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RESUMEN

El presente trabajo titulado: actitud de la enfermera hacia el dolor que
experimentan los pacientes en los servicios de medicina y cirugia del
hospital HHUT 2014, es una investigacion cuantitativa, con un disefio no
experimental, tipo descriptivo, de corte transversal, cuyo objetivo general
fue: Determinar la actitud de la enfermera hacia el dolor que experimentan
los pacientes de cirugia y medicina del hospital Hipdlito Unanue de Tacna
2014. Se trabajoé con toda la poblaciéon teniendo en cuenta los criterios de
exclusion, estuvo conformada por 24 profesionales de Enfermeria del
servicio de medicina y cirugia del hospital Hipdlito Unanue de Tacna. La
técnica utilizada fue la encuesta y los instrumentos utilizados fueron el

cuestionario y la escala de Lickert Modificada.

Concluyéndose que la actitud de la enfermera hacia el dolor de los

pacientes es medianamente favorable.

Palabras claves: Actitud (conocimientos, afectividad, acciones) expresion

de dolor, paciente hospitalizado (medicina y cirugia).



ABSTRACT

The present | work named: Attitude of the nurse toward the pain that the
patients in the services of medicine and surgery of the hospital experience
HHUT 2014, a quantitative investigation, with a design is not experimental,
descriptive, cross-section type, whose general objective matched:
Determining the attitude of the nurse toward the pain that they experience
the patients of surgery and Hipdlito Unanue of Tacna gives 2014 medicine
of the hospital. It was worked up with the entire population taking into
account the criteria of exclusion, Hipdlito Unanue of Tacna was shaped for
24 nursing professionals of the service of medicine and surgery of the
hospital. The used technique was the opinion poll and the used instruments

were the questionnaire and Lickert Modificada's scale.

Concluyéndose that the attitude of the nurse toward the patients' pain is

fairly favorable.

Key words: Attitude (knowledge, affectivity, actions) expression of pain,

hospitalized patient (medicine and surgery).
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INTRODUCCION

La actitud se ha definido como la fuerza integradora fundamental en
el desarrollo de la personalidad y que da consistencia a la conducta del
individuo. Etimoldégicamente, actitud significa disposicion de animo de algun
modo manifestado. Es una capacidad que emana de los seres humanos
para pensar, sentir y actuar ante determinadas circunstancias. Desde el
punto de vista psicologico refiere que constituye formas organizadas de
pensar, sentir y actuar ante los objetos, fendbmenos, personas y grupos. Se

forman a lo largo de la vida.

Ida Jean Orlando en su teoria del proceso de enfermeria da
importancia a componentes como la conducta del paciente, la reaccion de
la enfermera y las acciones de enfermeria disefiadas en beneficio del
paciente, la interaccion mutua de estos elementos conforman el proceso de
enfermeria, proceso en la cual interviene el paciente y la actitud de

enfermera.

Es oportuno destacar que la actitud que asuma el personal de

enfermeria en la prevencion del dolor sera un elemento decisivo en la



transicion hacia una fase superior en la medicina preventiva, que permita
rebasar los actuales métodos de trabajo y formar nuevos protocolos de
accion; estos orientan el trabajo e influyen favorablemente en los cambios

de la escala de valores y en la actitud que predomina en la Sociedad.

El presente estudio de investigacion considera conveniente responder
a la interrogante: ¢Cual es la actitud de la enfermera hacia el dolor que
experimentan los pacientes en los servicios de medicina y cirugia del

hospital Hipolito Unanue de Tacna 20147

El presente estudio consta de: Capitulo I: Planteamiento del estudio,
Fundamentos y formulacion del problema ,Objetivos, Justificacion,
Formulacion de la hipotesis, Operacionalizacion de las Variables, Capitulo
[I: Marco tedrico, Antecedentes de la Investigacion, Bases Tedricas, ,
Definicion Conceptual de Términos, , Capitulo Ill: Metodologia de la
Investigacion, Material y Métodos , Poblacion y Muestra, Técnicas e
Instrumentos de Recoleccidon de Datos, Procedimientos de Recoleccion de
Datos, Procesamiento de Datos, Capitulo IV: De Los Resultados,
Resultados, Discusion, Conclusiones ,Recomendaciones. Finalmente se

presenta las Referencias Bibliograficas, Bibliografia y Anexos.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. FUNDAMENTOS Y FORMULACION DEL PROBLEMA

El dolor es quizas el signo mas temido y uno de los mas
devastadores en la vida de las personas. Hoy conocemos que los
dafos tisulares provocan una gran cantidad de variables psicolégicas
gue ocupan un lugar importante en los mecanismos de percepcion del
dolor, por tanto, el sistema nervioso es plastico y complejo. El dolor,
definido como una experiencia netamente individual, aprendida y
enteramente subjetiva, es mas aun una sensacion de gran
incomodidad asociado a un dafio tisular, ya sea potencial o real. Dicho
dolor puede ser ocasionado por diversas causas, sea de enfermedad
0 por intervenciones, y de diferentes tipos, variando la intensidad y
magnitud del dolor. A pesar de disponer numerosos métodos que
permiten su tratamiento, son numerosos los estudios que demuestran
un mal control del dolor en pacientes de nuestro entorno. La falta de
un tratamiento adecuado al dolor es un reflejo de las actitudes vy

valores que rodean tanto al dolor como a los pacientes.



El no dar suficiente importancia al problema y la falta de
conocimiento de las variables que intervienen en la percepcion del

mismo permiten la persistencia de sufrimiento innecesario ®.

El alivio del dolor y sufrimiento est4 considerado como uno de
los principales derechos del paciente, y una de las responsabilidades
del ejercicio profesional de Enfermeria, precepto consagrado en el
Cédigo de Etica del Comité Internacional de enfermeria donde resalta
gue “la existencia como profesional de enfermeria es contribuir con un
eficaz tratamiento y atencion al dolor, no solo desde lo cognoscitiva,
sino también en el area actitudinal, y ello se debe reflejar en sus
cuidados diarios”. Es asi que la enfermera tiene el deber de incluir
dentro de su programa de trabajo, técnicas cognoscitivas,
actitudinales y de comportamiento para calmar el dolor y sufrimiento
humano, evitando caer en lo rutinario frente al paciente con dolor ya
gue este solo limitaria su accionar. Sin embargo, el no utilizar estas
recomendaciones, técnicas y tecnologias para el tratamiento del
dolor, contribuye a que el problema no se pueda controlar en la
magnitud que amerita, ya que las causas suscitadas se evidencian en
la practica cotidiana de la profesion, entre ellas la poca actualizaciéon

en el alivio del dolor en pacientes que perpetuara las conductas



erréneas del personal de salud hacia el alivio del dolor, perjudicando
la recuperacion. Como se observa el profesional de enfermeria
desarrolla un papel importante y fundamental dentro del proceso de
recuperacion del paciente, ya que a su cargo esta el brindar cuidados
integrales al paciente, en cualquier etapa de la vida, teniendo en
cuenta la necesidad individualizada del paciente segun sus
caracteristicas bioldgicas, psicologicas, sociales, culturales vy

espirituales propios.

Toda persona que es hospitalizada, independientemente de la
causa que la origine, esta expuesta a sentir dolor. Es asi que, en afan
de lograr medir y/o cuantificar el grado de dolor y malestar que genera
en el paciente, la Organizacion Mundial de la Salud ha considerado al
dolor como el quinto signo vital desde marzo del afio 2003 otorgandole
la importancia merecida, y es que todas las personas experimentan

dolor, en mayor o menor grado, en algiin momento de sus vidas ®.

Como se expone el dolor es un sintoma que se expresa en todas
las personas de toda clase social y toda raza, con el fin de determinar
las explicaciones implicitas del problema, se realizaron

investigaciones a nivel mundial en la cual se obtuvieron como



resultado que en Europa, 138 millones de personas sufren de dolor
cronico; en Estados Unidos, 100 millones, y en Colombia cerca de 14
millones ©), Respecto a investigaciones realizadas en profesionales
de enfermeria sobre las actitudes se observa un porcentaje no
favorable, ya que en investigaciones como la realizada por la
universidad de Antofagasta (Chile) con una muestra de 43
enfermeras, obtiene como resultado que el 72,9% tienen una actitud
desfavorable frente al dolor ® ,en otra investigacion realizada en
unidades de Cirugia y Oncologia de un Hospital de nivel Il se
evidencia que de un total de 170 Enfermeros .El 85% opino que los
pacientes no debian tener dolor, y el 14,7% respondioé que era normal
gue estos tuvieran dolor moderado o intenso y el 46% considerada
que el 10% de los pacientes exageraba la intensidad del dolor ®). En
un estudio hecho en ltalia, mas del 50% de las enfermeras
subestimaba el dolor de los pacientes y no lo trataban
adecuadamente. Consideraban incorrectos sus conocimientos sobre
el dolor y el manejo de este se detectaron ademas significantes déficit

y erréneas creencias ©,

En el Pera se realizaron investigaciones referentes al tema de

actitud de enfermeria frente al dolor , Ramirez Argumé, Raquel en su



investigacion “Actitud de la Enfermera hacia el Dolor que
Experimentan los Niflos con Quemaduras en el Servicio de
Quemados del INSN, 2009” aplicado a la poblacion total de 14
enfermeras se observo que ninguna enfermera muestra una actitud
favorable, el 28.6% muestran una actitud medianamente favorable y
el 71.4% muestran una actitud desfavorable hacia el dolor . Por otra
parte Delgado Zavaleta, Roci6 en su investigacion Calidad de los
cuidados inmediatos de enfermeria y manejo del dolor en pacientes
quirdrgicos en los centros hospitalarios de Chimbote, afio
2009 aplicado a 40 enfermeras(os) obtuvo que el 65% presentan una
calidad del cuidado inmediato medio y el 75% tienen un regular

manejo del dolor en pacientes quirtrgicos ©).

Como podemos ver el problema es palpable en cada lugar en
donde encontramos personas que sufren por dolor, las cuales son
cuidadas por las enfermeras(o). Esto no es ajeno en nuestro medio
local ya que esta situacién se viene observando en los servicios de
medicina y cirugia del hospital Hipdlito Unanue de Tacnha, en donde
se ve que la enfermera actia de manera rutinaria, muchas veces
evitando usar métodos no farmacolégicos y métodos de valoraciéon

frente al paciente con dolor, o no dandole la importancia real que



significa el sufrimiento en el paciente. Muchas veces el personal de
enfermeria presenta problemas como el menor tiempo en las
atenciones, la sobrecarga laboral, poco conocimiento de medidas
ante el dolor, la poca afectividad y la poca empatia, todo pudiendo
influir negativamente en las actitudes frente al dolor. Por otro lado
muchas veces la percepcion del paciente que presenta dolor no es la
mas favorable ya que manifiesta que la enferma no trata su dolencia,
no le hace caso, que solo le administra el farmaco y se va, que ve al

dolor como algo que se le va pasar.

Es por ello que se decide investigar este problema, ya que existe

poca informacion e investigaciones que aclaren las actitudes de los

profesionales frente al dolor que experimenta el paciente.

Formulacion del problema

Por lo expuesto anteriormente, se formula el siguiente problema

de investigacion:



¢Cual es la actitud de la enfermera hacia el dolor que
experimentan los pacientes en los servicios de medicina y cirugia del

hospital Hipdlito Unanue de Tacna 2014?

1.2. OBJETIVOS

1.2.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la actitud de la enfermera hacia el dolor que
experimentan los pacientes de cirugia y medicina del hospital

Hipdlito Unanue de Tacna 2014.

1.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e |dentificar el conocimiento de la enfermera hacia el dolor que
experimentan los pacientes de medicina y cirugia del hospital
Hipdlito Unanue de Tacna 2014.

e Identificar la afectividad de la enfermera hacia el dolor que
experimentan los pacientes de medicina y cirugia del hospital

Hipdlito Unanue de Tacna 2014.



e |dentificar la acciébn de la enfermera hacia el dolor que
experimentan los pacientes de medicina y cirugia del hospital

Hipdlito Unanue de Tacna 2014.

1.3. JUSTIFICACION

El profesional de Enfermeria cumple un rol fundamental dentro
del proceso de recuperacion del paciente, ya que su responsabilidad
se centra en el brindar cuidado integral al paciente, teniendo en cuenta
su significado de la esfera bio — psico — social y las multiples
necesidades que pueda presentar. La atencion de la enfermera al
paciente con problemas de dolor es primordial y necesaria, ya que el
dolor que experimenta por varias lesiones es devastador e intenso,
convirtiéndose el alivio y control del dolor en un reto, ello con el fin de
evitar posibles complicaciones que retrasen el proceso de
recuperacion del paciente. Es asi que, el profesional de Enfermeria
requiere desarrollar y reforzar sus habilidades, destrezas y mejorar
sus capacidades cognitivas y actitudinales para brindar atencion
integral al paciente, los cuales se encuentran en una crisis situacional
extrema y con altas expectativas de un adecuado tratamiento de las

lesiones y del dolor.
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El presente estudio se realiz6 porque se buscé identificar la
actitud de la enfermera y saber como la enfermera brinda la atencion
hacia el paciente, si esta atencion es oportuna o no, si en cada
atencion que realiza brinda una actitud en la cual el paciente se siente
satisfecho. Es por eso que nacio la importancia tener una referencia
acerca de la actitud que muestra cada profesional de enfermeria en la

atencion mediata e inmediata que realizan en cada cuidado.

Los resultados de investigacion proporcionan informacion
cientifica acerca de la actitud de la enfermera que se traduce en
cuidados adecuados o no adecuados ante el paciente con dolor y en
funcidn a ello planificar estrategias de capacitacion de la enfermera
gue conlleven a la identificacion del problema de dolor, el modo de
actuar y su consecuente satisfaccion de la necesidades de bienestar
del paciente con afeccibn medico quirdrgicas. Todo esto con la
finalidad de mejorar la actitud del personal y en consecuencia una
mejor interaccion entre enfermera y paciente, promoviendo una mejor

salud.

11



1.4. FORMULACION DE HIPOTESIS

HIPOTESIS GENERAL
La actitud de la enfermera hacia el dolor que experimentan los
pacientes en los servicios de medicina y cirugia del hospital Hipolito

Unanue de Tacna 2014, es favorable.

12



1.5. OPERACIONALIZACION DE VARIABLE

afectiva de

comportamien

to, la
motivacion
para  actuar

(afectividad) y
el principio
que guia los
conocimientos
sobre las
acciones y

decisiones.

dolor

— Definicion

— Alteraciones
fisiologicas y
psicolégicas.

— Caracteristicas
del dolor.

— Manifestaciones
en la conducta
por el dolor.

