion de la escala del dolor existente en la

Unidad de Cuidado Intensivo de la Clinica Shaio.

OBJETIVO GENERAL. Capacitar al personal de enfermeria en la valoracion de la escala
de dolor como Quinto Signo Vital en la UCI de la Clinica Shaio.



2. DESCRIPCION 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 psicoldgicos importantes
que precisan atencién y tratamiento especializado. La Asociacion Internacional para el
Estudio del Dolor (IASP)* define dolor como: “Experiencia desagradable, en lo sensorial
y/o 0 emocional, que se asocia a una lesion tisular real o posible, o que se describe en
funcion de dicha lesion” (1).

A nivel mundial existe la preocupacion sobre el tema, tanto, que el dolor ha sido
considerado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como la mayor amenaza para
la calidad de vida de la poblacién, entendiendo que es un problema complejo, en el que
intervienen diversos factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales en muchas ocasiones sin
resolver(2). Al respecto Hernandez y Moreno (2006)sefialan: “En USA, mas de 20 millones
de adultos padecen de dolor cada afio por mas de 20 dias, con mas de 550 millones de dias
no laborados, a un costo de mas de 50 billones de délares”(3), lo que refleja el costo que
puede ocasionar en el area laboral. El dolor se ha convertido en un problema de salud
publica. En los EEUU mas de 300 millones de personas padecen de dolor en este momento
(Bond y Breivik, Painclinicalupdates), 8% por ciento de la poblacion Europea sufre dolor
neuropatico y mas de dos millones de espafioles estan afectados por este trastorno, ocho
paises europeos, entre ellos Espafia, suman 1.202 pacientes. El 33% de los afectados
experimenta problemas familiares o personales a causa del dolor crénico, y el 45% cree que
afecta gravemente a su vida social, laboral e incluso a su capacidad de concentracion.(3)

Dada la importancia de la evaluacién, manejo y control del dolor, ha permitido catalogarlo
como el quinto signo vital, colocandolo en el mismo nivel de los otros cuatro signos vitales,
en casi todos los paises existen asociaciones que se encargan de su estudio, en Colombia
estad la ACED(Asociacion Colombiana para el Estudio del Dolor), entidad que ha llevado a
cabo diferentes estudios, para poder disponer de informacion relevante, confiable y
articulada sobre su padecimiento entre la poblacién colombiana. Prueba de ello, es la
tercera Encuesta Nacional de Dolor, donde se sefial6 que el 47,7% de la poblacion

* La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) es una organizacion profesional internacional que
promueve la investigacion, la educacion y las politicas para el conocimiento y manejo del dolor. La IASP fue fundada en
1973, después de la conferencia de Seattle Issaquah, bajo la direccién de John Bonica. La secretaria tiene susede en
Seattle, Washington.



preguntada habia sentido algdn tipo de dolor en el Gltimo mes, siendo més frecuente la
cefalea y en segundo lugar el dolor lumbar, el 49% de los que sintieron dolor manifestaron
que era nuevo (agudo) y el50% que ya lo tenian desde antes (crénico).52,4% aceptaron que
se vio interrumpida su actividad habitual (laboral, académica, hogar, etc.) (4).

Posteriormente se llevd a efecto otro estudio en el afio 2010 (5) sobre dolor musculo-
esquelético en 12 ciudades importantes de Colombia, tomando una muestra de 1011
personas entre los 18 y 70 afios, encontrandose que el 60% de la poblacion investigada
declard haber padecido de este tipo de dolor en los Gltimos 6 meses, de los cuales el 34,6%
le duro mas de 6 meses, y el 77,6% lo padecen actualmente, con mayor prevalencia en
mujeres con el 62% y hombres el 58% (5), porcentajes que obligan a tomar méas en cuenta
la importancia de trabajar para mejorar este signo vital, que influye en la calidad de vida de
la poblacion.

Asi, la temperatura corporal, la tension arterial, la frecuencia cardiaca y respiratoria, y la
valoracion del dolor, son los primeros cinco signos vitales que deben ser considerados por
el personal de salud y para ello actualmente existen herramientas para hacerlo. Para el caso
del dolor, existe la llamada escala numérica, creada por la OMS, instrumento que es de
sencillo manejo y evalua el dolor del 1 al 10 para cuantificar la intensidad y el tipo de
dolor de cada paciente, el cual sera utilizado en la propuesta de esta investigacion.

Por otra parte, existe la preocupacion al interior de los centros de formacion profesional
nacionales, de tratar el tema con mas complejidad y es asi que se esta trabajando con los
centros hospitalarios y los profesionales de la salud para que tomen consciencia de la
importancia de tener clara la verdadera dimension del sufrimiento por dolor en los
pacientes y de esa forma procurar un adecuado alivio(6), por lo cual existen protocolos de
valoracion del dolor en algunos hospitales, principalmente en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI), entre ellos estan el Hospital Mederic y Hospital Militar Central, donde
existe un grupo interdisciplinario para Clinica del Dolor, pero donde son incluidos
Unicamente aquellos pacientes que de acuerdo a su patologia o tipo de cirugia, por decision
del médico tratante, deben ser atendidos en la Clinica del Dolor.

También esta la Fundacion Santa Fe, donde el tratamiento del dolor tiene mayor atencion y
la valoracion es extensiva todos los pacientes por horario, independientemente de que esté
manejado por Clinica de Dolor o no. La valoracion alli se realiza por medio de la escala
numerica y se registra hora a hora en el panel de enfermeria, ademas debe quedar
registrada que intervencion de enfermeria se realiza dependiendo de los resultados de la
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valoracion hecha y el puntaje de dolor que refiera el paciente, al aplicarle la escala
numérica para valorarlo.

Ahora bien, la Clinica Shaio, objeto del presente trabajo, también se ha unido al interés de
mejorar el dolor en los pacientes y existe el grupo interdisciplinario para Clinica del Dolor,
pero a ella no son remitidos todos los pacientes, sino aquellos que a criterio del médico
deban ser atendidos en ella. Sin embargo y siendo parte de la responsabilidad de enfermeria
estar cumpliendo con las indicaciones médicas sobre el tratamiento que se debe dar a cada
paciente para mantenerlo en un estado de analgesia que lo ayude a mejorar, en el registro de
enfermeria de la UCI no queda consignada la valoraciéon del dolor por horario, lo cual
impide saber el efecto analgésico del tratamiento.

Esta situacion que se ha observado en la UCI de la Clinica Shaio, crea la necesidad de
trabajar para que sea tratado el dolor como quinto signo vital, implementando la aplicacion
de un instrumento como elemento esencial en la valoracion diaria del paciente debiendo
ser realizada de forma continua en la Unidad, mediante la utilizacion de la “Escala del
Dolor”, lo que requiere la instruccion del personal en su manejo siendo prioritario el
entrenamiento a la enfermera, pues es ella quien tiene a su responsabilidad el cuidado de
los pacientes, y sus actividades deben involucrar todas aquella que humanicen el manejo
del dolor en los pacientes que lo requieran.

Lo anterior ha llevado a que sean pocos los pacientes hospitalizados en UCI que son
remitidos a Clinica del Dolor, sobre todo porque la unidad es cerrada (no permite manejo
por otras especialidades, solo conceptos de tratamientos) y por tanto, los manejos son
hechos por el intensivista a cargo y muy ocasionalmente solicitan el manejo a clinica del
dolor, generando en el personal de salud desconocimiento en la aplicacion de escalas y
evaluacion del dolor.

En la Clinica Shaio, la evolucion en el manejo del dolor de los pacientes ha tenido
multiples cambios, hace aproximadamente 16 afios el manejo se hacia por parte de Clinica
del dolor, alli manejaban un volumen alto de pacientes y el seguimiento se hacia
continuamente por un equipo interdisciplinario, pero a raiz de la crisis financiera y
administrativa de esta Institucion , esta actividad empezé a disminuir y el hecho de que las
EPS no contemplan este servicio dentro del POS, centralizd su manejo en cada médico
tratante, quien segun su criterio remite a la Clinica del dolor o no.
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Estudios realizados por Zavala y Gonzalez, evidencian la falta de utilizacion, de escalas de
medicion del dolor, que le permitan 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, que podria ser lo indicado
para el uso apropiado de farmacos, a fin de mitigarlo (7). Asociado a esto, Hanke y Fontana
sefialan que la evaluacion del dolor mediante una escala facilita la toma de decisiones del
enfermero porque fomenta el cuidado y la atencién a las necesidades del paciente (8).