— Reacciones y

tolerancia al
dolor.

— Medicion del
dolor

Actitud
medianamente
favorable

66 - 76 puntos

Actitud
desfavorable

58 -65 puntos

Variable | Definicion | Dimensiones Indicadores | Escala
conceptual

Actitud Es la | Conocimientos Actitud favorable | Ordinal
respuesta actualizados del | 77 - 86 puntos

13




— Tratamiento
farmacologico y
psicoldgico.

— Evaluacion  del

dolor.

Afectividad

— Sentimientos
del paciente
ante el dolor.

— Experiencias del
paciente ante el
dolor.

—Vivencias que
experimenta el
paciente ante el

dolor.

Acciones

—Apoyo
emocional
administracién
de tratamiento
farmacologico y

no

14




farmacologico
para el control
del dolor,

— Otros meétodos
que aplica para
aliviar el dolor

— Monitoreo y
evaluacion  de
los efectos
terapéuticos

—Prevencion de
experiencias
dolorosas

— Acercamiento al
paciente y

familiares.

15




CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTICACION

Los antecedentes de estudio relacionados al problema de
investigacion a nivel nacional e internacional, importantes de

mencionarse son:

Montes A., Arbonés E., Planas J., Mufioz E. y Casamitjana M. ©
Realizan una investigacion en el afio 2008, cuyo objetivo fue conocer
la opinion y actitud de los profesionales hospitalarios en cuanto a
informacion al paciente, evaluacion del dolor y métodos de tratamiento
utilizados. En un estudio de disefio transversal, de 264 profesionales
hospitalarios (entre médicos y enfermeras) de los principales centros
asistenciales de Espafia, por areas de trabajo (area médica y
quirdrgica). En cuanto a los resultados, destaca que:

“Solo 81.3% de los profesionales sanitarios encuestados,
declaran que preguntan directamente al paciente si presentan dolor,
mientras que un 35.5% utiliza la Escala Visual Andaloga para

evaluacion del dolor. Los resultados generales refieren que sélo un



29.6% de los profesionales declararon transmitir informacion escrita
del dolor, y verbal un 71.6%. Un 87.1% de los profesionales conocen
su responsabilidad, pero Unicamente un 52.2% ha recibido formacién

en el manejo del dolor.

Fernandez, Galinski D. L. y colaboradores ©. Realizan una
investigacion en el afio 2006 cuyo objetivo fue conocer el nivel de
conocimientos y las actitudes del personal sanitario en relacion al
dolor pos operatorio del paciente, El estudio se llevd a cabo en el
Hospital de Sabadell, Barcelona, con una muestra de 84 profesionales
de enfermeria. En cuanto a los resultados en el ambito de enfermeria,
destaca que:

“El 18% del personal de enfermeria desconocia el manejo de
opiaceos por las principales vias de administracion directa, asi como
el 23% desconocia el tratamiento del dolor con anestésicos locales
por via peridural. Para el 46%, el temor a los efectos indeseables de

los morficos, condicionaba su administracion.

Salvado Hernandez C., y Colaboradores ©®). Realizaron una
investigacion cuyo objetivo fue identificar los conocimientos y

actitudes sobre el dolor que tienen las enfermeras de las unidades de

17



cirugia general y oncologia de hospitales de nivel 1ll, y conocer si
existen diferencias entre ambos grupos. El estudio fue multicentrico,
observacional, analitico y transversal, su muestra fue de 170 y se
realiz6 en 5 hospitales espafioles de nivel Ill y se destaca los
siguientes resultados:

“El 85% opinod que los pacientes no debian tener dolor, y el 14,
7% respondio que era normal que estos tuvieran dolor. El 93, 8%
estaba de acuerdo en que el juez mas exacto para valorar la
intensidad del dolor es el paciente; el 46% consideraba que el 10% de

los pacientes exageraba la intensidad del dolor”.

Collao, C. ® En el afio 2002 realiza una investigacion con el
objetivo de determinar la actitud de la enfermera frente al dolor y
caracterizar algunos factores que influyen en dicha actitud. El estudio
fue de tipo descriptivo, con un disefio de tipo correlacional transversal.
La muestra total fue de 43 entre enfermeras y personal técnico de
enfermeria, del Hospital Regional de Antofagasta. Los resultados
arrojaron que:

“El 73% de las enfermeras muestran una actitud desfavorable
hacia el dolor, mientras que el 27% de ellas muestran una actitud

favorable frente al dolor”.

18



Ramirez Argumé R. () En el 2009 realizé una investigacion cuyo
objetivo fue determinar la actitud de la enfermera hacia el dolor que
experimentan los nifios con quemaduras en el INSN. El estudio fue de
tipo cuantitativo, descriptivo simple, de corte transversal, aplicado a la
poblacién total de 14 enfermeras, los resultados mostraron que:

“Se aprecia que ninguna enfermera muestra una actitud
favorable, el 28.60% muestran una actitud medianamente favorable y

el 71.40% muestran una actitud desfavorable”.

Costa Pisfil E., Avalos Vasquez N., y colaboradores ®. En el afio
2009 realizan una investigacion con el objetivo de determinar la
relacion entre la calidad de los cuidados inmediatos de enfermeria y
el manejo del dolor en pacientes quirdrgicos de los Hospitales de
Chimbote, el estudio fue cuantitativo, de corte transversal, con disefio
descriptivo correlacional, la muestra estuvo conformada por 40
enfermeras(os); y los resultados fueron:

“El 65%, presentan una calidad del cuidado inmediato medio; el

75% de tienen un regular manejo del dolor en pacientes quirurgicos”.

19



Determinando que si existe relacion significativa entre la calidad
de los cuidados inmediatos de la enfermera y el manejo del dolor en
pacientes quirargicos en los hospitales de Chimbote.

Aguilar Cordero M. J., Mur villar N. y colaboradores 19, Realizan
una investigacion con el objetivo de determinar la actitud del personal
de enfermeria, ante el dolor en la infancia, el universo estuvo
constituido por 121 enfermeros(as) que laboran en los servicios
pediatricos del nivel secundario de salud en la provincia de
Cienfuegos (Cuba), se realizoé un estudio observacional y descriptivo
y los resultados arrojaron que:

“Se destaca que el 71.1% tiene una actitud desfavorable hacia
el dolor y en la medida en que se incrementan las acciones

capacitantes, la actitud ante el dolor se hace mas favorable”.

20



2.2. BASES TEORICAS -CIENTIFICAS

2.2.1. EL DOLOR

a) DEFINICION DEL DOLOR

Para la Asociacion Internacional para el Estudio del
Dolor (IASP) éste es una “experiencia sensorial y
emocional desagradable asociada con una lesion tisular
real o potencial, o descrita como la ocasionada por dicha
lesion”. Esta definicion integra tanto la faceta objetiva del
dolor, relacionada con los aspectos fisioldgicos, como la
subjetiva, es decir la carga emocional y psicoldgica que
cada individuo asigna al dolor @1,

Para Harrison el dolor “es wuna sensacion
desagradable que se concentra en alguna parte del cuerpo.
Se describe a menudo como un proceso penetrante o
destructivo de los tejidos 0 como una reaccion emocional o

corporal” 12,

21



Para Joyce Travelbee el dolor “no es observable en si
mismo tan solo se advierten sus efectos”, Es una
experiencia individual dificil de trasmitir plenamente a otras
personas. La experiencia del dolor es Unica para cada

individuo 13,

Segun Merskey y Bogduk el dolor es una experiencia
sensorial y emocional desagradable que resulta de una

lesion histica real o potencial @4,

Segun Parker y Cinciripini (1984): “acontecimiento
neurofisiolégico que comprende un patron complejo de
excitacion  emocional 'y  psicolégica, incluyendo
sensaciones de estimulacion nociva, traumatismo
psicologico y dafio tisular resultante, conducta de evitacion

y quejas de sufrimiento subjetivo”.

b) FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR

La experiencia sensorial del dolor depende de la
interaccién entre el sistema nervioso y el ambiente. El

procedimiento de estimulos nocivos y la percepcion
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resultante del dolor implica a los sistemas nerviosos

periférico y central 4.

TRASMISION DEL DOLOR

Entre las estructuras y mecanismos nerviosos
implicados en la trasmision de la percepcion del dolor
desde y hacia el area del cerebro que interpreta el dolor, se
encuentran los nociceptores o receptores del dolor y los
mediadores quimicos .Los nociceptores son receptores
preferencial mente sensibles a estimulos nocivos; también
se denominan receptores del dolor, pero se prefiere el

primer término.

Nociceptores

Estos receptores son terminaciones nerviosas libres
gue se encuentran en la piel y solo responden a estimulos
intensos y potencialmente dafiinos, los cuales pueden ser
de naturaleza mecanica, térmica 0 quimica. Las
articulaciones, musculo  esquelético, aponeurosis,
tendones y cornea también tienen receptores del dolor que

pueden trasmitir estimulos dolorosos. Sin embargo, los
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grandes Organos internos carecen de terminaciones
nerviosos que respondan a estimulos dolorosos .El dolor
gue se origina en dichas estructuras es resultado de la
estimulacion intensa de receptores que desempefian otras
funciones; por ejemplo, la inflamacion, distension e
isquemia, dilatacion y espasmo de los organos internos,
ocasionan respuestas intensas en estas fibras

multifuncionales y pueden causar dolor importante.

Sistema nervioso periférico

Un numero de sustancias algogénicas que afectan la
sensibilidad de los nociceptores se liberan en el tejido
extracelular como resultado del dafio histico. La histamina,
la bradicinina, la acetilcolina, la serotonina y la sustancia P
son quimicos que incrementan la trasmision del dolor, que
se denomina también nocicepcion .Las prostaglandinas
son sustancias que se cree incrementan la sensibilidad de
los receptores del dolor al fomentar el efecto provocador de
los receptores del dolor al fomentar el efecto provocador de
dolor de la bradicinina. Estos mediadores quimicos también

causan vasodilatacion e incrementan la permeabilidad
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vascular, lo que resulta en enrojecimiento calor e

inflamacioén del area lesionada.

Una vez que se inicia la nocicepcién, los potenciales
de accion nociceptiva se trasmiten por el sistema nervioso
periférico. Las neuronas de primer orden viajan desde la
periferia a la medula espinal a través del cuerpo dorsal. Hay
dos tipos principales de fibras implicados en la trasmision
de la nocicepcion: las fibras mielinizadas mas pequefas A
delta trasmiten la nocicepcion con rapidez lo que produce
el dolor rapido inicial; las fibras grandes de tipo C sin
mielina trasmiten lo que se conoce como segundo dolor,
gue tiene cualidades sordas molestas o quemantes, y dura
mas que el dolor rapido inicial. El tipo y la concentraciéon de
las fibras nerviosas que trasmiten dolor varian segun el tipo

de tejido.

Sistema nervioso central

Después de que ocurre una lesion histica, continua la
nocicepcion a la medula espinal a través de las fibras

entran al cuerno dorsal, que se divide en ldminas basadas.
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El tipo celular de lamina Il suele denominarse sustancia
gelatinosa; en esta hay proyecciones que envian la

nocicepcién a otras partes de la medula espinal.

La nocicepcion continta de la medula espinal a la
formacion reticular, al talamo al sistema limbico y a la
corteza cerebral. Aqui la nocicepcion es localizada y sus
caracteristicas se hacen aparentes para la persona,
incluyendo su intensidad. La implicacion de la formacion
reticular, limbica y de los sistemas de activacion reticular,
es la causante de las variaciones individuales en la
percepcion de los estimulos nocivos. Los individuos
pueden informar el mismo estimulo en forma diferente con
base en su ansiedad experiencias previas y expectativas.

Este es el resultado de la percepcién consciente del dolor.

Para que el dolor se perciba en forma consciente, las
neuronas en el sistema ascendente deben activarse. Esta
activacién ocurre como resultado de los datos trasmitidos
desde los nociceptores ubicados en la piel y en los érganos

internos. Una vez activadas, las fibras interneuronales
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inhibidoras en el cuerno dorsal inhiben o apagan la
trasmision del estimulo nocivo, y estimulan la informacién

en la via ascendente.

Sistema de control descendente

El sistema de control descendente consta de fibras
gue se originan en la porcion inferior y media del cerebro y
terminan en las fibras interneuronales inhibitorias en el asta
dorsal de la medula espinal .Es probable que, hasta cierto
punto, dicho sistema se encuentre activo siempre, ya que
evita la trasmision continua de estimulos dolorosos en
parte a través de la actividad de las endorfinas. Cuando
ocurre la nocicepcion el sistema de control descendente se

activa para inhibir el dolor.

Los procesos cognitivos pueden estimular la
produccion de endorfina en el sistema de control
descendente. La eficacia de este sistema se ilustra por los
efectos de la distraccion: recibir visitas o ver un programa
agradable de television puede aumentar la actividad de

este sistema. Por consiguiente, el paciente que recibe
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visitas en ocasiones no refiere dolor porque la activacion
del sistema trasmite menos informacion nociva o dolorosa.
Una vez que finaliza la distraccion, la actividad en el
sistema disminuye y ocasiona mayor trasmision de

estimulos dolorosos.

Las interconexiones entre el sistema neuronal
descendente y la via sensorial ascendente se denominan
fibras interneuronales inhibitorias. Estas fibras periféricas
no nociceptoras en el mismo campo receptor que el
receptor de dolor, y las fibras descendentes, agrupadas en
un sistema denominado control descendente. Se cree que
las encefalinas y las endorfinas inhiben los impulsos
dolorosos al estimular las fibras interneuronales
inhibidoras, que a su vez reducen la trasmision de

estimulos nocivos por via del sistema ascendente.

c) CLASIFICACION

Dolor agudo. Aquel causado por estimulos nocivos
desencadenados por heridas o enfermedades de la piel,

estructuras somaticas profundas o visceras. También
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puede deberse a una funcién anormal de musculos o
visceras que no necesariamente produce dafio tisular

efectivo, aun cuando su prolongacion podria hacerlo.

Dolor crénico. La persistencia del estimulo, de la
enfermedad, o de ciertas condiciones fisiopatologicas,
puede conducir al establecimiento de un dolor cronico.
Algunos autores lo definen como aquel dolor que persiste
por mas de un mes después del curso habitual de una
enfermedad aguda o del tiempo razonable para que sane
una herida, o aquel asociado a un proceso patolégico

cronico que causa dolor continuo o recurrente.

Dolor somatico. Es aquel que aparece cuando un
estimulo potencialmente dafiino para la integridad fisica
excita los receptores nociceptivos. Puede ser agudo,
continuo y bien localizado Estrictamente, debiera incluir el
dolor originado en cualquier parte del cuerpo que no sean
nervios o sistema nervioso central; sin  embargo,
frecuentemente se habla de dolor somatico propiamente tal

cuando los receptores estan en la piel, musculos o
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articulaciones, y de dolor visceral cuando los receptores

activados por el estimulo estan en una viscera.

Dolor neuropético. Es el que resulta de lesiones o
alteraciones crénicas en vias nerviosas periféricas o
centrales. Puede desarrollarse y persistir en ausencia de
un estimulo nocivo evidente. El paciente frecuentemente
usa términos poco usuales para describirlo, por ser una
experiencia nueva. Los sintomas pueden ser focales o0 mas

generalizados.

Dolor psicogénico. Es el dolor fisico que se produce, por
el aumento o prolongacibn de factores mentales,

emocionales o de comportamiento.

d) ESCALAS DE VALORACION DEL DOLOR

Las escalas de valoracion del dolor son métodos
clasicos de medicién de la intensidad del dolor y con su
empleo podemos llegar a cuantificar la percepcidn
subjetiva del dolor por parte del paciente (Ver anexo A), y

ajustar de una forma mas exacta el uso de los analgésicos.
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Recientemente se recomienda obviar el paso escalonado
de los analgésicos, establecido por la OMS, en
determinados casos, como pacientes que refieran un dolor
severo de inicio, deberiamos pasar directamente al tercer
escalén, sin necesidad de ensayar los dos escalones
previos con el objetivo de evitar periodos de dolor mal

controlado.

Escala Analdgica Visual- Eva

Permite medir la intensidad del dolor con la maxima
reproductibilidad entre los observadores. Consiste en una
linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se
encuentran las expresiones extremas de un sintoma.

En el izquierdo se ubica la ausencia 0 menor
intensidad y en el derecho la mayor intensidad. Se pide al
paciente que marque en la linea el punto que indique la
intensidad y se mide con una regla milimetrada. La

intensidad se expresa en centimetros o milimetros.
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Escala numérica (En):

Escala numerada del 1-10, donde O es la ausencia y
10 la mayor intensidad, el paciente selecciona el nidmero
gue mejor evalla la intensidad del sintoma. Es el mas

sencillo y el mas usado.

Escala categorica (EC):

Se utiliza si el paciente no es capaz de cuantificar los
sintomas con las otras escalas; expresa la intensidad de
sintomas en categorias, lo que resulta mas sencillo. Se
establece una asociacion entre categorias y un equivalente

numeérico.

Escala visual analogica de intensidad:
Consiste en una linea horizontal de 10cm, en el
extremo izquierdo esta la ausencia de dolor y en el derecho

el mayor dolor imaginable.

Escala visual anal6gica de mejora:
Consiste en la misma linea, en el extremo izquierdo

se refleja la no mejora y en el derecho la mejora total.
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Escala SPMSQ de PFEIFFER (short portable mental
State questionnaire)

Es una prueba desarrollada por Pfeiffer en el afio
1975, con 10 items que valoran varias funciones:
orientacion, memoria de evocacion, concentracion y
célculo. Muy breve pero con una aceptable capacidad

discriminatoria.

Escala de valoracion funcional de KARNOFSKY

e Permite conocer la capacidad que tiene el paciente para

las actividades de la vida cotidiana.
e Es un elemento predictor independiente de mortalidad,

en enfermedades oncoldgicas y no oncologicas.

e Sirve para la toma de decisiones clinicas y para valorar

impacto de tratamiento y progresiéon de la enfermedad.

e Karnofsky <50 indica alto riesgo de muerte en los 6

meses siguientes.
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e) ALTERACIONES FISIOLOGICAS Y CONDUCTUALES
DEL DOLOR
Ningun signo fisico o de conducta es un indicador
absoluto de dolor, y por tanto, dentro del contexto clinico
deben ser tomadas en consideracion las diferentes
respuestas que la presencia de dolor provoca en el

paciente.

e.l) Conductuales: Aparecen conductas asociadas que
variaran en funcion de la edad. La conducta que se
presente estara relacionado con el pensamiento pre —
operacional que posee el paciente; asi, interpretara al
dolor como una experiencia fisica concreta,
manifestandola a través del llanto fuerte, los gritos,
agitacion de las extremidades, intencién de apartar el
estimulo causante de dolor, las expresiones verbales

de lamento e irritabilidad.

e.2) Fisioldgicas: Ante los impulsos transmitidos sobre la

via ascendente, especificamente en el haz espino

reticular, activan en parte el sistema nervioso
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e.3)

autonomo, especialmente en el caso de las
guemaduras donde el dolor es grave y de comienzo
subito e inesperado. Esta respuesta incluyen cambios
cardiovasculares (aumento de la frecuencia cardiaca,
tension arterial), respiratorios (aumento del ritmo,
frecuencia respiratoria y disminucién de la saturacion
de oxigeno) y neurovegetativos (aumento de

sudoracion palmar, dilatacion pupilar).

Neuroendocrinas: Se produce una situacion
catabolica exagerada (hiperglucemia, acidosis
lactica) y un aumento de las principales hormonas de
estrés (catecolaminas, cortisol, glucagon). El estado
catabdlico inducido por el dolor agudo puede ser mas
dafino para los lactantes y preescolares, que tienen
tasas metabdlicas mas altas y menos reservas
nutricionales que los adultos. El dolor conlleva a
anorexia, lo que causa una pobre ingesta nutricional
y un retardo en la curacion de las heridas, alteracion
en la movilidad, disturbios del suefio, retraimiento,

irritabilidad y regresién en el desarrollo.
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f) TRATAMIENTO DEL DOLOR

El tratamiento del dolor implica multiples métodos que
incluyen: manejo farmacologico, cambios a nivel de
entorno, terapia de la conducta, terapia fisica, etc.; sin
embargo, uno de los componentes mas importantes es la
interaccion del personal de salud a su cuidado con el
paciente y sus parientes. Asi, el manejo del dolor se da

tanto a nivel fisico como emocional.

No siempre sera posible mantener al paciente en un
estado de ausencia total de dolor. En estos casos es
importante saber qué repercusiones tendra el dolor a nivel
metabolico, respiratorio o hemodinamico y adecuar los
cuidados a dicha prevision. También se deben tener en
cuenta los efectos secundarios, previsibles o no, que los
farmacos y las diferentes técnicas de analgesia y anestesia
pueden tener sobre el paciente (depresion respiratoria,

tolerancia, sindrome de abstinencia, alergias).
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Tratamientos no farmacoldgicos

Varios métodos no farmacolégicos pueden ser
usados para aliviar el dolor, miedo y ansiedad, incluyendo
entrenamiento para relajacion, imaginacién guiada, auto
hipnosis y un rango de medios fisicos terapéuticos. En
general, estos enfoques tienen buena efectividad y
excelente seguridad, existen diversos tipos de meétodos

como:

a. Método de apoyo: entre ellos la asistencia familiar,
adecuada informacion brindada, la empatia generada
con el paciente y su familia, el grado de participacion que

tengamos en su cuidado.

b. Métodos Cognitivos: aqui se encuentra la distraccion
como meétodo clave de alivio de dolor sea a través de la

musica, la visualizacion y la hipnosis.

Hipnosis: La hipnosis puede ser efectiva para aliviar el
dolor o disminuir la cantidad de analgésicos requeridos

en casos de dolor agudo y cronico. Pueden ser de gran
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utilidad en situaciones dificiles, como lo es en caso de
las quemaduras. AUn no se conoce cabalmente el
mecanismo mediante el cual actda la hipnosis, aunque
segun Moret, ésta no parece estar mediada por el
sistema de endorfinas. La eficacia de esta técnica
depende de la susceptibilidad hipnética de individuo,
agrega Farthing. En algunos casos, la hipnosis es
efectiva en el primer tratamiento y su eficacia puede
aumentar con sesiones posteriores; sin embargo, no
siempre funciona. En la mayor parte de las situaciones,
una persona especialmente adiestrada debe inducir la
hipnosis (por lo general, un psicologo o enfermera con

adiestramiento especializado en hipnosis).

Imaginacién guiada: Esta técnica puede definirse como
el empleo de la imaginacion de forma especifica para
lograr un efecto positivo particular. Por ejemplo, la
imaginacion terapéutica guiada para la relajacion y el
alivio del dolor consiste en combinar las respiraciones
ritmicas y lentas, descritas como técnica de relajacion,

con técnicas mentales de comodidad y laxitud. La
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enfermera indica al paciente que cierre los 0jos, e inhale
y exhale lentamente. Con cada exhalacion, el paciente
imagina que cada vez que espira elimina dolor y tension,

y que el cuerpo queda relajado y cdmodo.

Con cada inspiracion imagina que absorbe energia
curativa que fluye hacia el area de dolor. El alivio del
dolor a través de esta técnica puede funcionar para
algunas personas y debe usarse Unicamente como
coadyuvante de otras formas de tratamiento cuya

eficacia se ha comprobado.

. Métodos Conductuales: como la respiracion profunda
y las técnicas de relajacion (la mas recomendada por
diversos estudios es el yoga, la cual ha resultado muy

efectiva).

* Técnicas de relajacion: Se considera que la relajacion
de los musculos esqueléticos reduce el dolor al relajar
los muasculos tensos que contribuyen a éste. Hay

cuantiosas evidencias de que la relajacién es eficaz
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para aliviar el dolor de tipo agudo y crénico; sin
embargo, en algunos casos no es del todo eficaz, como

en los pacientes post operatorios.

Una técnica de relajacion sencilla es la de
respiracion de tipo abdominal lenta y ritmica. Esta
técnica puede utilizarse como técnica de distraccion
también. Las técnicas de relajacion, como otras
técnicas, pueden requerir cierta practica antes de que
el individuo adquiera la capacidad de utilizarlas. Se
requieren periodos regulares de relajacion para
combatir la fatiga y la tensidbn muscular que ocurren en

el dolor crénico y que aumentan su intensidad.

d. Métodos Fisicos: la estimulacion neuroeléctrica y
transcutanea que son programas de ejercicios aerdbicos
y de fortalecimiento en el nifio sea a través de la terapia

fisica.
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Estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea:
Requiere de una unidad operada con baterias y
electrodos que se aplican a la piel para producir una
sensacion de hormigueo, vibracion o zumbido en la
region de dolor. Se ha utilizado en casos de dolor agudo
y crénico. Se cree que este método reduce el dolor al
estimular los receptores que no transmiten estimulos
dolorosos localizados en la misma zona que las fibras
gue transmiten el dolor. Este mecanismo es coherente
con la teoria de control de la puerta del dolor y explica la
eficacia de la estimulacion cutanea cuando se aplica en

la misma region donde se ubica la lesion.

Tratamiento con hielo y calor: Pueden ser estrategias
eficaces para aliviar el dolor en lagunas circunstancias;
sin embargo, su eficacia y mecanismo de accion
requieren estudios ulteriores. Se piensa que funcionan
mediante la estimulacibn de los receptores que no
transmiten estimulos dolorosos en el mismo campo
receptor en que se encuentra la lesiéon. Para un mayor

efecto, el hielo debe colocarse en el sitio afectado
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inmediatamente  después del proceso doloroso
(causante de dolor). Es necesario tener cuidado de
proteger la piel de la aplicacion directa de hielo, éste no
debe aplicarse por mas de 20 minutos. La aplicacion del
calor aumenta el flujo sanguineo a un area y contribuye
a reducir el dolor al acelerar la cicatrizacion. Tanto el
calor seco como el humedo proporcionan cierta
analgesia, pero sus mecanismos de accion no se
comprenden en su totalidad. Dentro de las estrategias
cognoscitivas para el alivio del dolor, estas varian de

acuerdo a la edad.

Tratamiento Farmacolégico
Expertos convocados por la Organizacion Mundial de la
Salud agruparon los analgésicos en tres peldafios de una

intervencion gradual o escalonada:

Peldafio 1: analgésicos no opioides, principalmente
paracetamol, acido acetil salicilico (AAS) y antiinflamatorios

no esteroides.

Peldafio 2: opioides leves, principalmente codeina.
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Peldafio 3: morfina y otros opioides fuertes.

Analgésicos no opioides

Analgésicos menores y AINES: Se administran para

el tratamiento del dolor leve -moderado, el dolor de

caracteristicas inflamatorias y como coadyuvantes de los

opiaceos en el dolor moderado - grave.

Derivados del para-Aminofenol: paracetamol vy
fenacetina. Su accion se basa en la inhibicion de las
prostaglandinas a nivel central. ElI paracetamol
(Acetaminofén) es un analgésico y antipirético no
opioide generalmente seguro, que tiene la ventaja de
administrarse por via oral y rectal. Ademas, no produce
los efectos gastrointestinales o antiplaquetarios del AAS
y los AINEs, lo que lo hace un farmaco particularmente
atil. A diferencia del AAS y los AINES, tiene una pequeia

accion antiinflamatoria.

Las concentraciones plasmaticas de 10-20 ug/ml

estdn asociadas con analgesia y antipiresis. La dosis
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oral recomendada es 10-15 mg/Kg cada 4 horas.
Cuando se da por via rectal su absorcion puede ser
retardada y variable. Las concentraciones plasmaticas
terapéuticas son alcanzadas con dosis Unica rectal de

30-35 mg/Kg, con pico maximo a los 45-70 minutos.

AINES: salicilatos, ibuprofeno, naproxeno, acido
mefenamico, diclofenaco y ketorolaco. La accion
analgésica de los AINEs se basa en la inhibicion de la
enzima ciclooxigenasa a nivel central y periférico, con la
consiguiente reduccion de la sintesis de prostaglandinas
y tromboxanos. Todos los AINEs son inhibidores no
selectivos de la enzima ciclooxigenasa, a excepcion del

acido acetilsalicilico.

El ketorolaco es un AINE administrado por via
parenteral, y es una alternativa atil en el tratamiento del
dolor agudo moderado a severo, en particular cuando los
pacientes son incapaces de deglutir medicaciones
orales. La dosis recomendada es 0,5 mg/Kg IV 6 IM cada

6 horas hasta un maximo de 5 dias; dosis mas bajas
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pueden ser igualmente efectivas. El ketorolaco no es
unico en su efecto opioide leve, alguna evidencia sugiere
gue puede haber diferencia clinicamente sentida entre

los AINESs en sus efectos analgésicos maximos.

Los efectos adversos de los AINEs incluyen
complicaciones gastrointestinales (sangrado y perforacion,
las mas comunes), disfuncion renal y hemostasia

disminuida.

» Derivados del pirazol. metamizol o dipirona magnésica.
Son inhibidores centrales de las prostaglandinas e

inactivadotes del receptor sensibilizado.