La falta de registro de dolor de los pacientes, por parte del personal de enfermeria, motiva a
implementar la escala del dolor para tratarlo como quinto signo vital y generar conciencia
de la importancia de atenderlo, a la vez que ayuda a la valoracion de la efectividad del
tratamiento analgésico en los pacientes, a controlar la eficacia de la atencion y a
humanizarla, principios que son parte integral de la practica de enfermeria y de la politica
de cuidado de la Clinica Shaio.
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3. JUSTIFICACION

El dolor, es el sintoma méas universal que el ser humano padece (2) y cuando se cronifica,
es el motivo més alto de consulta en los diferentes servicios de urgencias, porque puede
convertirse en enfermedad y volverse en una gran carga de sufrimiento para quien lo
padece, ocasionando costos en términos econdmicos para el paciente, debido a la
imposibilidad de trabajar. 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 instauracién de un tratamiento analgésico
adecuado, individualizado y eficaz, razén por la cual se debe cuantificar la intensidad,
duracién e importancia del dolor, para ayudar al paciente en su recuperacion tanto fisica
como emocional. No es facil realizar la valoracion del dolor y por ello es una tarea dificil a
la que se enfrenta el personal de salud, pero existen actualmente escalas que ayudan, a que
se cumplan los parametros para valorarlo y medirlo

Ahora bien, se considera que el personal de enfermeria es el encargado de identificar,
valorar, comunicar y registrar la intensidad del dolor manifestado por el paciente, porque
ello genera un cambio positivo en la actitud frente al compromiso con la praxis, en donde
se prioriza la comunicacion, el respeto y la colaboracion por resolver las necesidades de
alivio del dolor de una manera oportuna y adecuada para los pacientes a su cuidado, por lo
tanto, estos profesionales a través de una adecuada practica seran los responsables de
orientar el tratamiento terapéutico donde el paciente se sentird libre de dolor, temor y
angustia, una vez que se le brinde el méximo beneficio del tratamiento a su enfermedad,
pero sin dolor, a la vez que se disminuyen las complicaciones dadas por las respuestas
desfavorables del mismo, teniendo tranquilidad y satisfaccién por el adecuado manejo de la
enfermedad y por la atencion recibida durante su estancia hospitalaria.

Asi, la aplicacion de la escala como herramienta necesaria para prestar un servicio con
calidad, genera a la institucion pautas de normalizacion 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 cliente externo servicios de calidad y mayor satisfaccion del usuario.
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Consecuente con lo anterior, la escala numérica del dolor es factor fundamental en el
ejercicio de la enfermeria, porque permite realizar un plan de cuidado y orientar la
efectividad del tratamiento analgésico, proporcionando alternativas de manejo de los
sintomas del dolor. Por lo cual, la finalidad de este proyecto es generar pautas de cambio en
la UCI, educando al personal de enfermeria para que aplique la escala e identifique los
signos y sintomas del dolor y se brinde un cuidado multidisciplinario oportuno y adecuado,
lo cual beneficiara al paciente y a la institucion.

Otro aspecto a considerar, es que son muy pocos los estudios hechos y publicados por el
personal de enfermeria, relacionados con la 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 servira para enriquecer el
conocimiento sobre aspectos que son relevantes en el manejo del dolor del paciente en la
UCI.
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4. MARCO CONCEPTUAL

4.1 EL DOLOR

4.1.1 CONCEPTO

Si se acude a los manuales de enfermeria, se encuentran definiciones de dolor como “la
sensacion molesta y aflictiva mas o menos intensa de una parte del cuerpo transmitida por
los nervios sensitivos al cerebro” (9).

Segun la definicion formulada en 1980 por la Asociacion Internacional para el Estudio del
Dolor, “el dolor es una experiencia sensitiva y emocional desagradable, asociada con una
lesion real o potencial de un tejido”. La aproximacion mas actual, desde una perspectiva
bio-psico-social, asume que el dolor es un fendmeno complejo y subjetivo (10), con ella se
enfatiza la importancia de la interaccidén de multiples factores en la experiencia del dolor.
Asi, el dolor no s6lo es una sensacion, también es una emocion, el dolor se constituye en
un mecanismo de defensa, es el sintoma de que algo funciona mal en el organismo, informa
de la presencia de infecciones, tumores, hemorragias, oclusiones vasculares, es decir, de
anomalias en la salud. (10)

En el afio 2001 la IASP propuso que se agregara, a la definicion ya aceptada: “No se
excluyen los limitados mentales o por alteracion de la conciencia, ni lo ancianos,
sordomudos y nifios”, por considerar que existia una poblacion que quedaba fuera de la
definicion.

La disciplina de Enfermeria, lo clasifica segun la North American Nursing Diagnosis
Association en dos tipos: agudo y cronico. Se considera el dolor agudo como “experiencia
sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesion tisular real o potencial o
descrita en tales términos; inicio subito o lento de cualquier intensidad de leve a severa con
un final anticipado o previsible y una duracién menor de 6 meses”(11) y el dolor cronico lo
define a través de la “experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una
lesion tisular real o potencial o descrita en tales términos; inicio subito o lento de cualquier
intensidad de leve a severa con un final anticipado o previsible y una duracién mayor de 6
meses”(12).
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A través de la historia, el dolor ha sido documentado en escritos por las diferentes culturas,
y prueba de ellos se puede ver en tablas de arcilla de Babilonia, en papiros egipcios, en
documentos persas (9). La causa de dolores por fracturas o heridas eran de facil
comprension, pero las algias por enfermedad interna eran de una causa mistico-religiosa y
en la biblia hebrea hay referencias que lo relacionan con el castigo y pecado.

Durante el siglo XVII el dolor, los médicos de la época lo consideraban un sexto sentido
que velaba por la integridad del organismo y en el siglo XIX, la relacion entre religion y
enfermedad comenz6 a dividirse. Se abrid la posibilidad de la fisiologia como ciencia
experimental que permitid el estudio del dolor en particular. (11) En la segunda guerra
mundial, Bonica y Alexander comenzaron a entender los problemas y demandas de los
pacientes con dolor cronico, y en 1961 se cred la primera unidad del dolor en el mundo,
Tacoma General Hospital, modelo para otras clinicas, siendo el pionero en considerar el
dolor como una enfermedad mas que un sintoma. (11)

4.1.2 CLASIFICACION DEL DOLOR

4.1.2.1 Segun su origen. El dolor se divide en espiritual, fisico o psicolégico. (14)

-Espiritual. Este dolor es producido por las incomprensiones, la muerte de un ser querido,
las injusticias, la depresion, la soledad.

-Fisico. El dolor fisico es una sensacion subjetiva de molestia de alguna parte del cuerpo,
que se produce por mecanismos organicos originados por lesiones o disfunciones con una
variabilidad inmensa de causas. El dolor fisico puede ser de caracter nociceptivo o
neuropatico.

Nociceptivo: resulta de la activacion de nociceptores periféricos, que transmiten impulsos
nerviosos a través de vias aferentes sensoriales, sin dafio del nervio periférico ni del sistema
nervioso central (SNC). Este tipo de dolor se clasifica a su vez en:

e Dolor somatico: es caracteristicamente bien localizado, punzante, definido, y puede
ser atribuido a una estructura anatomica especifica.

e Dolor visceral: se caracteriza por ser difuso, mal localizado, sordo, agotador, y por
acompariarse de respuestas autonémicas como salivacion, hipotension, nauseas,
vomitos.

e Dolor profundo: puede definirse como el que se percibe en una zona del cuerpo
diferente del lugar que le da origen.
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Neuropatico: es el dolor que resulta de una lesion directa sobre los nervios periféricos, los
receptores nociceptivos o0 el SNC. Tipicamente se describe como un dolor quemante,
lacerante, que suele tener una distribucion dermatémica clara.

-Psicoldgico. Es un dolor real, aunque no tenga una base organica explicable. Se presenta
en sujetos personalmente predispuestos, con reacciones exageradas a minimos estimulos. El
problema central es la amplificacion involuntaria, con distorsion de esos impulsos
periféricos por razones psicoldgicas.