Analgésicos Opioides

Son un grupo de farmacos de gran potencia
analgésica. Su accidn se basa en la union a receptores del
sistema nervioso central que modulan en sentido inhibitorio
la nocicepciéon. Disminuyen el componente emocional
subjetivo (sufrimiento, sensacién de angustia) y la

respuesta autonémica (sudoracioén, taquicardia) al dolor.
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Se utilizan en el dolor moderado-grave y los mas
prescritos en nuestro ambito son Codeina, Tramadol,
Morfina y Fentanilo, disponiéndose para utilizacion por via

oral de la codeina, la morfina y el tramadol.

Los opioides actuan mimetizando las acciones de los
péptidos opioides enddgenos en su unidn a receptores en
el cerebro, tronco cerebral, médula espinal y sistema

nervioso periférico.

Los opioides tienen efectos depresores respiratorios
dosis - dependiente y mitigan las respuestas ventilatorias a
la hipoxia y la hipercapnea. Los efectos depresores
respiratorios pueden ser aumentados con la co-
administracion de otros farmacos sedantes, tales como
benzodiazepinas y barbitaricos. Aunque los opioides
pueden ser usados con seguridad, frecuentemente
producen efectos adversos como estrefiimiento, nausea,
vomito, prurito, retencién urinaria, espasmo del tracto biliar,
euforia, sedacion, depresion respiratoria y colapso

hemodindmico; a dosis equi analgésicas, todos ellos
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pueden producir en grados similares los efectos adversos
mencionados. El uso Optimo de los opioides requiere un

manejo proactivo y anticipatorio de aquellos efectos.

Con frecuencia, el personal de salud administra poco
los analgésicos opioides debido a la preocupacion por el

riesgo a adiccion.

2.2.2. PERFIL DE ENFERMERIA FRENTE AL DOLOR

La profesion de enfermeria se concreta en acciones de
cuidado, que reflejan las diversas posibilidades de su abordaje
en una situacion determinada. En palabras de L. M. Pastor en
1997, el enfermero no es un profesional que colabora
estrechamente con el médico, alguien que realiza lo que se le
encarga, sino que tiene también sus propias competencias, de
las que debe responder y a través de las cuales se realiza como
profesional. Para Brennan y M. J. Cousins, la promocion del
alivio del dolor es un derecho humano fundamental, esto como

una buena practica médica y ética para el beneficio de los
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pacientes, donde la responsabilidad del adecuado alivio y

monitoreo del mismo esta a cargo del personal de enfermeria.

Por otro lado, Harper, citado por Arratia, establece que el
conocimiento de enfermeria esta conformado por patrones de
tipo empirico, estético, conocimiento personal y ético. Entre
ellos, el ético corresponde a un elemento fundamental en el
cuidado como es la relacion enfermera(o) - paciente, que se
construye sobre la ética del respeto al otro como interlocutor
valido, y la intersubjetividad y la comunicacién efectiva,
teniendo en cuenta y respetando los aspectos culturales,
valores y creencias y respetando su totalidad. El cuidado del
ser humano sobre todo cuando esta de por medio el sufrimiento
humano de las personas, el dolor que mitiga la tranquilidad y

bienestar.

La Etica en enfermeria no se centra solamente en los
llamados dilemas bioéticos, sino también en la posicidbn que
asume el personal de enfermeria frente al dolor, en el
sufrimiento del paciente, en el planteamiento del buen cuidado

diario a dicho paciente, asi como el cuidar de los aspectos que
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ayuden a las personas a mantener la salud desde sus propias
creencias, costumbres y preferencias. El enfermero centra su
atencion en el paciente, y su principal objetivo es ayudar a la
satisfaccién de las necesidades de salud de las personas,
favorecer el bienestar y disminuir al minimo el sufrimiento. De
acuerdo con la definicibn de VIRGINIA HENDERSON, la
atencion de enfermeria es "la ayuda en la promocion,
mantenimiento, restablecimiento de la salud, y favorecer el
bienestar del paciente, disminuyendo el sufrimiento y dolor en

los pacientes (13)."

ERNESTINE WIEDENBACH, refiere que las acciones que
realiza la enfermera ante una necesidad de ayuda hacia el
paciente se distinguen en cuatro etapas. En la primera, la
enfermera aplica sus dotes de observacion para analizar y
escuchar los rasgos de la conducta, en la segunda explora el
significado del comportamiento que manifiesta el paciente. En
tercer lugar establece la causa de su malestar o incapacidad y
por ultimo determina si el paciente es capaz o no de resolver el

problema por si solo o por el contrario, necesita ayuda ),
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JEAN WATSON, la enfermera esté interesada en comprender
la salud, la enfermedad y la experiencia humana. Define a la
enfermeria como una disciplina interrelacionada con la calidad
de vida. Watson se preocupa de la promocion de la salud y la
prevencion de la enfermedad y sostiene también que al tratar a
los individuos como Unicos y genuinos, la persona que presta
la asistencia es capaz de percibir sus sentimientos y de
reconocer realmente su excepcionalidad. Define a la empatia
es la capacidad de experimentar y por tanto de comprender las
percepciones y sentimientos de la persona y de comunicarle

esta expresion (3,

JOYCE TRAVELBEE, el objetivo de la enfermeria se consigue
por medio del establecimiento de una relacion de persona
apersona, todas las personas se enfrentan a la enfermedad y
el dolor, la calidad y la cantidad de la asistencia sanitaria
prestada a un ser humano enfermo depende mucho de la
percepcion que tenga la enfermera acerca del paciente. Y
define a la empatia como un proceso por el cual una persona

es capaz de comprender el estado psicoldgico de otra 13,
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IMOGENE KING, establece que la Enfermeria es una profesion
de tipo asistencial que ayuda a los individuos y a la sociedad a
conseguir, conservar y recuperar la salud. La enfermera debe
percibir, pensar, relacionar y actuar segun el comportamiento

de los individuos que requieren cuidados de Enfermeria.

El cuidado de enfermeria se sustenta en una relacion de
interaccidon humana y social, la cual se expresa a traves del
cuidado de enfermeria donde radica su naturaleza humana y
social, y en la relaciéon interpersonal que se establece entre el
profesional de enfermeria y el sujeto cuidado. En esta
interaccion con el sujeto cuidado, la comunicacion en su forma
verbal, gestual, actitudinal y afectiva se constituye en un
escenario para el encuentro con el otro y en un eje para
desarrollarse y ser con otros, es decir, la empatia es un
elemento fundamental del cuidado. Puede decirse, entonces,
gue en esencia el cuidado de enfermeria es un proceso de
interaccidn sujeto - sujeto dirigido a cuidar, apoyar y acompafar
a individuos y colectivos en el logro, fomento y recuperacion de
la salud mediante la realizacién de sus necesidades humanas

fundamentales. Por tanto, el término "cuidado" implica para el
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profesional de enfermeria el objetivo esencial de la profesion,
la cual necesita para su ejercicio de conocimientos, técnicas y
habilidades, asi como de saber hacer uso de ellos, a partir de
unas actitudes o virtudes morales que permitan enfocar el

cuidado en la mejor direccion.

2.2.3. LAS ACTITUDES

El origen de la palabra actitud proviene del italiano
ATTITUDINE y es usado de la misma raiz que aptitud;
significando originalmente posicion del cuerpo adecuada para
cierta accion; indicando cierta direccion del cuerpo; de aqui que

lo hicieran extensivo a la mente (19,

Actitud segun la definicion de la Filésofa Vera Regina

Waldow (9):

“Cualidad necesaria para el desarrollo de las actividades
de enfermeria, patron que incluye en el bienestar o estatus de
la salud del paciente asistiendo, apoyando, capacitando y

facilitando su recuperacion, destacando gentileza, seguridad,
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disponibilidad, interés, ofrecimiento de apoyo, respeto,

consideracién, compasion, confianza, etc. ”.

Las actitudes son las predisposiciones a responder de
una determinada manera con reacciones favorables o
desfavorables hacia algo. Las integran las opiniones o
creencias, los sentimientos y las conductas, factores que a su
vez se interrelacionan entre si. Las opiniones son ideas que
uno posee sobre un tema y no tienen por qué sustentarse en
una informacién objetiva. Por su parte, los sentimientos son
reacciones emocionales que se presentan ante un objeto,
sujeto o grupo social. Finalmente, las conductas son
tendencias a comportarse segun opiniones 0 sentimientos
propios. Las actitudes orientan los actos si las influencias
externas sobre lo que se dice o hace tienen una minima

incidencia (19,

CALKIN (1951) Fue el primero en emplear técnicamente
el termino de actitud, refiriéndolo a ciertas relaciones basicas
del yo con sus objetos: Receptividad, actividad, simpatia,

atencién, egoismo, altruismo, posteriormente se usoé el terminé
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para traducir “Bewusstseinlage” que es la denominacién usada
para aquello estados de tono afectivo, tales como: certeza,
aprobacién; etc. THURSTONE lo usa para una enunciacion
verbal sincera de aprobacion- desaprobacion; en este ultimo
sentido denomina aquella preferencia estimativa del sujeto que
caracteriza su manera tipica de comportarse frente a la

realidad.

THURSTONE (1989) con respecto a la actitud, sostiene
gue “Es la suma total de inclinaciones y sentimientos humanos,
prejuicios o distorsiones, nociones preconcebidas; ideas,

temores y convicciones acerca de un determinado objeto”.

PICHOT: (1987) afirma que “Las actitudes son un
conjunto de respuestas simbolicas adquiridas, asociadas a
objetos personas o situaciones, habitualmente se destruye de
lo favorable a lo desfavorable”.

YOGUN K. (1976) afirma “Se puede definir una actitud
como tendencia o predisposicidon aprendida, mas o menos
generalizada y de tono afectivo, a responder de un modo

bastante persistente y caracteristico, por lo comun positivo o
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negativamente (a favor o en contra), con referencia a una

situacion, idea, valor, objeto, persona o grupo de personas”.

KERLINGER “La actitud es una predisposicion
organizada para sentir, recibir y comportarse hacia un referente
(categoria que denota: fendmeno, objeto, acontecimiento,
construcciones hipotéticas, etc.). En cierta forma es una
estructura estable de creencias que predisponen al individuo a
comportarse selectivamente ante el referente o el objeto

cognoscitivo”.

KLINEBERG en su libro “Psicologia Social” (1965);
sostiene que “la actitud es el estado de disposicion para
despertar tipos de reaccion o estado propicio para cierto tipo de

reaccion” 17,

El cientifico S.L. RUBINSTEIN (1983) considera que la
actitud constituye un sentimiento generalizado que adquiere
demanda estabilidad, esto es lo que diferencia la actitud
afectiva del estado afectivo, la actitud puede presentarse

también como tendencia, lo cual asi mismo puede manifestarse
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como estado actual de la persona, o con tendencia u

orientacion generalizada y estable.”

Finalmente PORTUGAL L. (2000), considera que: “el
concepto de actitud designa un estado de predisposicion
Psicologica adquirida y organizada a través de la propia
experiencia, que incita al individuo a reaccionar de una manera
caracteristica frente a determinadas personas, objetos o

situaciones: siendo una predisposicion a la accion”.

Gracias a las definiciones de actitud expuestas, encuentro

acuerdo esencial en lo siguiente:

a. Existe acuerdo en que la actitud es una predisposicion a
responder a un objeto y no la conducta efectiva hacia el
objeto.

b. Se reconoce que la actitud es una organizacion duradera,
lo cual no significa que sea inmutable.

c. La existencia de un objeto motivador o estimulo que
permite al individuo reaccionar ante dicho estimulos

motivacionales y la valoracion de los mismos.
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d. La actitud tiene una cualidad direccional o caracteristica
motivacional, la que connota evaluaciones e impresiones

positivas, indiferentes o negativas con respecto al objeto.

Realizando un analisis sobre las definiciones de los
autores citados sobre las actitudes; apreciamos que las
actitudes se aprenden por lo tanto no son hereditarias; ya que
son el producto del medio social, siendo estados inferidos del
organismo, que se adquieren de manera semejante a como lo
hacen otras actividades internas aprendidas y son al mismo
tiempo predisposiciones a responder; pero se distinguen de
otros estados similares en que predisponen a una respuesta

evaluativa.

PROPIEDADES DE LAS ACTITUDES:

a) Direccidn: La actitud puede ser positiva o0 negativa, aunque
es necesario aclarar que en algunos casos es explicable
gue existan las actitudes neutrales las que se dan cuando
las actitudes de una persona no son positivas ni negativas

hacia el objeto.
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b)

d)

e)

Intensidad: Es la fuerza con la que son mantenidas las
actitudes, siendo alta si el individuo esta fuertemente
convencido de lo justificable de la actitud, y baja si el
individuo no lo esta.

Estabilidad: la actitud es estable si permanece invariable
por un largo periodo.

Fortaleza: La actitud es fuerte, si a pesar de la persuasion
y propaganda, es dificil de cambiar, y suave si facilmente
cambia.

Importancia: Si la actitud influye sobre la conducta de una
persona en muchos campos de su actividad, entonces se le

denomina de gran importancia.

f) Visibilidad, Observabilidad o Relevancia Externa: esta es

alta, si es facil de concluir a partir de observaciones sobre la
conducta del individuo como el modo de hablar, sus
acciones, gestos, etc., de que dicho individuo tiene cierta

actitud @9,
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COMPONENTES DE LAS ACTITUDES

Como ya se ha indicado, la condicion de las actitudes
como estado psicoldgico interno constituye la mayor dificultad
para su estudio y determinacibn de manera directa. Sin
embargo existe consenso en considerar su estructura de
dimension mdultiple mediante la cual se manifiestan sus tres

componentes basicos expresados:

a. Componente cognoscitivo: Incluyen el dominio de
hechos, opiniones, creencias, pensamientos, valores,
conocimientos y expectativas (especialmente de caracter
evaluativo) acerca del objeto de la actitud. Implica el
“‘conocimiento verdadero” que poseen las personas de un
referente. Destaca en ellos, el valor que representa para el

individuo el objeto o situacion.

b. Componente Afectivo: Son aquellos procesos que avalan
o contradicen las bases de nuestras creencias, expresados
en sentimientos evaluativos y preferencias, estados de

animo y las emociones que se evidencian (fisica y/o
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emocionalmente) ante el objeto de la actitud (tenso,

ansioso, feliz, preocupado, dedicado, apenado.).

c. Componente conativo o motivacional: Muestran las
evidencias de actuacion a favor o en contra del objeto o
situacion de la actitud, amén de la ambigtedad de la relaciéon
"conducta-actitud”. Este elemento comprende tanto el
aspecto de la energia como desencadenamiento (acto)
conductual. Cabe destacar que éste es un componente de

gran importancia en el estudio de las actitudes.

Las actitudes no son innatas, sino que se forman a lo
largo de la vida. Estas no son directamente observables, asi
gue han de ser inferidas a partir de la conducta verbal o no

verbal del sujeto. *7)
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CLASIFICACION O ESTRUCTURA DE LA ACTITUD

La actitud puede clasificarse de la siguiente manera:

Aceptacion: consiste en estar de acuerdo con lo que se
realiza, es decir, el sujeto muestra cierta tendencia de
acercamiento hacia el objeto; generalmente esta unido con los

sentimientos de apoyo, ayuda y comprension.

Rechazo: es cuando el sujeto evita el objeto, motivo de la
actitud, se presenta el recelo, la desconfianza y en algunos
casos la agresion y frustracion que generalmente lleva a la

persona a un estado de tensién constante.

Indiferencia o Neutralidad: es un sentimiento de apatia, el
sujeto no muestra aceptacion ni rechazo al objeto, prevalece el
desinterés, la rutina 'y en muchos casos el aburrimiento. Es uno
de los indicadores tan util como el de los demas ya que cuando
la especificacion de la estructura de la actitud se da en grados

de aceptacion, rechazo y neutralidad 8.
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IMPORTANCIA DE LA ACTITUD

Para Wyer y Strull (1994).Citado por Baron A. (1998). Las
actitudes son muy importantes por dos razones. En primer
lugar, influye fuertemente en el pensamiento social o forma en

gue pensamos sobre la informacion social y la procesamos.

En segundo lugar las actitudes menudo funcionan como
esquemas, marcos cognoscitivos que organizan la informacion
sobre conceptos especificos situacionales o acontecimientos.
Como por ejemplo, imaginamos a dos personas que tienen
actitudes muy diferentes sobre la pena capital una de ellas,
esta, totalmente a favor de la pena de muerte para los
criminales convictos, mientras el otro esta profundamente en
contra. Ambos leen un articulo en el peridédico describiendo un
experimento reciente que indican que la tasa de asesinatos no
es inferior en paises que tienen la pena de muerte.
¢Interpretaran esta informacion de diferente modo estas dos
personas? Deberia ser asi. La persona que esta en contra de
la pena de muerte puede decir: “mira, es lo que siempre

pensaba, ejecutar a las personas no es util, no disuade a otras
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personas de cometer crimenes similares”. Por el contrario, la
persona a favor de la pena capital puede pensar. La pena
capital no esta pensada para disuadir a otros criminales, su
funcion principal es eliminar a las personas peligrosas para que

no hagan dafio a otras victimas”.

CAMBIO DE LAS ACTITUDES

Para el desarrollo de este importante tema, consideramos
conveniente adoptar las apreciaciones del autor Aroldo
Rodriguez (1976) quien sostiene: “No obstante que sabemos
gue las actitudes son relativamente estables, estan sujetos a
cambios. En el mundo actual en el que recibimos una cantidad
de informacion realmente abrumadora y el progreso de la
ciencia ha permitido el perfeccionamiento de medios de
comunicacion lo que conduce a una nueva dimension cultural,
caracterizada por una dimension acustica. La radio, la
television y el internet, pasaron a ser los principales medios de
divulgaciéon y penetracién, a través de noticias e ideas capaces

de provocar cambios de actitud.
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Existen tres componentes que integran las actitudes
sociales que ejercen mutua influencia hacia un estado de
armonia, cualquier cambio que se registre en uno de estos tres

componentes es capaz de modificar a los demas:

a) Cambio componente cognoscitivo: Puede conducir a un

cambio relativo a la conducta.

En el estudio que hicieron los autores EUTACH vy
CELLINS, que una persona tenga una actitud prejuiciosa
hacia los negros, viva en un conjunto residencial junto a ellos
redunda en una modificacion de la actitud negativa
inicialmente mostrada con las personas de la mencionada
raza. El estudio nos da suficientes pruebas, de que el motivo
del cambio se debi6 a la modificacion de la persona
prejuiciosa, de que muchas de sus creencias eran falsas,
creia por ejemplo que todos los negros eran sucios,
holgazanes y con fuertes tendencias a cometer actos
delictivos, entre otros; pero la oportunidad que tuvo de
convivir con ellos, cambio dichas cogniciones, creando a su

vez una restructuracion cognoscitiva al modificar los
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componentes afectivos y relativos a la conducta con dichas
creencias, lo que trajo como resultado la extincion del
prejuicio y la emisién de una conducta amistosa hacia las

personas de raza negra.

b) Cambio de componente afectivo: Como otro ejemplo se
puede ilustrar el cambio de este componente. Supongamos
gque debido a una desavenencia cualquiera, sin un
fundamento cognoscitivo real, modificamos nuestra relacion
afectiva hacia una determinada persona, el cambio
registrado en este componente de las actitudes, nos
conducird a emitir conductas hostiles hacia dichas
personas; asi como atribuirles una serie de defectos
(componente cognoscitivo) capaces de justificar y de hacer
congruentes el cambio de nuestro afecto, de igual modo si
por un motivo u otro N0s empieza a gustar una persona que
no nos gustaba anteriormente, todo aquello que era
considerado como defectos capitales de la persona en
cuestion, pasa a ser percibido mucho mas benignamente e

incluso, hasta como virtudes.
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c)

d)

Cambio en el componente relativo a la conducta:
Imposicion de una determinada conducta, como por
ejemplo la de que los padres les exijan a sus hijos a estudiar
en un colegio que a dichos hijos no les gusta; pero sin
embargo a juicio de los padres, les brindard mayores
beneficios en el futuro. Tal situacion puede traer como
consecuencia componentes cognoscitivos y afectivos en
relacion con el colegio, haciendo objeto de una actitud

positiva por parte de los nifios.

Influencia ejercida por el comunicador sobre el
fendmeno de cabio de actitudes: Segun Havland, Jenis
y Kelley (1953), para que una persona cambie de actitud,
es importante que la misma reciba incentivos, la actitud
deseada debe de ser provocada a través de incentivos y
reforzada para que se incorpore al repertorio de conductas

de la persona.

La credibilidad y la competencia del comunicador son,

segun Hovland y Weies, caracteristicas importantes para la

obtencién de una comunicacion persuasiva y eficaz, si el
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receptor percibe al comunicador como alguien competente;
y lo percibe también convincente en lo que esta afirmando
y busca transmitir. Influencia ejercida por la forma de
presentacién de la comunicacion sobre el fenémeno del

cambio de actitud.

El autor A. Rodriguez, cita las siguientes:

e Los argumentos mas importantes en primer lugar y los
menos importantes en segundo lugar.

e La argumentacion, precede a la conclusion.

e Presentacion de argumentos exclusivamente a favor de
lo que se pretende, o inclusion también de los
argumentos contrarios a lo que se persigue con la
comunicacion persuasiva.

e Recurrir a argumentos provocadores de miedo.

FUNCIONES DE LAS ACTITUDES

Morales F. (1996), Sostiene gque conforme a las personas

acceden a puesto de responsabilidad y mandato dentro de la
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empresa, manifiestan por lo general una actitud mas favorables
hacia los puntos de vista de la direccion. Estos cambios de
orientacion de las personas indican que las personas indican
que las actitudes se estan modificando continuamente, que las
asociaciones objeto-evaluacion que existen en la memoria son
susceptibles de cambios, teniendo las siguientes funciones

actitudinales.

- Funcion de evaluacion de objetos:

La funcion actitudinal es la de evaluacion de un objeto del
mundo social. La primera funcion actitudinal es la de evaluacion
de los objetos del mundo social. Tener una actitud hacia un
objeto es mas funcional para la persona que no tiene ninguna,
puesto que por solo ese hecho puede orientar su accion y sabe
lo que es conveniente hacer y lo que es preferible evitar en todo

lo relacionado con el objeto de la actitud.

- Funciones de ajuste social y expresion de valores:
En ocasiones, la orientacion predominante de una
persona 0 grupo de personas las predispone a mantener

adoptar actitudes que cumplen una funcion determinada.
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FORMACION DE LAS ACTITUDES

Segun Baron R. (1998), las actitudes constan de dos principios:

Primer principio:

Las actitudes se adquieren a través de la experiencia, lo
cual quiere decir que estas se aprenden; las adquirimos de
otras personas a traves del proceso del aprendizaje social tiene
un lugar a través de infinidad de procesos. Por ejemplo un nifio
gue tiene poca 0 ninguna reaccibn emocional a las
caracteristicas de estas épocas. Sin embargo después de que
la madre muestre enfados emocionales repetidas veces, el nifio
adquiere las reacciones mas negativas a las mismas

caracteristicas.

Segundo principio:

Las actitudes también adquieren su forma a través de la
comparacion social, proceso basico y principal que influye en
muchos aspectos del comportamiento social, como son la
atraccion, las relaciones interpersonales y las percepciones de

equidad.
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Asi a medida en que nuestras opciones coinciden con la
de los demas, concluimos que nuestras ideas y actitudes son
exactas; después de todo, si los demas tienen las mismas
opciones estas: ijdeben de ser correctas! Debido al
funcionamiento de este proceso, a menudo combinamos
nuestras actitudes de forma que se acerquen en mayor medida

a las perspectivas de los demas.

Por ejemplo, si se escucha a personas que nos agradan
y respetamos, expresar opiniones negativas hacia un grupo
con el cual no hemos tenido ningun contacto. ¢ Influiria ello en
nuestras opiniones? probablemente si, aunque sea tentador
decir “No me formaria ninguna opinion sin ver ni tratar a las
personas de dicho grupo por mi mismo” los hallazgos de la
investigacion indican que oir a otro sentir opiniones negativas
pueden realmente influir en la adopcién de actitudes similares

incluso sin conocer a ningln miembro del grupo en cuestion.
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MECANISMOS PSICOSOCIALES EN LA FORMACION DE

ACTITUDES

Imitacidn: ya que aprendemos modos especificos de conducta
frente a objetos diferenciales.

Instruccion: donde se desarrollan los dilemas entre lo
comprendido frente a un referente especifico y la conducta real
gque observamos de las demas personas frente a dicho
referente.

Condicionamiento: por determinada actitud que se asume
frente a un referente especifico, el determinante de la
continuacion de dicha actitud ser& el premio o castigo que se
reciba.

Experiencia: considerado como el factor mas poderoso para

aprender las diversas actitudes.

MEDICION DE LAS ACTITUDES

La medicibn consiste sustancialmenteenuna

observacion cuantitativa atribuyendo un numero a
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determinadas caracteristicas o rasgos del objeto o fenébmeno

observado.

En lo que refiere a medir, el autor LORD KELVIN, citado
por ANDER (1980) sostiene que “no hay verdad cientifica si no

aquello que se puede cuantificarse”.

Las escalas: Una escala constituye un recurso para medir algo
en concreto; todos los objetos tienen varias dimensiones y
caracteristicas que puedan ser de medida. Al elaborar las
escalas el interés se centra en el desarrollo de la escala de
medicion para atributos Psicolégicos, medir en sentido amplio
es asignar numerales a objeto de acuerdo a reglas
establecidas. Para el autor DAVID krech (1985) “Las escalas
de las actitudes consiste en una serie de frases o items a los
cuales el individuo responde. El perfil de sus respuestas
proporciona un procedimiento para establecer ciertas

afirmaciones de la actitud en cuestion”.

El autor GENE SUMMER (1976) al respecto afirma: “La

elaboraciéon de actitudes es una aplicacion particular del
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proceso general de la elaboracion de escalas psicolégicas que
a su vez pretende medir las propiedades abstractas de la
experiencia humana”. Dicho autor agrega que cualquier
procedimiento para elaborar escalas tiene tres grupos de
variables los cuales son: los estimulos; es un conjunto de items
gue se eligen para evaluar las actitudes; los sujetos quienes
constituyen la muestra integrante de estudio de las actitudes a
quienes se les presenta los items; y finalmente las respuestas

gue den a los estimulos los sujetos de la muestra.

Tipos de escalas para la medicion de actitudes vy
opiniones.

Segun el autor EZEQUIEL ANDER (1980). Las actitudes
solo se pueden medir indirectamente, mediante el uso de
escalas en las que se una serie de afirmaciones; proposiciones
y juicios sobre los que se ha de manifestar acuerdo indiferente

o desacuerdo y a partir de ello, deducir las actitudes 2,

Dicho autor sostiene que existen muchas escalas pero las
mas formalizadas y confiables son la escala de Thurstone, el

escalograma de Guttman en especial la:

Escala de Likert
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Las actitudes tienen diversas propiedades entre las que

destacan:

Actitud Favorable.- Es la respuesta afectiva de
comportamiento, la motivacién para actuar (afectividad) y el
principio que guia sus conocimientos de la enfermera sobre

sus acciones y decisiones, con un puntaje de 77 - 86 puntos.

Actitud Medianamente favorable.- Es la poca respuesta
afectiva de comportamiento, regular motivacion para actuar y
el poco principio que guia sus conocimientos de la enfermera
sobre sus acciones y decisiones, con un puntaje de 66 - 76

puntos.

Actitud Desfavorable.- Es una respuesta no afectiva de
comportamiento, desmotivacion para actuar sin principios que
guien sus conocimientos de la enfermera sobre sus acciones

y decisiones, con un puntaje de 58 - 65 puntos.
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2.2.4.

TEORIA DEL PROCESO DE ENFERMERIA SEGUN

IDA JEAN ORLANDO

Ida Jean Orlando naci6 el 12 de agosto de 1926.En 1947
se diplomo en enfermeria en el New York Medical College.
Durante sus afios de formacion, Orlando trabajo de forma
intermitente, y a veces simultanea, como enfermera de
plantila en servicios de medicina, cirugia, obstetricia y
urgencias., tras obtener el master en 1954, Orlando trabajo en
la escuela de enfermeria de Yale, en New Haven, durante 8
afos. Trabajo como asesora en enfermeria clinica en el Mc
Lean Hospital de Belmont, Massachusetts, desde este cargo
estudio las interacciones entre enfermeras y los pacientes,
sus colegas y otros miembros del personal, también analizo
la influencia de estas interacciones en los procesos aplicados
por la enfermera para ayudar a los paciente. Desde 1972 a
1981 Orlando imparti6 clases, trabajo como asesora y dirigié
unos 6 talleres sobre su teoria en los estados unidos y
Canada. La teoria de Orlando resalta la relacion que se

establece entre el paciente y la enfermera.
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a) Principales conceptos y definiciones

Orlando describe su modelo como articulado en torno
a cinco grandes conceptos interrelacionados: 1) la funcién
de la enfermeria profesional,2) el comportamiento que
presenta el paciente,3) la respuesta inmediata o interna de
la enfermera,4) la disciplina del proceso de enfemeria,5) la

mejoria.

e Responsabilidad de la enfermera.- Cualquier ayuda
que el paciente pueda requerir para satisfacer sus
necesidades(es decir para asegurar su bienestar fisico,
y mental en la medida de los posible al tiempo que recibe
cierta forma de tratamiento o supervision medica). Es
responsabilidad de la enfermera ver que se cubre la
necesidad de ayuda del paciente, ya sea directa, ente
por la propia actividad o por medios indirectos, mediante
la ayuda de otras personas.

e Necesidad.- Se define, en el entorno de una situacion,

como un requerimiento del paciente que, si se satisface,
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alivia o reduce el malestar inmediatamente y mejora su
sensacion inmediata de comodidad y bienestar.
Conducta que presenta el paciente.- Cualquier
comportamiento observable, verbal o no verbal.
Reacciones inmediatas.- Incluyen las percepciones,
pensamientos y sentimientos individuales de Ia
enfermera y el paciente.