4.1.2.2 Clasificacion del dolor segn su duracién. (14)

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.

Dolor cronico. El dolor que persiste por algin tiempo, casi siempre se establece entre tres y
seis meses, ocurre en intervalos de meses o0 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
fisioldgicas o autondmicas. El dolor cronico suele ser continuo, intratable, intermitente o
recurrente. Se vuelve una condicion en si mismo y con frecuencia requiere manejo diario.
Puede ir acompafiado de alteraciones psiquicas concomitantes y hace parte de la
enfermedad. Genera sentimientos de impotencia, desesperacion y absurdidad.

El dolor croénico tiene dos categorias mayores, que son:

e El dolor cronico no maligno, también he llamado dolor benigno, puesto que no se
asocia con enfermedad terminal, pero no responde de manera adecuada al
tratamiento médico convencional, por lo que se le denomina también dolor
intratable.

e El dolor crénico maligno, que esta asociado a enfermedad terminal progresiva.

17



4.1.2.3 Clasificacion del dolor segun su intensidad. Con base en la medicion de la
intensidad del dolor, este se clasifica en:

Leve. En él interviene basicamente la piel (0 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 escala visual numérica ( E.V.N') esta
entrely 3.

Moderado. Es un estado intermedio entre el dolor leve y el severo; en él generalmente esta
involucrada la epidermis y el tejido celular subcutaneo. Se considera dolor moderado si la
escala E.V.N. esta entre 4 y 6.

Severo. En él se comprometen los musculos, las articulaciones, los huesos y otros tejidos
(tendones, tejido conectivo, etc.). Se considera dolor severo si la escala E.V.N. esté entre 7
y 10...

4.1.2.4 Clasificacion del dolor segun su localizacion. (14)

Dolor localizado. Es producido por lesiones o condiciones agudas o cronicas, es un tipo de
dolor limitado a la estructura inflamada o lesionada. Por lo general se acompafia de
limitacién del movimiento, como mecanismo de defensa para impedir su aparicion o
aumento de la intensidad.

Dolor difuso o propagado. Es el que se siente en estructuras sanas, como resultado de la
lesion en otras estructuras. El dolor difuso puede ser irradiado o referido.

e Dolor irradiado. Es el dolor que se produce por lesién a nivel de una fibra sensitiva
dolorosa, a distancia de su terminacion. Por ejemplo, es el que se observa en la
radiculitis ciatica secundaria a hernia discal.

« Dolor referido. Es percibido a distancia de su origen, pero se diferencia del anterior
en que mientras en él las partes lesionadas son las vias de su circuito, en este las
vias nerviosas estan indemnes. En el dolor referido, la lesion se produce en las
estructuras esqueléticas, no en las neurales.

'La EVN es una de las escalas de dolor que se utiliza para medir la intensidad del dolor. Va de 1 a 10, donde
el dolor mas intenso se ubica entre 8-10 afectando el estado general del paciente.
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4.1.2.5 Clasificacion del dolor segun su velocidad de conduccion. Mientras mas lejos del
encéfalo se aplique el estimulo, mayor es la separacion temporal de los dos componentes.
(14)

Dolor rapido. Conocido como primer dolor. Se caracteriza por ser una sensacion viva,
aguda, localizada. Se debe a la actividad de las fibras pequefias de conduccion rapida.

Dolor lento. También conocido como segundo dolor. Sigue a la sensacion rapida, pero esta
es una sensacion de tipo sordo, doloroso, difuso y desagradable.

4.1.3 MANEJO DEL DOLOR (9)

En Colombia la primera informacion formal sobre el manejo del dolor se encuentra
publicada en 1954, como tesis de grado del Doctor Eliseo Cuadrado del Rio sobre bloqueo
del Simpatico Lumbar. A partir de este afio han sido diferentes los médicos los que se han
tomado gran interés por el manejo del dolor en Colombia, y es en 1974 el Neurocirujano
Doctor Ernesto Bustamante Zuleta creo la primera consulta formal del dolor en el Instituto
Neuroldgico de Colombia, pero centrada en el dolor de origen Neurdtico.

En 1981 regres6 a Colombia el Doctor Pedro Bejarano, anestesidlogo formado en la
Universidad del Rosario, gran promotor de la medicina moderna del Dolor en nuestro pais,
quien se encontraba en entrenamiento formal en los Estados Unidos, y cred la primera
Clinica de Dolor de origen No Maligno en las instalaciones que lo formaron durante su
especializacion médica. Casi al mismo tiempo se cre6 en Medellin, adscrita a la
Universidad de Antioquia, la primera Clinica de Dolor por Céancer y Cuidado Paliativo,
dirigida por el Doctor tiberio Alvarez. De aqui en adelante, sobre todo a partir de 1984, el
florecimiento de las Clinicas de Dolor en Colombia es un hecho.

Alo largo del tiempo, el manejo del dolor ha evolucionado, y han mejorado notablemente
los tratamientos, mediante la manipulacion externa de los mecanismos endomorficos, la
presencia de medicamentos potentes y controlados. Sin embargo, el dolor, sigue formando
parte de la historia vital del hombre, no logrando aun el ser definitivamente desterrado.

4.1.4 MEDICION DEL DOLOR (9)

El dolor agudo es mas facil de medir, ya que suele ser limitado en el tiempo, de corta
duracion y reproducible. EI dolor crénico, se puede modificar por factores psicolégicos,
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sociales, ambientales, culturales, raciales y econdémicos, que hacen mas compleja su
medida. Solo el paciente sabe donde, cuando y cuanto le duele, por lo que tiene que ser €l
mismo quien lo cuantifique. En ocasiones se acompafia de signos externos: expresion
facial, hipertension, hiperventilacion, etc., que son de caracter reflejo pero que no guardan
relacién con la magnitud del dolor. Tampoco el dolor guarda relacion con la patologia que
padece el paciente.

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

4.1.5 Escalas de medicion del dolor.

Las escalas de medicion del dolor son el resultado de diversos estudios encaminados a
cuantificar la intensidad del dolor y cuyo objetivo es medirlo mediante formatos
descriptivos, numericos, analogos, visuales de valoracion conductual o de representacién 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 los tres sean comprendidos por los pacientes, que tengan un alto rango de
puntuaciones y sensibilidad para el efecto analgésico, ademas deben ser validos vy
confiables.

Dentro de estos instrumentos se cuenta con las Escalas verbales o descriptivas simples, en
las cuales el paciente debe elegir entre una serie de palabras ordenadas creciente o
decrecientemente aquella que mejor corresponda con la intensidad de su dolor. Las escalas
verbales son el resultado de diversos estudios encaminados a cuantificar la intensidad del
dolor. Su objetivo es medirlo mediante formatos descriptivos, numéricos, analogos,
visuales, de valoracion conductual o de representacion de expresiones faciales.

4.1.5.1 Clasificacion de las escalas de medicion del dolor. En un intento por superar los
inconvenientes para la valoracion del dolor en los pacientes, se han ido creando y validando
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una serie de escalas de medida que ayudan a determinar si el tratamiento analgésico esta
haciendo efecto, o debe intensificarse o cambiarse. A continuacién se presentan las escalas
para medirlo méas conocidas.

e Escala Descriptiva Simple(EDS)

Es una escala verbal que clasifican al dolor en 4, 5 0 méas categorias, como por ejemplo
intenso, moderado, leve o ausente, y que muchas veces se confronta con otras escalas,
también descriptivas, del alivio producido por el tratamiento (Figura 1). En ambos casos el
paciente debe responder y ubicarse en categorias prestablecidas.

Son escalas faciles de usar y de comprender por parte de los pacientes, pero tienen un uso
limitado en investigacién, debido a su baja sensibilidad, es decir al escaso rango de
respuestas que ofrecen. En esas condiciones, el paso de una categoria a otra puede
representar cosas diferentes y para el analisis estadistico deben utilizarse pruebas no
paramétricas, ya que no existe una relacién aritmética entre las categorias.(15)

Otra variante de este tipo de escalas categoriza el dolor de acuerdo a la necesidad de
analgesicos (sin dolor, dolor que no requiere analgesia, y dolor que requiere analgesia),

pero no presentan ventajas o limitaciones en relacion a la escala verbal simple.

Figura 1. Disefio de una Escala Verbal Simple

0 SIN IHILOR 0 SIN ALIVIO DEL
DOLOR

I DOLOR LEVE I ALIVIY LEVE

T POLOR MODERAINY T ALIVIG PARCIAL

3 DOLOR SEYER(Q 3 OALIVIO COMPLETO

Fuente: Torregrosa y Bugedo (15)

» Escala de Valoracion Verbal (EVV)

Fue propuesta por Keele en 1948, esta es una escala con cuatro graduaciones. Ausente,
leve, moderado, intenso. Estas mediciones son rapidas y simples pero muy limitadas y
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tienen un significado distinto para cada persona dependiendo dela cultura, raza, nivel
social.

e [Escala Visual Anéloga (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 del dolor y la
de arriba el dolor maximo. Ver figura 2.

Este test es considerado como el mejor, por ser el mas préactico 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 nimeros (superponiéndolo a una escala
milimetrada), de tal forma que se puede cuantificar la intensidad y a la vez poder hacer
analisis estadisticos. Es muy utilizada en la clinica, posee mayor sensibilidad de medicion
al no contener palabras que puedan limitar o condicionar al paciente. (15)

Figura 2.Escala Visual Analoga

Dolor mdximo
imaginable

Dolor insoportable

_—
— Dolor muy fuerte

——— Dolor fuere
—_—

Dolor medio

Dolor ligero

—_—
— Dolor muy ligero
—_—

Dolor ausente

Nada de dolor
Escala visual analégica  Escala verbal simple

Fuente: Torregrosa y Bugedo (15)



e [Escala de expresion facial

Es la mas utilizada con los nifios, en ella se presentan 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 namero del 0 al 5 correspondiendo
el 0=no dolor y 5=maximo dolor imaginable.

Figura 3. Escala de expresion facial
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1 2 3 4 5 6

5 6

Fuente: Torregrosa y Bugedo (15)
e Escala numérica de valoracion (EVN)

Fue introducida por Downi en 1978, Se compone de una escala numerada del cero al diez
permitiendo al paciente sefialar un valor relacionado con la intensidad del dolor. El paciente debe
asignar al dolor un valor numérico entre dos puntos extremos (0 a 10). Aunque al paciente se le
pide que utilice valores numéricos para indicar el nivel de su dolor, la utilizacion de palabras
claves, asi como unas instrucciones previas, son necesarias si esperamos que el paciente
conceptualice su dolor en términos numéricos. Es util como instrumento de medida para valorar la
respuesta a un tratamiento.

Escala Numérica: (0= Ausencia de dolor, 10= Dolor de maxima intensidad).
De 1 a 3: dolor Leve.

De 4 a 5: Dolor moderado.

De 6 a 9: Severo.
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Figura 4. Escala Numeérica de Valoracion

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
sin mMaximo
dolor dolor

Fuente: Torregrosa y Bugedo (15)

4.2 ABORDAJE TEORICO: “TEORIA DE LOS SINTOMAS DESAGRADABLES”

La enfermera como profesional de la salud, desempefia un papel muy importante en el
manejo del dolor y es necesario mirar mas alla y profundizar en el verdadero significado
del dolor, no sélo desde el punto de vista tedrico, sino practico-vivencial por las personas
que lo padecen. Por lo tanto, es fundamental analizarlo como un sintoma a la luz de la
teoria de los sintomas desagradables.

Esta teoria de mediano rango permite definir los sintomas como indicadores percibidos del
cambio en el funcionamiento normal, como lo experimenta el paciente y, a la vez, brinda
informacidn acerca del dolor, al destacar unas caracteristicas propias y permitir conocer los
factores que afectan el sintoma y las consecuencias o resolucion del dolor de ahi la
importancia de aplicar teorias de mediano rango para generar parametros generales de la
practica. En este grupo de teorias se encuentra la de sintomas desagradables, que consta de
tres componentes y cuatro dimensiones. (21)

La Teoria de los Sintomas Desagradables, fue propuesta como medio para integrar la
informacion existente acerca de una variedad de manifestaciones de enfermedad. Esta
teoria fue desarrollada por el esfuerzo colaborativo de cuatro enfermeras investigadoras
(Andreu Gift, Renee Milligan, Elizabeth Lenz, Linda Pugh) en 1995, quienes compartian el
interés y la naturaleza en la practica clinica, posteriormente fue perfeccionada en 1997.

Es una teoria que emerge de manera espontanea de la practica de enfermeria de manera
inductiva de lo particular a lo general, a partir de reflexiones del mundo real.

Esta teoria estd basada en la premisa de que existen puntos en comin en las diferentes
manifestaciones experimentadas por los pacientes. Su marco teorico tiene utilidad para la
practica y la investigacion pues, proporciona un esquema de organizacion y fomenta el
pensamiento integrador entre muchos aspectos de la experiencia de los sintomas. El
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contenido teodrico considera el sintoma como una experiencia individual subjetiva, sin
embargo, no lo considera de manera aislada, por el contrario, toma en cuenta el contexto
familiar y social, junto con los factores situacionales que pueden influir en los sintomas.
Desde esta perspectiva se enriquece la mirada integradora de la enfermeria.

El proposito de esta teoria es "mejorar la comprension de la experiencia de la gran variedad
de sintomas en diversos contextos y proporcionar informacion atil para el disefio de medios
eficaces para prevenir, mitigar o controlar los sintomas desagradables y sus efectos
negativos". (21)

La teoria tiene tres componentes principales: los sintomas que el individuo esta
experimentando, los factores influyentes que aumentan o afectan la naturaleza de la
experiencia del sintoma y las consecuencias de la experiencia del sintoma o rendimiento.

Los sintomas experimentados por el individuo, definidos como los indicadores del cambio,
percibidos en el funcionamiento normal como lo experimentan los pacientes. En ocasiones,
un sintoma puede considerarse una experiencia multidimensional, es decir, tiene una cierta
intensidad, una coordinacion (duracion y frecuencia), un nivel percibido de angustia y de
calidad.

Se reconoce que el dolor es el sintoma mas importante, frecuente y que mas influye en la
calidad de vida de las personas. En este sentido la teoria, puede ampliar e incorporar la
evidencia existente para orientar sobre la jerarquia que pueden llegar a tener los diferentes
sintomas, a pesar que debe ser el paciente quien informe sobre su importancia, puede
presentar en determinado momento dificultad para comunicar sus molestias.

4.2.1 Dimensiones de los sintomas (22).

Cada sintoma se expresa como una experiencia multidimensional, que puede
conceptualizarse y medirse separadamente 0 en combinacion con otros sintomas. Las
dimensiones apreciables de cada sintoma son: la intensidad o gravedad, el grado de estrés o

ansiedad asociado, el tiempo y la calidad.

4.2.1.1 La dimension intensidad o gravedad: se refiere a la severidad, fuerza o cantidad
del sintoma que experimenta, siendo facilmente cuantificable. En Cuidado intensivo se
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recomienda la utilizacion de las diferentes escalas para cuantificar en especial el dolor. Esta
es una medida validada para objetivar la magnitud del dolor.

4.2.1.2 La dimensién angustia: se refiere al aspecto afectivo o al grado de molestia que
experimenta el paciente por la experiencia de los sintomas. Frente a un mismo sintoma los
sujetos pueden experimentar diferentes niveles de angustia.

4.2.1.3 La dimension tiempo: incluye la duracion y frecuencia del o los sintomas. El
tiempo permite diferenciar los sintomas agudos de los cronicos que tienden a ser de
diferente naturaleza y que deben ser tratados de manera diferente.

4.2.1.4 La Dimension calidad del sintoma: se refiere a la naturaleza de los sintomas o a la
manera en que se manifiesta o experimenta, es decir, lo que se siente al tener el sintoma.
Con lo anterior la teoria reconoce que cada sintoma tiene aspectos y caracteristicas Unicas.

Lo importante es reconocer que cada paciente tiene una capacidad propia para describir lo
que él o ella esta experimentando, por lo tanto se debe tener en cuenta la interpretacion que
debe hacerse de la descripcion para categorizar el sintoma adecuadamente.

4.2.2 Los factores influyentes (22).

Son el segundo componente de la teoria. En este componente se identifican tres categorias
de variables como influyentes de la experiencia de los sintomas: factores fisioldgicos,
psicoldgicos y situacionales.