Disciplina del proceso de enfermeria.- Abarca la
comunicacion por parte de la enfermera al paciente
acerca de su reaccion inmediata, identificando
claramente que se trata de un elemento que
corresponde a la enfermera y solicitando su correcciéon y
validez.

Mejoria.- significa evolucionar a mejor, sacar provecho,
utilizar ventajosamente.

Objetivo de la enfermeria.- Suministrar la ayuda que
precisa al paciente para satisfacer sus necesidades.
Accion de enfermeria automatica.- Toda aquella que
se decide por razones ajenas a la necesidad inmediata

del paciente.
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e Acciéon de enfermeria deliberada.- La que se decide

tras identificar una necesidad del paciente y con el fin de

satisfacerla.

b) Supuestos Principales

e Enfermeria.- Afirma que la funcion de la enfermeria
profesional se conceptualiza en como la averiguacion y
la satisfaccién de la necesidad de ayuda inmediata del
paciente. Es responsabilidad de la enfermera ver que se
cubren las necesidades de ayuda del paciente de forma
directa por la propia actividad 0 indirectamente
reclamando su atencidon por otros profesionales de la
salud.

e Persona.- Orlando asume que la persona se manifiesta
con acciones verbales y no verbales, admite que las
personas son capaces de satisfacer su propia necesidad
de ayuda en algunas situaciones, pero sufren cuando se
sienten incapaces de ello. También sostiene que cada

paciente es Unico e individual en su respuesta.
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e Salud.-Orlando no define salud, pero supone que la
inexistencia de malestar fisico o mental y Ilos
sentimientos de conformidad y bienestar contribuyen a
ella.

e Entorno.- Supone que se produce una situacion tipica
de enfermeria cuando se establece un contacto entre la
enfermera y el paciente y ambos perciben, piensan,
sienten y emprenden acciones como respuesta a
situaciones inmediatas. Por otra parte sostiene que un
paciente puede reaccionar con incomodidad ante
algunos aspectos del entorno que fueron disefiados con

fines terapéuticos.

c) Afirmaciones Teodricas

Jean Orlando en sus afirmaciones tedricas manifiesta

gue, existe una correlacion positiva entre la duracion del

tiempo en que el paciente experimenta necesidades

insatisfechas y el grado de incomodidad que se produce.
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e Las personas que entablan un contacto participan en un
proceso de accidn que incluye la observacion mutua de
su conducta, los pensamientos y sentimientos que
resultan de esta observacion y las acciones que adopta

cada uno como respuesta de reaccion.

e Cuando una enfermera interviene se produce un
proceso de accion, esta accion en el contacto con el
paciente se denomina proceso de enfermeria y puede
ser automatico o deliberado. Cualquiera que sea la
conducta del paciente observada por la enfermera debe

verse como un posible indicio de sufrimiento.

e La percepcion de la conducta del paciente genera
pensamientos y sentimientos en la enfermera, Orlando
define la reaccién inmediata como la que incluye la
percepcion, la estimulacion fisica de cualquiera de los
cinco sentidos, el pensamiento, o idea que surge en la
mente del individuo, y el sentimiento que es un estado
mental que se inclina a la persona en favor o en contra

de ciertas percepciones, pensamientos o sentimientos.
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La reaccion de la enfermera precipita las acciones de

enfermeria.

Las acciones automaticas de enfermeria se definen
como las que no tienen nada que ver con la averiguacion
y la satisfaccion de las necesidades de ayuda del
paciente, en cambio las acciones de enfermeria
deliberadas son las que han sido disefiadas para
identificar y satisfacer la necesidad inmediata de ayuda
al paciente y por tanto cumplir la funcion profesional de

esta disciplina.

El proceso de enfermeria que se define segun Orlando
estaria compuestos por los siguientes elementos
basicos: la conducta del paciente, la reaccion de la
enfermera y las acciones de enfermeria disefiadas en
beneficio del paciente la interacciona mutua de estos

elementos conforman el proceso de enfermeria.
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2.3. DEFINICION CONCEPTUAL DE TERMINOS

PACIENTE HOSPITALIZADO (medicina-cirugia).-Es alguien
gue es "admitido" en un hospital y que permanece alli durante una
noche o durante un periodo indeterminado, normalmente varios
dias o semanas. Por padecer una dolencia o una disfuncionalidad

fisica o psicologica.

ACTITUD DE LA ENFERMERA FRENTE AL DOLOR.- Es la
respuesta afectiva de comportamiento, la motivacion para actuar
(afectividad) y el principio que guia sus conocimientos de la
enfermera sobre sus acciones y decisiones, hacia el dolor que
experimentan los pacientes del hospital Hipdlito Unanue, obtenida
mediante una escala tipo Lickert cuyo valor final sera de favorable,

medianamente favorable o desfavorable.

EXPRESION DE DOLOR.- Son la manifestaciones observables
(organico) y no observables (psicoldgico) que expresa el paciente
a causa de un dafio histico, funcional, emocional o espiritual .Esta

expresion puede ser verbal, no verbal o conductual.
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3.1.

3.2.

CAPITULO IlI

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio tiene un enfoque de tipo cuantitativo porque
mide la variable de estudio, vincula conceptos abstractos junto con
indicadores numericos; es de nivel aplicativo debido a que los
resultados contribuirdn a la motivacion y concientizacion de las
autoridades para asi planificar estrategias que permitan contribuir con
el proposito de estudio. Segun el analisis y alcance de los resultados,
es de meétodo descriptivo simple porque describe la variable de
estudio y las caracteristicas que presenta mas no la explica; segun el
periodo y secuencia del estudio, es de corte transversal porque

estudia la variable en un determinado periodo de tiempo y espacio Y,

POBLACION Y MUESTRA

La poblacion y muestra de estudio estuvo constituida por las

enfermeras que brindan sus cuidados a los pacientes con problemas



patolégicos en el hospital Hipdlito Unanue de Tacna. Estuvo
conformada por 24 enfermeras que actualmente trabajan en los
servicios de medicina y cirugia, cuyas caracteristicas definitorias se
encuentran en los criterios de inclusion. El tipo de muestreo es el no

probabilistico por conveniencia.

Criterios De Inclusién

e Profesional de enfermeria programado para atencion en los
servicios de medicina y cirugia del hospital Hipdlito Unanue de
Tacna.

e Profesional de enfermeria que otorguen su consentimiento verbal

para su inclusion en el estudio.

Criterios De Exclusién

e Profesional de enfermeria no programado para atencién en los
servicios de medicina y cirugia del hospital Hipdlito Unanue de
Tacna

e Profesional de enfermeria que no otorguen si consentimiento verbal

para la realizacion de la investigacion.
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3.3. TECNICA E INSTRUMENTOS DE LA RECOLECCION DE DATOS

La técnica empleada fue la encuesta y el instrumento el
cuestionario porque la encuesta es una técnica de investigacion de
campo; para lograr un mayor acopio de informacion, la encuesta suele
utilizarse como una alternativa a las restricciones que presenta la
observacion. Se basdé en la realizacion de ciertas preguntas

encaminadas a obtener determinados datos.

En este trabajo de investigacion hemos utilizado el instrumento
del cuestionario porque tuvo la ventaja de que puede aplicarse en
mayor cantidad que la entrevista dada la relativa sencillez del
procedimiento para hacerlo. El cuestionario estuvo constituido por una
serie de preguntas dirigidas a obtener informacidn precisa entorno a
un topico especifico. El instrumento utilizado fue una encuesta
elaborada por Ramirez Argumé R. en el afio 2009 en su investigacion
titulada actitud de la enfermera hacia el dolor que experimentan los
ninos con quemaduras y fue modificada por el investigador del

presente estudio.
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LAS ESCALAS DE OPINION Y ACTITUDES:

Una actitud es una predisposicion aprendida para responder
consistentemente de manera favorable o desfavorable frente a un
objeto o sus simbolos asociados. Los métodos mas conocidos para
medir estas actitudes son dos: el método de escala de Lickert y la

escala de diferencial semantico:

Escala de Lickert:

Se presenta una afirmacion que puede ser favorable o positiva,
o bien desfavorable o negativa y luego se proporcionan alternativas
graduadas de respuesta. El sujeto debe contestar sefialando una de

esas alternativas. (Ver anexo B)

3.4. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

El instrumento fue una Escala tipo Lickert, la cual consta de la
presentacion, instrucciones, datos generales, y los datos especificos
con 20 enunciados en las cuales se encuentra los enunciados de
acuerdo a las dimensiones, cada una con 5 posibilidades de

respuesta (“totalmente de acuerdo”, “de acuerdo”, “indeciso”, “en

desacuerdo”, “totalmente en desacuerdo”), a las cuales se les asignoé
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3.5.

una puntuacion especifica (codificacion de datos) segun la base
tedrica revisada. Luego de la sumatoria de cada puntuacién, se
obtiene un puntaje total por cada enfermera encuestada, el cual se
clasificO segun la categorizacion de la escala de estatones en la
variable y en cada dimensién pudiendo adoptar como valor final una

actitud favorable, medianamente favorable y desfavorable.

El instrumento fue sometido a pruebas de validez y confiabilidad;
asi, para la prueba de validacién del instrumento se recurrié prueba
de distancias de puntos multiples. (Ver anexo C). Para la confiabilidad
del instrumento se utilizo la férmula del Alfa de Crombach (Ver anexo

D).

PROCESAMIENTO DE DATOS

Una vez codificado los instrumentos de recoleccion de datos se
procedio a la creacién de una base de datos en la hoja de célculo
Excel 2013, seguidamente mediante el apoyo del software estadistico
SPSS version 21 se procedid a construir los cuadros de frecuencias y
cuadros de contingencia. A los cuadros que se obtuvieron se les aplico

las pruebas estadisticas respectivas.
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CAPITULO IV

DE LOS RESULTADOS

4.1. RESULTADOS
TABLA N° 01

ACTITUD DE LA ENFERMERA HACIA EL DOLOR
QUE EXPERIMENTAN LOS PACIENTES
DE MEDICINA Y CIRUGIA

2014
ACTITUD FRECUENCIA PORCENTAJE
Desfavorable 6 25,0 %
Medianamente favorable 11 45,8%
Favorable 7 29,2 %
TOTAL 24 100,0 %

Flente: Entermeras(o) del nospial HIPONo Unanue-servicios ae medicina y cirugia 1acna 2012,
Elaborado por: Ramirez Argumé R. 2009.

DESCRIPCION:

En la tabla N° 01, Acerca de la actitud de la enfermera hacia el dolor que
experimenta el paciente; el 45,8% expresan una actitud medianamente
favorable, el 29,2 % expresan una actitud favorable y solo el 25,0 %

expresan una actitud desfavorable.



GRAFICO N° 01

ACTITUD DE LA ENFERMERA HACIA EL DOLOR QUE
EXPERIMENTAN LOS PACIENTES DE MEDICINA Y

CIRUGIA
2014
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Fuente: Enfermeras(o) del hospital Hipdlito Unanue-servicios de medicina y cirugia Tacna 2014.
Elaborado por: Ramirez Argumé R. 2009.
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TABLA N° 02

CONOCIMIENTO DE LA ENFERMERA HACIA EL DOLOR
QUE EXPERIMENTAN LOS PACIENTES
DE MEDICINA Y CIRUGIA

2014
CONOCIMIENTO FRECUENCIA PORCENTAJE
Desfavorable 9 37.5%
Medianamente favorable 13 54,2%
Favorable 2 8,3%
TOTAL 24 100,0 %

Fuente: Enfermeras(o) del hospital Hipélito Unanue-servicios de medicina y cirugia Tacna 2014.
Elaborado por: Ramirez Argumé R. 2009.

DESCRIPCION:

En la tabla N° 02, Acerca del conocimiento de la enfermera hacia al dolor
gue experimenta; el paciente el 54,2% expresan un conocimiento
medianamente favorable; el 37,5% expresan un conocimiento desfavorable

y solo el 8,3% expresan un conocimiento favorable.
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GRAFICO N° 02

CONOCIMIENTOS DE LA ENFERMERA HACIA EL DOLOR
QUE EXPERIMENTAN LOS PACIENTES DE MEDICINA Y
CIRUGIA

2014
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Fuente: Enfermeras(o) del hospital Hipdlito Unanue-servicios de medicina y cirugia Tacna 2014.
Elaborado por: Ramirez Argumé R. 2009.
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TABLA N° 03

AFECTIVIDAD DE LA ENFERMERA HACIA EL DOLOR
QUE EXPERIMENTAN LOS PACIENTES
DE MEDICINA Y CIRUGIA

2014
DIMENSION AFECTIVIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
Desfavorable 7 29.2%
Medianamente favorable 14 58,3%
Favorable 3 12,5%
TOTAL 24 100,0%

FlUente: Enermeras(o) del nospital HIPoIo Unanue-servicios de medicina y crugia 1acna 2012,
Elaborado por: Ramirez Argumé R. 2009.

DESCRIPCION:

En la tabla N° 03, Acerca de la afectividad de la enfermera hacia el dolor
gue experimenta el paciente; el 58,3% expresan una afectividad
medianamente favorable; el 29,2% expresan una afectividad desfavorable

y solo el 12,5% expresan una afectividad favorable.
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GRAFICO N° 03

AFECTIVIDAD DE LA ENFERMERA HACIA EL DOLOR QUE
EXPERIMENTAN LOS PACIENTES DE
MEDICINA Y CIRUGIA

2014
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Fuente: Enfermeras(o) del hospital Hipdlito Unanue-servicios de medicina y cirugia Tacna 2014.
Elaborado por: Ramirez Argumé R. 2009.
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TABLA N° 04

ACCION DE LA ENFERMERA HACIA EL DOLOR
QUE EXPERIMENTAN LOS PACIENTES DE

MEDICINA Y CIRUGIA.

2014
DIMENSION ACCIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
Desfavorable 6 25,0%
Medianamente favorable 13 54.2%
Favorable 5 20,8%
TOTAL 24 100,0%

FlUente: Entermeras(o) del nospial HIPoIto Unanue-servicios de medicina y crugia 1acna 2012,
Elaborado por: Ramirez Argumé R. 2009.

DESCRIPCION:

En la tabla N° 04, Acerca de las acciones de la enfermera hacia el dolor
gue experimenta el paciente; el 54,2% expresan acciones medianamente
favorables, el 25,0% expresan acciones desfavorables; y solo el 20,8%

expresan acciones favorables.
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GRAFICO N° 04

ACCIONES DE LA ENFERMERA HACIA EL DOLOR QUE
EXPERIMENTAN LOS PACIENTES DE MEDICINA Y
CIRUGIA

2014
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Fuente: Enfermeras(o) del Hospital Hipdlito Unanue —servicios de medicina y cirugia Tacna 2014.
Elaborado por: Ramirez Argumé R. 2009.
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4.2. DISCUSION

Al término de la obtencién de los resultados en el presente

trabajo se determina lo siguiente:

En la tabla N° 01; Acerca de la actitud de la enfermera hacia el dolor
gque experimenta; el paciente el 45,8% expresan una actitud
medianamente favorable, el 29,2 % expresan una actitud favorable y
solo el 25,0 % expresan una actitud desfavorable., al observar que de
continuar el incremento desfavorable a esta situacion, en adelante se
incrementaria las inadecuadas actitudes frente al cuidado de los

pacientes con dolor del servicio de medicina y cirugia.

El presente trabajo concuerda con la investigacion por Collao
Carmen en el afio 2002 en su estudio titulado “Actitud del Personal de
enfermeria hacia el nifio con Dolor, realizado en Chile, en Noviembre
2001 y Enero 2002”, donde concluye que el 73% de las enfermeras
muestran una actitud desfavorable hacia el dolor, mientras que el 27%

de ellas muestran una actitud favorable frente al dolor”.
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Asi mismo el resultado del presente trabajo difiere con la
investigacion de Ramirez Argumé quien realiz6 una investigacion
titulada “actitud de la enfermera hacia el dolor que experimentan los
nifios con quemaduras en el servicio de quemados del INSN, 20097,
gue concluye que, el 28.60% muestran una actitud medianamente

favorable y el 71.40% muestran una actitud desfavorable.

Como se puede observar la mayoria de los profesionales de
Enfermeria presenta actitud medianamente favorable frente al dolor
de los pacientes de medicina y cirugia, Cada persona tiene una actitud
propia frente a un referente especifico, pero es comun que dicha

predisposicion se vea influenciada por diversos factores.

Segun Jean Orlando, Cuando una enfermera interviene se
produce un proceso de accion, esta accion en el contacto con el
paciente se denomina proceso de enfermeria y puede ser automatico
o deliberado. Cualquiera que sea la conducta del paciente observada
por la enfermera debe verse como un posible indicio de sufrimiento.
La percepcion de la conducta del paciente genera pensamientos y
sentimientos en la enfermera, la reaccion de la enfermera precipita las

acciones de enfermeria.
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Segun Twycross, la rutina de trabajo, el referente de patrén de
conducta del paciente, la experiencia laboral, carga laboral,
maternidad, el grado de felicidad personal, entre otros, son sélo
algunos de aquellos diversos factores que influyen en el aprendizaje
y formacién de las actitudes, conllevandolas progresivamente a ser
negativas, diversos autores coinciden que las actitudes del personal
de salud son susceptibles al cambio si se motiva y concientiza a la
actualizacion permanente y orientada hacia el control y la prevencion
del dolor, logrando mantener asi vigente la sensibilidad del ser

humano frente a las diversas situaciones dolorosas.

Fuller destaca que la relaciéon entre actitud medianamente
favorable e insuficiente (o0 nula) valoracion del dolor, es una relacion
de causalidad mas que de asociacion, y es que no solo es importante
observar al paciente y determinar si tiene o no dolor, sino que se debe
valorar el dolor tomando en cuenta el contexto en el que se encuentra,
dado que se puede correr el riesgo de subvalorar el dolor cuando

algunos factores no son considerados.

Por otro lado M. Martin y D. Cesar, pertenecientes a la Revista

Espafiola del Tratamiento del dolor, refiere que la enfermera se ve
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influenciada muchas veces por mitos y tradiciones respecto al dolor,
y es la persistencia de dichos mitos las que interfieren en su manejo,
haciendo que adopte una actitud desfavorable y con ello, la
permanencia  del sufrimiento del paciente, afectando
considerablemente en este Ultimo su area emocional y retardando su

recuperacion.

Los pacientes de medicina y cirugia son personas que de alguna
manera se encuentran hospitalizados por presentar un desequilibrio
de la homeostasis que le conlleva a manifestar una serie de signos y
sintomas a causa de una enfermedad ,como sabemos toda
enfermedad conduce a un desequilibrio que no solo es bioldgico sino
también emocional ,esto se ve reflejado en las expresiones de llanto
e inquietud de los pacientes manifestando de que sienten dolor y que

es un indicio de que algo no esta bien en su organismo .

Es claro que una actitud no favorable no permitira brindar un
adecuado tratamiento integral a estos pacientes especialmente en el
control del dolor, lo cual limita progresivamente su recuperacion y
perjudicaria su estado fisico, mental y emocional, ocasionando una

disminucion en su estado. Asi, el arraigo de las actitudes negativas
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conllevaria a la limitacion de cuidados de enfermeria que requiere el
paciente, traduciéndose esto en un sufrimiento innecesario a causa
del dolor, lo que ocasionaria consecuencias tales como disconfort,
ansiedad, estrés, anorexia, retardo en la curacién de heridas,

retraimiento social, entre otras.

En la tabla N° 02; Acerca del conocimiento de la enfermera hacia al
dolor que experimenta; el paciente el 54,2% expresan un
conocimiento medianamente favorable; el 37,5% expresan un
conocimiento desfavorable y solo el 8,3% expresan un conocimiento

favorable.

El presente trabajo concuerda con la investigacion Salvado
Hernandez, y colaboradores en su estudio titulado “conocimientos y
actitudes sobre el manejo del dolor por parte de las enfermeras de
unidades de cirugia y oncologia de hospitales de nivel III”, que
concluye gue el 61,9% desconocia la equivalencia entre morfina oral
e intravenosa ,el 72,9% contesto errbneamente a la afirmacion de que
los pacientes pueden dormir a pesar del dolor severo el 85% opind

gue los pacientes no debian tener dolor, y el 14, 7% respondié que

era normal que estos tuvieran dolor moderado o intenso, el nivel de
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conocimientos que tienen las enfermeras estudiadas sobre el dolor es

medio.

Twycross, manifiesta que si bien el conocimiento recibido durante la
vida laboral es de relevancia y adecuada, de poco valor sera si esta
no es actualizada con frecuencia.

Zavala, refiere que la actualizacion de conocimientos y la
investigacion permanente permiten desterrar dichas actitudes

desfavorables.

La actualizacion de conocimientos es una de las
responsabilidades fundamentales del profesional de salud, ya que dia
a dia avanza la innovacion farmacéutica y la tecnologia de tratamiento

a favor del paciente.

Existen dos maneras de adquirir conocimientos uno en el
pregrado (capacitacion primaria) y el otro en lo laboral (capacitaciéon
secundaria). La capacitaciéon secundaria recibida por el profesional
durante su etapa laboral, favorece el desarrollo de actitudes positivas,
ello porque todo mito, tradiciébn y/o estereotipo sobre dolor se ve

relegado por el conocimiento actualizado del tema; y es que la
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capacitacion constante origina que las actitudes cambien
favorablemente, siendo el pensar, actuar y sentir expresados en forma

positiva en cada accioén realizada.

En cambio, la permanencia del conocimiento primario, el poco
compromiso profesional y el conformismo con la capacitacion primaria
recibida, favorece la subsistencia de actitudes desfavorables las
cuales solo limitarian el brindar un cuidado integral, toda vez que no
se realizaria un adecuado manejo, el cual debe incluir una valoraciéon
objetiva e integral del dolor, registro, aplicacion de acciones y
evaluacion de las mismas. Si dichas condiciones se cumpliesen, el
alivio del dolor obedeceria las 4 condiciones basicas de tratamiento:
continuado, completo, combinado y preventivo, disminuyendo asi el
sufrimiento innecesario, la preocupacion familiar, las secuelas
sociales y psicoldgicas del dolor, entre otras que se observan dia a
dia. Es asi que frente a esta alerta de insuficiente alivio del dolor y la
falta de actualizacién, podria esperarse una perennidad de conceptos
y conductas erroneas que perjudican la recuperaciéon del paciente, es
importante recalcar que cuando se trata de conocimientos acerca del

manejo del dolor, no existe diferencia lo suficientemente significativa
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ni por edad ni por experiencia laboral, solo prevalece la motivacion y

actitud para percibir, comprender y actuar ante el dolor.

En la tabla N° 03, Acerca de la afectividad de la enfermera hacia el
dolor que experimenta el paciente; el 58,3% expresan una afectividad
medianamente favorable; el 29,2% expresan una afectividad

desfavorable y solo el 12,5% expresan una afectividad favorable.

El resultado es similar con la investigacion Erika Costa Pisfil,
Nancy Avalos Vasquez y colaboradores titulada “calidad de los
cuidados inmediatos de enfermeria y manejo del dolor en pacientes
quirdrgicos en los centros hospitalarios de Chimbote. Afio 2009” y
concluye que “El 65% presentan una afectividad en la calidad del

cuidado inmediato medio.

Segun Watson, la enfermera esta interesada en comprender la
salud, la enfermedad y la experiencia humana, sostiene que al tratar
a los individuos como Unicos y genuinos, la persona que presta la
asistencia es capaz de percibir sus sentimientos y de reconocer

realmente su excepcionalidad. Define a la empatia como la capacidad

103



de experimentar y por tanto de comprender las percepciones y

sentimientos de la persona y de comunicarle esta expresion.

Para Imogene King, La enfermera debe percibir, pensar,
relacionar y actuar segun el comportamiento de los individuos que
requieren cuidados de Enfermeria. La funcion de Enfermeria esta en
el proceso de interaccion empatica que solo conseguira a través de

los valores fundamentales del respeto y solidaridad.

Segun H. Peplau, evidenciando solidaridad, comprension,
carifo, respeto y empatia, ademas de expresar un adecuado lenguaje

no verbal en cada uno de sus cuidados brindados.

Segun Joyce travelbee, el objetivo de la enfermeria se consigue
por medio del establecimiento de una relacion de persona a persona,
todas las personas se enfrentan a la enfermedad y el dolor. El
desarrollo del “ser con el otro” o el “cuidar como a si mismo” resalta la
importancia de la sensibilidad, motivacién y actitud favorable de la

enfermera.
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Entonces, el cuidado constituye una relacion humana de ayuda
donde el profesional de Enfermeria reconoce y responde a tal

requerimiento.

En la tabla N° 04, Acerca de las acciones de la enfermera hacia el
dolor que experimenta el paciente; el 54,2% expresan acciones
medianamente  favorables, el 25,0% expresan acciones

desfavorables; y solo el 20,8% expresan acciones favorable.

El resultado difiere con la investigacion de Montes A., Arbonés
E., Planas, y colaboradores titulado “los profesionales sanitarios ante
el dolor: estudio transversal sobre la informacion, la evaluacion y el
tratamiento”, y concluye que: “Sélo 81.3% preguntan directamente al
paciente si presentan dolor, mientras que un 35.5% utiliza la Escala
Visual Anéloga para evaluacion del dolor. Los resultados muestran

gue las acciones son medianamente favorables”.

Para Virginia Henderson, la atencién de enfermeria es "la ayuda
en la promocién, mantenimiento, restablecimiento de la salud, y
favorecer el bienestar del paciente, disminuyendo el sufrimiento y

dolor en los pacientes .Asi, la accién ante cuidado integral recae en el
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personal de Enfermeria ya que se encuentra consignado como una
de sus responsabilidades fundamentales, y donde se especifica
ademds, el contribuir con un tratamiento eficaz frente al dolor,
utilizando e innovando sus capacidades actitudinales para calmar el

sufrimiento del paciente.

Joyce Travelbee, en su Modelo de relacion Persona-Persona,
refiere lo siguiente: “La Enfermeria se basa en un proceso
interpersonal donde el personal de Enfermeria realiza acciones de
ayuda a la persona, familia o comunidad a prevenir o afrontar
favorablemente la experiencia de la enfermedad y el sufrimiento,
dandole sentido a estas experiencias”. Asi, brindar un adecuado
manejo del dolor no solo se centra en el consuelo y evaluacion verbal
del dolor, sino que incluye la informacion y educacién al binomio
paciente — familia sobre la experiencia especifica causante del dolor,
la evaluacion sistematica, completa, constante y registrada del dolor,
asi como también el seguimiento o andlisis de las acciones
ejecutadas. Ello es mostrar una actitud positiva y favorable, en donde
se evidencie el interés, profesionalismo, la aplicacion del
conocimiento, de los valores éticos, la empatia y solidaridad de la

Enfermera. No obstante, dichas actitudes asumidas inicialmente
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pueden verse modificadas por los prejuicios, estereotipos y mitos
respecto al dolor y su tratamiento, la referencia de dificultad en la
valoracion del dolor, la influencia biomédica y la frecuente convivencia
con el dolor, la constante subestimacion de referencia del dolor, y la
tendencia a la mecanizacion del trabajo, hechos que se van
adquiriendo y reforzando conforme afos de experiencia y ejercicio

laboral crecen.

Es por ello necesario brindar un tratamiento integral y
especializado del dolor, para disminuir la prevalencia innecesaria del
dolor y favorecer la calidad del autocuidado, utilizando las diversas
estrategias de solucion farmacolégica, no farmacoldgicas,

cognoscitiva y el apoyo familiar.
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CONCLUSIONES

Del andlisis de los resultados anteriormente presentados y discutidos, se

puede concluir que:

e La actitud de la enfermera hacia el dolor que experimentan los pacientes
de medicina y cirugia del Hospital Hipdlito Unanue, es medianamente

favorable.

e El conocimiento de la enfermera hacia el dolor es medianamente

favorable.

e La afectividad de la enfermera hacia el dolor que es medianamente

favorable.

e Y las acciones de la enfermera hacia el dolor es medianamente

favorable.