4.2.2.1 Los factores fisiologicos son los procesos de alteraciones patoldgicas, de la
funcionalidad de los sistemas, la nutricién, aquellos relacionados con el tratamiento. Puede
estar relacionada con el avance de la enfermedad. La edad tiene que ver con la
manifestacion de dolor: asi los ancianos manifiestan menos el dolor que las personas de
edades intermedias o los jovenes.

4.2.2.2 Los factores psicologicos. Se incluyen tanto variables cognitivas y afectivas. Las
variables afectivas consideran el estado de animo antes o después del sintoma. Es la
respuesta afectiva a la enfermedad o los sintomas. Entonces la ira, rabia, o depresion, que
puede presentar una persona que enfrenta el diagndstico de enfermedad terminal
influenciaria la experiencia de los sintomas. La variable cognitiva que puede afectar la
experiencia de los sintomas incluye el grado de incertidumbre que lo rodea.
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4.2.2.3 Los factores situacionales abarcan el entorno social y fisico del individuo. Asi el
entorno cultural puede hacer variar la expresion de sintomas, porque hay un componente
aprendido a interpretar y a expresar. También estan relacionados con el acceso a recursos
financieros, a la atencion de los servicios de salud en forma oportuna, eficaz y
eficientemente, cuidado por personal con las competencias para el tratamiento de sintomas
fisicos. Este aspecto es de reconocida importancia, y es imprescindible, abordar con
méaximo esfuerzo las demandas de cuidado, pues, se reconoce que no es posible eliminar la
enfermedad (causa de los sintomas), pero si, el manejar los factores situacionales que
influyen positivamente (o negativamente) en los resultados de la experiencia de los
sintomas.

4.2.3 Consecuencia de la experiencia del sintoma o rendimiento.

Es el componente final de la teoria de los sintomas desagradables, es el resultado o efecto
de la experiencia del sintoma sobre la capacidad del individuo para funcionar que incluye
habilidades cognitivas, motoras y de comportamiento social.

Las consecuencias pueden abarcar varias dimensiones: la actividad fisica y la discapacidad,;
el desemperio del rol funcional que incluye la comprension, el aprendizaje, la concentracion
y la resolucion de problemas; y ademas de la interaccion social.

Un sintoma o un conjunto de sintomas pueden generar una serie de consecuencias en la
experiencia del sintoma. Un sintoma inmediato puede generar resultados primarios o
secundarios, inmediatos o tardios. (21)

Es posible a partir de la teoria construir sub-escalas que midan los elementos del modelo
para evaluar las intervenciones de enfermeria de proceso (sintomas, factores influyentes,
consecuencias) mas que de resultados globales (calidad de vida). Este es el real aporte de la
teoria de los sintomas desagradables a la practica y a la investigacion de enfermeria en los
cuidados. (22)

4.3 REVISION ESQUEMATICA DE LA TEORIA DE LOS SINTOMAS
DESAGRADABLES

En la siguiente figura se presenta el esquema de la teoria de los sintomas desagradables.
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Figura 5. Esquematizacion de la teoria de sintomas desagradables
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Fuente: wwwe.slideshare.net/.../atencion-del-paciente-critico-com.EstadosUnidos
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5. PRINCIPIOS ETICOS

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 implementar la escala numérica del dolor, 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 proteccién, tanto al paciente como a sus acompafantes para evitar el
aislamiento, la sensacion de abandono y hacer sentir menos la discapacidad del enfermo.
17)

La Enfermeria se rige por la ciencia de los valores morales, ademés en los modelos
conceptuales de enfermeria estd considerada la persona, derechos de la persona, sus
sentimientos, derechos de la sociedad, justicia, siendo esta Ultima tan abarcadora que se
refiere a comportamientos éticos en las relaciones entre enfermera y paciente.

Los derechos de la sociedad estan orientados a las relaciones éticas que deben existir entre
enfermera, paciente y la sociedad en su conjunto, asi como su integridad personal. (18)

Segln la ley 911/04 que regula los aspectos éticos de la profesion en Colombia:(19)

1. El principio de la beneficencia, que significa hacer el bien en todas y cada una de
las acciones que se realizan, pues dafiar no puede estar presente, de manera
consciente, ni en la idea, de un profesional de la salud. (20).Aplicando la Escala de
Dolor como quinto signo vital, se esta valorando continuamente el paciente, lo que
experimenta y expresa; permitiendo evaluar si la terapia analgésica que se esta
administrando esta siendo efectiva y también nos permite planear acciones para
facilitar la comodidad del paciente, y con todo esto promover una estancia
hospitalaria mas humana buscando el beneficio del paciente y su pronta
recuperacion.
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2. EIl principio de no maleficencia, sinbnimo del "No dafiar”, de la ética médica
tradicional, se reconoce la obligatoriedad de hacer el bien y no hacer el mal
(20).Con la aplicaciéon de la escala del dolor se tiene como objetivo unico el
beneficio para el paciente, evitandole riesgos que le puedan causar dafios fisicos y |o
psicoldgicos, ademas de darle la oportunidad de mejorar su calidad de vida con una
analgesia adecuada a su necesidad.

3. El 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 (20).Aplicando la escala numérica para la evaluacién del dolor, es
el paciente quien determina si tiene dolor o no, y la intensidad de este, conservando
su nivel de autonomia.

4. EIl principio de justicia, en salud significa dar a cada quien lo necesario, en el
momento preciso, con independencia de su status social y sin reparar en los costos
(20).En la realizacion de éste proyecto de gestion “Aplicacion de la Escala de Dolor
como quinto signo vital” se incluiran absolutamente todos los pacientes de la UCI
de la Clinica Shaio, sin intereses sociales, recibiendo las mismas oportunidades de
cuidados y tratamientos.

5. El principio del secreto profesional o confidencialidad, como obligacion de
guardar reserva sobre la informacidn que atafie al paciente que se atiende mientras
éste no autorice a divulgarla, o cuando el silencio pueda llevar implicito el dafio a
terceros (19). Toda informacidn que el paciente suministre al personal de enfermeria
sera manejada en absoluta reserva profesional.
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6. METODOLOGIA DEL PROYECTO

6.1 MARCO LOGICO

Es una herramienta para facilitar el proceso de conceptualizacion, disefio, ejecucion, y
evaluacion de proyectos; su énfasis esta centrado en la orientacion por objetivos hacia
grupos beneficiarios, facilitando la participacion y comunicacion entre las partes
interesadas.

Se utilizé en el proyecto porque es una ayuda para desarrollarlo en forma organizada
sistematica y logica, donde la identificacion desarrollo y evaluacion de las actividades
siguieron un orden programado, de tal manera que la preparacién del disefio del proyecto
permitio la implementacion y aplicacion del objetivo propuesto logrando ejecutar cada una
de las actividades programadas.

31



WO SO mMmm

CAUSAS

ARBOL DE PROBLEMAS

CONSECUENCIAS DE LA EXPERIENCIA DEL SINTOMA

ANIVEL FUNCIONAL O
DESEMPENO DEL ROL

A NIVEL FiSICO O DE ACTIVIDAD

Aumenta el stress del
paciente.

Aumento de las complicaciones fisicas dadas

por las respuestas desfavorables al dolor

A NIVEL COGNITIVO O
CAPACIDAD DE RESOLVER
PROBLEMAS

La enfermera algunas veces brinda
cuidado a los pacientes de manera
rutinaria y poco in individualizada.

El personal no identifica asertivamente las
causas de dolor

No se da una atencion eficaz, adecuada
y oportuna alpaciente.

Desmejoran los estandares de calidad de la
institucion

Falta de valoracién de la efectividad del
tratamiento analgésico

Falta de efectividad en la adecuada
comunicacion con el paciente,
cuidador y familia

Necesidad del personal de enfermeria de valorar el dolor como quinto signo vital, a través de la
aplicacion de la escala de dolor existente en la Unidad de Cuidados intensivos de la Clinica Shaio.

SINTOMAS EXPERIMENTADOS POR EL INDIVIDUO

FISIOLOGICAS

Algunas veces el personal de enfermeria no
identifica las manifestaciones
hemodindmicas de dolor

El personal de enfermeria no siempre
relaciona la escala del dolor con la
patologia, edad y estado emocional
del paciente

FACTORES INFLUYENTES

SITUACIONAL

El personal de enfermeria desconoce el

instrumento de la escala de dolor.

Inexperiencia del personal de enfermeria en

el manejo del dolor

Falta de implementacion de la escala del

dolor como 5 signo vital
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PSICOLOGICOS

Poca comunicacion asertiva del
personal de enfermeria con el
paciente

El personal de enfermeria no siempre
interpreta el comportamiento del
paciente frente a la sensacion del

dolor.




6.2 ARBOL DE OBJETIVOS

Fin: Mejorar el grado de satisfaccion de los usuarios, mediante la atencion con calidad
brindada por el personal de UCI de la Clinica Shaio.

Propdsito: Ofrecer a los pacientes hospitalizados en la UCI de la Clinica Shaio, alternativas
del manejo del dolor, a partir de la aplicacion y evaluacion de la escala de dolor como

quinto signo vital.

OBJETIVO GENERAL

Capacitar al personal de enfermeria en la

valoracion de la escala de dolor como 5 signo vital

en la UCI en la Clinica Shaio.

El personal de enfermeria
identificara las
manifestaciones
hemodinamicas del dolor.

—

El personal de enfermeria
relacionard la escala de dolor
con la patologia, la edad y el

estado emocional del paciente.

PSICOLOGICO

El personal de enfermeria
reconocerad la importancia
de la comunicacidn asertiva
con el paciente para una
adecuada valoracién y
manejo del dolor

El personal de
enfermaria conocera
la escala de dolor.

El personal de enfermeria

interpretara el

comportamiento del
paciente frente a la
sensacion del dolor.

El personal de
enfermeria,
implementara la escala
de dolor como 5 S.V.
En la UCI.
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El Personal de enfermeria

aplicara la escala de dolor

en diferentes pacientes y
situaciones.




6.3 MATRIZ DEL MARCO LOGICO

INDICADOR

MEDIO DE

VERIFICACION

SUPUESTOS

FIN.

Mejorar el grado de
satisfaccion de los
usuarios, mediante la
atencion con calidad
brindada por el
personal de
enfermeria de la UCI
de la Clinica Shaio.

Numero de pacientes
atendidos en la UCI,
gue manifiestan
satisfaccion en la
atencion brindada/
Total de pacientes
encuestados

Encuestas de
satisfaccion al
usuario.

Usuarios satisfechos
por la atencion
recibida.

PROPOSITO

Ofrecer a los
pacientes
hospitalizados en la
UCI de la Clinica
Shaio, alternativas de
manejo del dolor, a
partir de la aplicacion
y evaluacién de la
escala de dolor,
como 5 Signo Vital.

Numero del personal
de enfermeria que
ofrece a los pacientes
alternativas del
manejo de dolor/ El
total de auxiliares y
enfermeras
capacitadas.

Listado de asistencia
a las capacitaciones.

Listado de chequeo.

Satisfaccion del
paciente frente al
manejo del dolor.

El personal de
enfermeria conoce
alternativas del
manejo del dolor.

Interés del personal
de enfermeria en las
capacitaciones sobre
el manejo del dolor.

OBJETIVO GENERAL

Capacitar al
personal de
enfermeria en la
valoracién de la
escala de dolor como
5 Signo Vital en la
UCI de la Clinica
Shaio.

Numero de personal
de enfermeria
capacitadas en

manejo de la escala

de dolor / El total de
personal de

enfermeria en la UCI

de la Clinica Shaio.

Listado de asistencia.

Evaluacion de la
capacitacion.

Participacidn activa
del personal de
enfermeria en las
capacitaciones.

El personal de
enfermeria, tiene
conocimiento previo
de la escala de dolor
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6.4 PLAN DE ACCION

Factor influyente : Fisioldgico.
Objetivos especificos:

o El personal de enfermeria identificara las manifestaciones hemodinamicas del dolor.

e EI personal de enfermeria relacionara el dolor con la patologia, edad, y estado

emocional del paciente.

ACTIVIDADES

RECURSOS

INDICADOR

MEDIO DE

VERIFICACION

SUPUESTOS

JUEGO DE
ROLES

Humano. Gestores del
proyecto, personal de
enfermeria.

Material :

Tableros ,sillas,
vestuario, escritorio
etc.

Numero del personal
de enfermeria que
asiste al juego de
roles. / El niUmero del
personal de
enfermeria dela UCI
de la Clinica Shaio.

Listado de
asistencia del
personal que
asisten al
juego de roles

en cada turno.

Conocimientos
previos sobre
el tema.

Interés del
personal de
enfermeria en
el tema.

Factor influyente: Situacional.

Objetivos especificos:

e El personal de enfermeria, conocera la Escala del Dolor.

e El personal de enfermeria implementara la Escala de Dolor como quinto Signo vital
en la UCL
e El personal de enfermeria aplicara la Escala de Dolor a diferentes pacientes y

situaciones.

ACTIVIDADES

RECURSOS

INDICADOR

MEDIO DE

VERIFICACION

SUPUESTOS

Taller sobre la
adecuada
valoracién del
dolory
aplicacién de la
escala
numérica del
dolor.

Humano: gestores del
proyectoy personal
de enfermeria

Material: fotocopias,
hojas, esferos,
carteles, tablero,
marcadores.

Numero de
asistentes que
asisten al taller
total de
personal de
enfermeria de
UCI Clinica
Shaio

Listado de
asistencia a
las
capacitacion
es dela
escala de
dolor.

Interés y motivacion
por el tema

Hay conocimiento
previo del tema.

Hay entendimiento
del tema.
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Factor influyen: Sicoldgico
Obijetivos especificos:

e EI personal de enfermeria reconocera la importancia de la comunicacién asertiva
con el paciente para una adecuada valoracion y manejo del dolor.

e El personal de enfermeria interpretard el comportamiento del paciente, frente a la
sensacion de dolor.

MEDIO DE

ACTIVIDADES RECURSOS INDICADOR SUPUESTOS

VERIFICACION

TALLER DE
COMUNICACI
ON ASERTIVA
(Comunicacié
nverbal, y
comunicacion
no verbal)

Humano:
gestores del
proyecto,
personal de
enfermeria

Materiales.

Computador,
imagenes y
video.

Numero de
asistentes
participantes
en el taller /
total del
personal
programado.

Listado de
asistencia.

El personal de enfermeria
conoce herramientas de
comunicacion asertiva.

Mejoras en la comunicacion
con el paciente.

Participacion activa del
personal en el taller.

Cambio de actitud del
personal de enfermeria frente
al dolor.

6.5 DESARROLLO DEL PLAN DE ACCION

Actividad No.1 Taller para la realizacion de una adecuada valoracion del dolor
Y aplicacion de la escala numeérica.

Factor influyente a tener en cuenta: Situacional

Obijetivo de la actividad: El personal de enfermeria conocera la escala numérica del dolor
y el concepto dolor y sus clasificaciones para poder aplicarlo con conocimiento y

objetividad.

Dirigido: Al personal de enfermeria de la UCI de la Clinica Shaio.

36




Técnica: Observacion y reconocimiento de los conceptos basicos y aplicacion de la escala
numerica del dolor.

Estrategia: Presentacion en multimedia.
e Conceptos de dolor.
e Clasificacién de dolor segun su duracion, intensidad, localizacion, y velocidad de
conduccion.
e Valoracién del dolor.
o Definicion y generalidades de la escala numérica del dolor.
e Aplicacion de la escala numérica de dolor.

Resultados: Se desarroll6 un taller en donde se expuso el dolor y sus clasificaciones, se
habld de la escala numérica del dolor, se mostré y se hizo énfasis en el uso y registro de la
escala. Se observd gran interés por el tema, hubo particién activa en el desarrollo de la
actividad, se aclararon las dudas al respecto y se realiz6 una evaluacion verbal relacionada
con el tema, haciéndose énfasis en la adecuada aplicacion de la escala del dolor y su
registro el cual fue respondido adecuadamente por los participantes.

Actividad No.2 Taller de comunicacion asertiva.
Factor influyente a tener en cuenta: Sicoldgico.

Objetivo de la actividad: Brindar a los profesionales de enfermeria las herramientas para
una buena comunicacion.