RECOMENDACIONES

e Realizar talleres que promuevan una actitud favorable tanto en el
pregrado como en lo laboral y luego verificar si estos verdaderamente

contribuyen a obtener una actitud favorable.

e Realizar estudios de investigacion sobre las acciones independientes
gue realiza la enfermera para minimizar el dolor al paciente medico

quirdrgica.

e Estudiar sobre los resultados de la aplicaciéon no farmacoldgica y medir

su efectividad.

e Realizar estudios en la cual se evallen las causas que condicionan a
obtener una actitud no favorable y trabajar en estos para mejorar las

acciones y la salud del paciente.
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“ANEXO A”

ECALAS DE EVALUACION DEL DOLOR

Sin dolor Maximo dolor
] 1 2 3 5 § 7 8 g 10
Sin dalor Méximo dalor
0 4 6 10
Nada Poco Bastante mucho
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Insoportable
0 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10
N.° mejora
mejora




-Escala SPMSQ de Pfeiffer-

PREGUNTA ERRORES

Qué fecha es hoy (dia, mes ,afio)

Que dia de la semana

N° teléfono o direccion

Dénde estamos ahora

Que edad tiene

Cuando nacid (dia, mes y afio)

Quien es el presidente del gobierno

Quien era anterior presidente gobierno

Cual era 1° apellido de su madre

Reste de 3 en 3 desde 20 (cualquier error hace
respuesta erronea

TOTAL

100.- MNormal: sin quejas, sin indicios de enfermedad

90.-

80.-

70.-

60.-
50.-

40 .-

30.-
20.-

10.-
0.-

Actividades normales, pero con signos y sintomas leves de
enfermedad.

Actividad normal con esfuerzo, con algunos signos sintomas de
enfermedad.

Capaz de cuidarse, pero incapaz de llevar a término actividades
normales o trabajo activo.

Requiere atencion ocasional, pero puede cuidarse a si mismo

Requiere gran atencion, incluso de tipo médico. Encamado
menos del 50% del dia.

Invalido, incapacitado, necesita cuidados vy atenciones
especiales. Encamado mas del 50% del dia

Invalido grave, severamente incapacitado, tratamiento de soporte

Encamado por completo, paciente muy grave, necesita
hospitalizacion y tratamiento activo

Moribundo
Fallecido




ANEXO “B”

INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

PRESENTACION:
TITULO DE LA INVESTIGACION: ACTITUD DE LA ENFERMERA HACIA EL
DOLOR QUE EXPERIMENTAN LOS PACIENTES EN LOS SERVICIOS DE

MEDICINA Y CIRUGIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2014.

Buenos dias, mi nombre es Juan Yhonatan Campos Quispe, soy egresado de la
EAP de Enfermeria de la UNJBG; en esta oportunidad le presento una encuesta
como parte de un proyecto de investigacion con el objetivo de determinar la actitud
de la enfermera frente al dolor que experimentan los pacientes, para lo cual solicito
su colaboracion respondiendo esta encuesta, agradeciéndole de antemano y
garantizdndole que la informaciébn brindada serd utilizada con fines

exclusivamente del estudio, manteniéndola en forma confidencial y anénima.

INSTRUCCIONES:

Lea detenidamente cada uno de los items presentados a continuacion, luego
marque con una cruz (+) o con una equis (X) la respuesta que usted considere
adecuada o correcta. Por cada item encontrard 5 posibilidades de respuesta,
pudiendo elegir s6lo una:

e Totalmente de acuerdo TA
e De acuerdo A



Asimismo, sirvase completar los siguientes datos generales que se le

Soli

e Indeciso |
e En desacuerdo DA
e Totalmente en desacuerdo TD

cita.

|. DATOS GENERALES:

a. Edad

b. Servicio: medicina ( ), cirugia ( )

c. sexo: masculino ( ), femenino ()

Ne° ITEMS/ ENUNCIADOS TA DA | TD

1 | Considero inadecuado el no realizar el
tratamiento psicolégico al paciente con dolor por
la gran cantidad de pacientes.

2 | Me conmuevo demasiado ante el dolor de
paciente.

3 | Nosiempre es del todo fidedigna la referencia de
dolor de los pacientes hospitalizados.

4 | Pienso que se requiere de mucha experiencia y
cercania a los pacientes para calmar su dolor a
través de estrategias cognoscitivas.

5 | Concibo al dolor en pacientes como una
experiencia subjetiva, individual, aprendida con
manifestaciones claras en la conducta.

6 | Pienso en mi pariente cuando estoy atendiendo
a un paciente con dolor por patologias.

7 | Considero que el dolor caracteristico en

pacientes es de tipo sordo, agudo, continuo y
bien localizado.




El contacto frecuente con el dolor de los
pacientes hospitalizados me hace verlo como
algo rutinario.

Pienso que el estado hipercatabdlico, el
aumento de catecolaminas y retraso en la
curacion de heridas son a causa del dolor.

10

Me es dificil solidarizarme frente a un paciente
con dolor por patologias.

11

Mi primera accion ante el dolor del paciente es
el tratamiento farmacoldgico antes que el
tratamiento psicoldgico.

12

Considero que los pacientes quemados de I1°y
Il° grado sienten dolor debido a su sistema
nervioso maduro.

13

No puedo evitar ponerme nerviosa ante el llanto
sostenido de un paciente con dolor.

14

Pienso que la percepcion del dolor en pacientes
esta influenciada por factores ambientales,
psicolégicos, cultural y conductual.

15

Me es complicado y tedioso entablar una
relacion empatica con el paciente con dolor.

16

Considero que las escalas para la evaluacion del
dolor son dificiles de aplicar, insuficientes y
tediosas.

17

Pienso que un protocolo de atencion al paciente
con dolor “mecanizaria” mi trabajo.

18

Me siento preocupada y ansiosa ante la no
disminucion del dolor en el paciente
hospitalizado.

19

Considero que los pacientes reaccionan con
intensa perturbacion emocional y conductual
ante el dolor.

20

Lo mejor es administrar diclofenaco (o
ketorolaco) antes que un tramadol (0 morfina) a
un paciente con dolor.

Muchas gracias



“ANEXO C”

PRUEBA DE LA VALIDES CON LA DISTANCIA DE PUNTOS
MULTIPLES

DPP =V = )P+ G =7+ (= o)?

Dx.=V(G -2+ G-1)2%+ (- 1)2

FORMULA

1= Vx 1
1= P 1
ITEMS EXP1 EXP2 EXP3 EXP4 PROMEDIO

1 4 3 5 4 4
2 3 2 4 5 3,5
3 5 2 5 5 4,25
4 3 3 5 5 4
5 5 3 4 4 4
6 5 5 5 4 4,75
7 3 3 5 5 4
8 5 3 5 4 4,25
9 5 5 5 4 4,75

DPP=V(1 — 12+ (2 —2)%+ (59— 9)?




DPP =V(5 —4)2+ (5—3.5)2 + --- (5 — 4.25)?2

DPP =+7,5
DPP = 2,73

Dx.=V( —12+ G—12+(g—1)2

Dx.=VG -2+ G-1)2+-(5-1)2
Dx.= /144

Dx.= 12

El valor de la Dmax. Se divide con el valor maximo de la escala la cual es 5.

1z =24
5 )
0 2,4  Adecuacion total
2,4 4,8  Adecuacion total
4,8 7,2  Adecuacién promedio
7,2 9,6 Escasa adecuacion
9.6 12 inadecuacion

DPP =2,77 cae en el segundo intervalo, adecuacion total. Se comprueba

la validez del instrumento.



ANEXO “D”

PRUEBA DE CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO

Prueba de Confiabilidad de Actitudes (a- Cronbach)

Para lograr la confiabilidad del instrumento, su utilizé la férmula de a-

Cronbach:
Y2
a= X [1—
SR
a =
2
i =z i
2
2 = Z

Ademas que el valor que debe asumir a > 0.5, pero se acepta una mayor
confiabilidad del instrumento con a > 0.6.

Asi, utilizando los datos de la prueba piloto:

__ 20 . 128444
T 9-1 33.7333
@ = 0.6518

Se demuestra que el instrumento realizado es confiable.



ANEXO “E”

PUNTAJES GENERAL Y PARCIALES SEGUN DIMENCION

FICHA CONOCIMIENTOS AFECTIVIDAD ACCIONES | ACTITUD
1 31 20 27 78
2 26 20 23 69
3 18 20 26 64
4 20 22 26 68
5 25 20 23 68
6 19 21 27 67
7 21 20 19 60
8 29 21 27 77
9 28 23 22 73

10 26 18 21 65
11 22 20 28 70
12 28 18 31 77
17 28 21 22 71
18 17 19 25 61
19 21 20 17 58
20 22 22 33 77
21 24 23 31 78
22 28 21 24 73
23 22 22 25 69
24 30 19 32 81
25 29 25 32 86
26 26 19 25 70
27 24 19 27 70
28 27 15 21 63




ANEXO “F”

DETERMINACION DE LOS NIVELES DE ACTITUDES GENERAL

Tabla N°05
MEDIDAS DE RESUMEN PARA APLICACION DE
ESCALA DE ESTANINOS

ESTADISTICOS

Media 70,54
Desviacion tipica 6,972
Max. 86
Min. 58
Total 28

Hallando los niveles generales donde:

X=media

S= desviacion estandar

=x+ ,75(0 =x— 0,750
= 7,54+ 0,75(6,972) = 7,54 —0,75(6,972)
= 75,7 =654

Se concluye que:

58 - 65 Actitud desfavorable
66 - 76 Actitud medianamente favorable

77 - 86 Actitud favorable



ANEXO “G”

DETERMINACION DE LOS NIVELES DE ACTITUDES SEGUN

DIMENSIONES

Tabla N°06

MEDIDAS DE RESUMEN PARA APLICACION DE
ESCALA DE ESTANINOS

ESTADISTICOS

Media 24,63
Desviacion tipica 3,998
Max. 31
Min. 17
Total 28
=x+ 0,750 =x—0,75(0)
= 24,63 + 0,75(3,998) = 24,63 — 0,75(3,998)
=28 =22

Se concluye que la categorizacién de la dimension conocimientos:

17 - 22 Actitud desfavorable
23 - 28 Actitud medianamente favorable

29- 31 Actitud favorable



Tabla N°Q7

MEDIDAS DE RESUMEN PARA APLICACION DE
ESCALA DE ESTANINOS

ESTADISTICOS

Media 20,33
Desviacion tipica 2,014
Max. 25
Min. 15
Total 28

=x+ 0,750
= 20,33 + 0,75(2,014)

= 22

=x—0,750
= 20,33 —0,75(2,014)
=19

Se concluye que la categorizacidon de la dimension afectividad:

15- 19 Actitud desfavorable
20 - 22 Actitud medianamente favorable

23- 25 Actitud favorable



Tabla N°08

MEDIDAS DE RESUMEN PARA APLICACION DE
ESCALA DE ESTANINOS

ESTADISTICOS

Media 25,58
Desviacion tipica 4,232
Max. 33
Min. 17
Total 28

=x+ 0,750
= 25,58 + 0,75(4,232)

=29

=x—0,750
= 25,58 — 0,75(4,232)
=22

Se concluye que la categorizacidon de la dimension acciones:

17 - 22 Actitud desfavorable
23- 29 Actitud medianamente favorable

30- 33 Actitud favorable



ANEXO “H”

TABLA N °09

DATOS GENERALES DE LOS PROFESIONALES DE
ENFERMERIA DE LOS SERVICIOS DE MEDICINA Y

CIRUGIA

DATOS GENERALES FRECUENCIA PORCENTAJE

SEXO
Masculino 4 16,7%
Femenino 24 83,3 %
TOTAL 28 100,0 %
SERVICIO
Medicina 12 50,0 %
Cirugia 12 50,0 %
TOTAL 28 100,0 %
EDAD
De 20 a 30 afios 3 10,7 %
De 30 a 40 afios 3 10,7 %
De 40 a 50 afios 3 10,7 %
De 50 a 60 afios 15 62,5 %

TOTAL 28 100,0 %




ANEXO “I”

TABLA N°10

CONTINGENCIAS DE ACTITUD SEGUN SEXO, SERCICIO Y EDAD

ACTITUD
_ TOTAL
Medianamente
Desfavorable Favorable
favorable
N° P% N° P% Ne P% Ne P%
) Masculino 1 25% 2 50% 1 25% 4 100%
x
L
) | Femenino 5 25% 9 45% 6 30% 20 100%
‘O | Medicina 3 25% 6 50% 3 25% 12 100%
O
>
% Cirugia 3 25% 5 41,7% 4 29,2% 12 100%
(7p]
De 20 a 30
. 1 33,3% 1 33,3% 1 33,3% 3 100%
anos
De 30 a 40
1 33,3% 1 33,3% 1 33,3% 3 100%
(@) afos
<
O | De40a50
w . 0 0% 2 66,7% 1 33,3% 3 100%
anos
De 50 a 60
. 4 26,7% 7 46,7% 4 26,7% 15 100%
anos




ANEXO “J”

TABLA N°11

RESUMEN DE ACTITUD SEGUN DIMENSIONES

@l ACTITUD

Z Z

2 |19 TOTAL
Z | 2 MEDIANAMENTE

W | BESFAVORABLE FAVORABLE

= |z FAVORABLE

O

|_

Z

L

= 9 37,5 % 13 54,2 % 2 | 83% 24
O

O

Z

0

O

|

<

o

> 7 29,2 % 14 58,3 % 3 |125% 24
|_

O

L

LL

<

0

L

5 6 25 % 13 54,2 % 5 120,2% 24
O

O

<




ANEXO “K”

TABLA N°12

TABLA DE CONTIENGENCIA PARA PRUEBA DE X?
EDAD Y ACTITUD

Valor gl Sig. asintdtica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,5102 6 ,959
Razon de verosimilitudes 2,229 6 ,898
Asociacion lineal por lineal ,004 1 ,950
N de casos validos 24

a. 11 casillas (91,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,75.

P =0,959
No existe asociacion entre la edad y la actitud de la poblacién estudiada.



ANEXO “L”

TABLA N°13

PRUEBA DE PEARSON PARA EDAD Y ACTITUD
Medidas simétricas

Valor | Error tip. T Sig.
asint.2 aproximada | aproximada
b

Intervalo por -,021 ,219 -,098 ,922¢
] R de Pearson
intervalo
Ordinal por Correlacién de -,091 ,240 -,427 ,674¢
ordinal Spearman
N de casos validos 24

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

c. Basada en la aproximacién normal.

P =0,219

No existe correlacion entre edad y actitud en la poblacion

estudiada
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