Dirigido a: Personal de enfermeria de la UCI de la Clinica Shaio.

Inicia con video de los tipos de comunicacién asertiva. Disponible en
http://www.youtube.com/watch?v=jSU-qTOOQ_IY.

A través de un hipervinculo creado en internet, se abre la anterior direccion o correo.
Técnica: Analisis de imagenes donde se muestran situaciones de comunicacion.
Estrategia: Casos donde se evidencie diferentes tipos de comunicacién interpersonal. Se

mostrd una serie de imagenes donde se aplicaron algunas técnicas de comunicacion como
la empatia y la escucha activa y la guia basica para la interpretacion del lenguaje no verbal.
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Imagen 1.

Imagen 2. Imagen 3.

38



Imagen 4. Imagen 5.

Imagen 6. Imagen 7.
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Imagen 8. Imagen 9.

Imagen 10.
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Duracion: 30 minutos.

Evaluacion: Descripcion de técnicas de comunicacion que a diario se deben implementar,
fortalecer y mantener con los pacientes, como la empatia, escucha activa y lenguaje no
verbal.

Se inicia la actividad con un video sobre los tipos de comunicacion, destacandose la
comunicacion agresiva, la comunicacion pasiva y la comunicacion asertiva, previamente se
solicita a los asistentes tener en cuenta que tipo de comunicacion aplica cada uno.

En la segunda parte de esta actividad, se muestra una serie de 10 iméagenes en donde los
asistentes deben identificar la comunicacion no verbal y relacionarla con situaciones que se
asemejen a sus pacientes, teniendo en cuenta la empatia, la escucha, la irritabilidad y otras
expresiones no verbales.

Hubo participacion activa de los asistentes, se logré el objetivo buscado, los asistentes
identificaron en las imagenes la importancia de tener una adecuada comunicacion asertiva

con los pacientes y el grupo interdisciplinario para hacer un adecuado manejo del dolor.

La evaluacion se realizd con base en preguntas verbales, las cuales fueron respondidas
adecuadamente se observo interés por el tema, se generaron expectativas.

Actividad No. 3 Juego de roles
Factor influyente: Fisioldgico

Objetivo de la actividad: Fortalecer y desarrollar en el personal de enfermeria la
utilizacion de la observacion, como estrategia del cuidado.

Dirigido: Personal de enfermeria UCI de la Clinica Shaio.

Técnica: Interpretacion de la observacion del comportamiento del paciente y sus
manifestaciones hemodinamicas y ponerlo a discusion.

Estrategia: Juego de roles a través de una situacion de enfermeria, teniendo en cuenta que
se presenta una enfermera, un paciente algido, observadores.
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Situacion de enfermeria

A las 7amse recibe paciente JM de 45 afios, sexo masculino UCI 303 en primer dia pop
de RVM, despierto con ventilacion mecanica al cual le suspenden el goteo de fentanyl a
las 5am, con el fin de extubarlo en el transcurso de la mafiana. Sobre las 9am:

Paciente: Se observa paciente inquieto, taquicardico, hipertenso, sudoroso, Y frio.
Enfermera: Observa gestos de dolor y los relaciona con los cambios hemodinamicas que
el paciente esta presentando, y confirma hora y dosis de ultima administracion de
analgesico. (Acetaminofén 500 mg ,6am). Se dirige al paciente JM, a quien interroga acerca
del dolor vy le ofrece una escala numérica dibujada en una hoja, para que le indique la
intensidad del dolor que tiene en el momento, informandole que 0 es ausencia de dolor y
10 es maximo dolor.

Paciente: Sefiala en la escala el nimero 7.

Enfermera: “ Don JM. Usted indico el nUmero 77.

Paciente: Reafirma con la cabeza que si.

Enfermera: “Don JM. Su dolor es fuerte, por favor indiqueme con su mano el sitio donde
le duele.”

Paciente: Sefiala con su mano el térax.

Enfermera: “ya le informamos al médico para que le ordene un analgésico més fuerte don
JM. Tome el aire profundo luego suéltelo despacio, y repita este ejercicio, ya le traigo el
medicamento para el dolor.” La enfermera lo pone cobmodo en la cama lo abriga y se retira.
Enfermera: Entra al cubiculo, “Don JM traigo su analgésico, y lo voy a administrar por el
suero que le esté pasando.”

Paciente: Hace gesto de agradecimiento.

* Papel del observador: Presenta al auditorio las notas de observacion para iniciar la
discusion.
Duracion. 40 minutos.

Evaluacion: Presentar una descripcion de las practicas de observacion que utilizan cuando
brindan cuidado

Resultados

Se desarrollo la situacion de enfermeria en la que intervino una enfermera, un paciente y
los demas asistentes son observadores. Se expuso la situacion de enfermeria en donde se
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resaltaron las manifestaciones hemodinamicas del dolor, junto con expresiones no verbales,
y se utilizo la escala numérica del dolor como parte de la evaluacion y medicion de este
sintoma.

Al finalizar la actividad, los asistentes analizaron la situacion de enfermeria que
dramatizaron, y se realizaron comentarios con relacion a lo observado, haciéndose énfasis
en la importancia de identificar las manifestaciones hemodinamicas, y las consecuencias
que estas traen si el dolor no se maneja oportunamente.

La participacion siempre fue voluntaria, los asistentes se observaron satisfechos con lo
aprendido, y se generaron inquietudes del adecuado manejo del dolor.

6.5.1 Indicadores del proyecto.

Numero de personal que asiste al juego de roles (PAJR).

Total de personal de enfermeria programado a las actividades (TPEPA).

Ndmero de personal que asiste al taller de comunicacion asertiva (PATCA)

Total de personal de enfermeria programado a las actividades (TPEPA).

Numero personal que asiste a la charla de conceptos y aplicacién de la escala de dolor
(PACCAED).

Total de personal de enfermeria programado a las actividades (TPEPA).

Numero de personal capacitado en la aplicacion de la escala de dolor (PCAED).

Total de personal capacitado en la aplicacion de la escala de dolor (TPCAED).
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6.5.2 Gréficos de indicadores.

Gréfica 1. Personal asistente a las actividades programadas para el desarrollo del proyecto
de gestion para la aplicacion de la escala del dolor.

PERSONAL PARTICIPANTE

121

120
120 -

119 -

118 -

117 -

116 -

115 - 114,7

114

114 -

113 -

112 -

111 -+

TPEPA PAIR PATCA PACCAED TPCAED

El total de personal de enfermeria programado en las actividades (TPEPA) de la UCI
Medica y la UCI Cardiovascular de la Clinica Shaio fue de 120 personas, incluyendo turno
de la mafiana, turno de la tarde y de las dos noches en donde:

e 114 personas asisten al taller de juego de roles (PAJR) y al de comunicacién asertiva
(PATCA).

e 116 personas asisten al taller de conceptos y aplicacion de la escala del dolor
(PACCAED). (TPCAED)

e 114 es el total del personal capacitado en la aplicacion de la escala del dolor
(TPCAED)
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Gréfica 2. Porcentaje de asistencia a las actividades programadas para el desarrollo del
proyecto de gestion para la aplicacion de la escala del dolor.

% DE CUMPLIMIENTO

97,0%

96,7%

96,5%

96,0%

95,5%

95,0%

94,5%

94,0%
PAIR PATCA PACCAED TPCAED

En términos de porcentaje en la grafica se puede observar:

e Un 95% del personal de la UCI asisten al juego de roles (PAJR) y al taller de
comunicacion asertiva.

e Un 96.7% del personal de la UCI asisten a la charla de conceptos y aplicacion de
escala de dolor (PACCAED).

Dando en total 95.6% de personal capacitado en la aplicacion de la escala de dolor
(TPCAED)

6.5.3Analisis de los indicadores.
En los anteriores graficos se puede observar que se cumple con el objetivo general ya que el

95.6% del personal queda capacitado en la aplicacién de la escala numérica del dolor,
asistiendo en gran porcentaje a todas las actividades programadas.
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7. CRONOGRAMA

OBJETIVO GENERAL

Capacitar al personal de enfermeria en la valoracion de la escala de dolor como
5 signo
Vital en la UCI de laclinica Shaio.

RESULTADOS ESPERADOS

Personal de enfermeria aplica a los pacientes de UCI, la escala de dolor

Adecuado manejo terapéutico del dolor en la UCI de la Clinica Shaio.

ACTIVIDADES
, gl Els |S535/ 8|8 /8|38]8
PLANEACION
Generalidades del proyecto de
gestion
Lluvia de ideas, e identificacion del
problema

Andlisis del problema seleccionado

DISENO
Elaboracion del arbol del
problema.

Elaboracion de objetivos

Elaboracion del marco logico y
marco conceptual

Plan de accién

Presentacion del proyecto al grupo
de asesores y comparieros de
especializacion

EJECUCION

Presentacion de propuesta de
proyecto al departamento de
enfermeria de la Clinica Shaio

Presentacion al personal de
enfermeria de la UCI la escala de
dolor

Actividades propuestas: Taller,
(conceptos, secciones educativas
aplicacion escala del dolor), juego
de roles, evaluacion a los asistentes
de las actividades realizadas.

Evaluacion de las actividades
realizadas

Presentacion final del proyecto
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8. PRESUPUESTO

RECURSOS
ACTIVIDADES PRESUPUESTO
HUMANOS MATERIALES
Gestores del proyecto,
Presentacion de la personal coordinador i
PUEDUESE CE o UL, F?Q?fﬁtﬂﬁiﬁes en 30.000
proyecto en la departamento de Si deo '
Clinica SHAIO enfermeria, personal
de enfermeria
Hojas carta,
fotocopias,
presentaciones en
Seerss?rzgf geel proyecto, video, tableros,
Secciones educativas. |enfermeriay Ln;"r;%%?;?’ 80.000
coordinadoras de las .
unidades accesorios
Para el juego de
roles (vestuario,
escritorios, etc.)
Evaluacion al
personal de Gestores del proyecto, .
enfermeria sobre el  |personal de ;?éaczg?;a, 15.000
conocimiento de la enfermeria. '
escala de dolor
Aplicacion de la Gestores del proyecto, Hojas carta
escala del dolor a los |personal de . 20.000
pacientes UCI enfermeria. ORGPy G0
Preparacion y
realiza_cic')n de charlas Gestores del proyecto Tiempo utilizado 1.800.000
educativas, talleres, por cada enfermera
juego de roles.
Refrigerios 120.000
Analizar los Hojas carta,
indicadores Gestores del proyecto |impresiones y 30.000
planteados fotocopias
TOTAL 2.095.000
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9. EVALUACION DEL PROYECTO Y ACTIVIDADES

La evaluacion de un proyecto es el proceso de identificar, cuantificar y valorar los costos -
beneficios que se generan de éste, en un determinado periodo de tiempo.

Existen varias clasificaciones sobre las diferentes formas de evaluacion. El proyecto tiene
dos tipos de evaluacion.

Evaluacién privada. Se relaciona con la parte privada, y es para beneficio de la clinica, que
cuenta con politicas institucionales en las que se incluye certificarse como Clinica sin dolor,
y que la implementacion de la escala le permitiria realzar los estandares de calidad en la
certificacion que se estd buscando no solo a nivel nacional sino internacional, por prestar
servicios de cuarto nivel.

Evaluacién social .Se consideran todos los efectos que tenga el proyecto sobre la sociedad,
en este caso se tendria en cuenta que es un grupo poblacional, especificamente de pacientes
que tendrian la opcién de ser manejados con otras alternativas terapéuticas, tanto
medicamentosa como de comodidad y confort en las que interviene el personal de
enfermeria, buscando mejorar la calidad de atencion para el paciente.

Las directivas mostraron interés por el proyecto, apoyaron el desarrollo de las actividades,
las cuales fueron muy gratificantes para el cumplimiento de éste ejercicio.

Se adecud un espacio en el panel del registro de enfermeria de la UCI, con aprobacion del
coordinador médico para el registro diario y continio de la Escala Numérica, con el
objetivo de hacerla méas visible y de esta manera lograr cambiar el enfoque terapéutico,
acorde con los valores registrados.

Dentro de la evaluacion del desarrollo del proyecto se han tenido dificultades como: poca
informacion sobre estudios de enfermeria en otras instituciones y sobre aplicacion de
escalas para valorar el dolor, ademas se contd con poco tiempo para el desarrollo y
evaluacion de las actividades.

La eficiencia del proyecto aplicado, se evaluara a largo plazo para poder concluir si:
e Hay reduccion de estancias hospitalarias en UCI.
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e Hay utilizacion adecuada de analgésicos
e Hay disminucion de complicaciones para el paciente dadas por estancias
prolongadas hospitalarias.

La eficacia. Relacionada con el objetivo general se cumplio en el 95.6%, ya que el
personal de la UCI de la Clinica Shaio se capacito en la valoracion del dolor como quinto
signo vital, logrando identificar las manifestaciones hemodinamicas del dolor,
relacionandolo con la patologia, edad y estado emocional del paciente; a su vez reconocié
la importancia de la comunicacion asertiva interpretando el comportamiento del paciente
frente a la sensacion del dolor. Logrando que el personal conociera e interpretara la escala
del dolor aplicandola en los diferentes pacientes y situaciones.

El impacto. Se logré gran interés por el tema, introyectando en el personal de la UCI
conciencia sobre el beneficio que trae para el paciente, institucion, y trabajadores la
aplicacion del proyecto.

En cuanto a viabilidad y sostenibilidad, es un proyecto viable, ya que se brindara
educacion continuada y no representa ningun costo para el paciente ni para la institucion,
trayendo beneficios para su manejo.

La evaluacion con respecto a las actividades presentadas dan cumplimiento a los objetivos
programados, las actividades fueron muy gratificantes y generaron gran satisfaccion en las
gestoras del proyecto, gracias a la motivacién sembrada en los asistentes.

Cada actividad fue evaluada al finalizar cada taller, observandose.
e La asistencia de los participantes fue voluntaria.
* Se mantuvo el interés de los asistentes.
» Sedejaron inquietudes y se crearon expectativas.
» La participacion en los talleres fue activa.
» Se concientizo al personal sobre la importancia del registro de la escala como quinto
signo vital.
» Se dejo claro sobre la importancia de la certificacion como clinica sin dolor.
» Laaplicacion de la escala es rapida y requiere de poco tiempo.
» Laaplicacion es benéfica para el paciente.
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Evaluacion de los supuestos:

El personal de enfermeria tenia algunos conocimientos previos del tema del dolor,
no conociendo la clasificacion del dolor.

Se mantuvo el interés por las actividades desarrolladas ya que a traves de las
actividades se logré concientizar el personal de enfermeria sobre la importancia del
manejo del dolor y el registro como 5 signo vital.

El personal identifico el lenguaje no verbal, y observaron mejoras en la actitud hacia
los demés, ya que a través del taller de comunicacion asertiva se mostraron los
diferentes tipos de comunicacion, logrando asi identificar el beneficio dado por un
buen trato hacia los demaés y las desventajas que traen la comunicacion agresiva y
pasiva.
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10. CONCLUSIONES

La promocion de la Escala Numérica del Dolor permitio tener un acercamiento al
reconocimiento del Dolor como quinto signo vital, porque en la Clinica Shaio ain
no se habia implementado.

La aplicacién de la Escala Numérica del Dolor le permite a la enfermera identificar
la intensidad del dolor, la evaluacion del tratamiento y la elaboracion de un plan de
enfermeria.

Para la aplicacion de la Escala del Dolor es importante ser un buen observador y
tener comunicacion asertiva con el paciente y el grupo interdisciplinario.

El manejo adecuado del dolor genera satisfaccion en el paciente y ayuda a la pronta
recuperacion de su patologia de base, mejorando su calidad de vida durante la
enfermedad.

El personal de enfermeria reconoce la importancia del manejo del dolor y la

aplicacion de la escala como una herramienta que le ayuda en su trabajo de atencion
al paciente.
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11. RECOMENDACIONES

Elaborar una lista chequeo para realizar un monitoreo continuo del registro de la
Escala del Dolor y verificacion del manejo instaurado.

Capacitar a todo el personal nuevo que ingresa a las unidades de Cuidado Intensivo
sobre la valoracion del dolor y la aplicacion de la Escala.

Divulgar el uso y registro de la escala del dolor para ser aplicada en todos los
servicios de la Clinica Shaio.
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