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» RESUMEN. Se recomienda utilizar estructura IMRAD (Introduction, Methods and Materials, Results, and Discussion — introduccion,
materiales y métodos, resultados y discusion)

El fenémeno doloroso, algo tan antiguo como la propia humanidad, es una de las principales causas por la que los usuarios acuden al sistema
sanitario, no obstante el dolor generalmente no es bien evaluado ni tratado.

Por otro lado tenemos a los profesionales de enfermeria como la cara mas visible y cercana al paciente, por ello se plantea la realizacion de un
estudio sobre la utilizacion y conocimientos de los analgésicos y su influencia en la seguridad del paciente, entendida esta como la ausencia de
accidentes, lesiones o complicaciones evitables, producidos como consecuencia de la atencién a la salud.

» ANTECEDENTES / OBJETIVOS. Se identifica los antecedentes del tema, relevancia del mismo, referencias actualizadas, experiencias
validas fundamentadas, que centre el trabajo, justifique su interés, enuncie las hipétesis y/o los objetivos del trabajo.

En los Ultimos afios han aflorado en la comunidad cientifica numerosas técnicas y farmacos para disminuir o eliminar el dolor, no obstante la
preocupacion por el dolor no es algo nuevo ya que desde el inicio de las primeras civilizaciones se ha tratado este tema;

Al igual que el concepto de salud-enfermedad ha sufrido numerosas modificaciones, la concepcién del dolor también ha cambiado con el avance
de las civilizaciones. Asi, el dolor ha sido concebido como una posesion magico-religiosa, un castigo divino , un fenémeno influenciado por los
Dioses y los difuntos, como un sinénimo de la muerte, como algo inherente a la vida y como un elemento purificador del alma hasta llegar a la
multidimensionalidad que actualmente ocupa.

En cuanto a su tratamiento a lo largo de la historia tenemos conocimiento de que las hojas de coca ya se utilizaban hace mas de 2.500 afios para
reducir el dolor. Grandes avances en la medicina ayudaron al cambio de concepcién del fenémeno del dolor como lo fueron, las aportaciones de
Avristételes, Galeno y Descartes sobre la fisiologia del dolor, el descubrimiento de la anestesia por Morton, la sintesis del acido-acetil-salicilico por
Gerhardt, entre otras.

Por tanto podemos afirmar que el dolor es algo inherente al ser humano ya que desde que éste existe le ha acompafiado en su largo caminar por
la evolucion de los tiempos, sin embargo, no sera hasta finales del siglo XIX y durante el siglo XX cuando se produzcan los grandes avances en
farmacologia destinados al alivio del dolor. Regresando a nuestros dias, actualmente el dolor es concebido por la comunidad cientifica como una
experiencia desagradable, multidimensional y subjetiva que esta estrechamente influido por la forma en que cada uno lo vive y por las creencias
que se tengan sobre el mismo. En la percepcién del dolor también influyen las vivencias dolorosas previas de la persona, asi como la ansiedad y
el componente afectivo que presenta el paciente. En medicina el dolor llega a ser considerado como la 52 constante vital.

No obstante la sensacion dolorosa suele ser infravalorada o incorrectamente tratada. Asi, el 15%-25% de los adultos sufren de dolor crénico en
un momento dado, una cifra que aumenta al 50% en los mayores de 65 afios.

Tanto la infravaloracion del dolor, como la inadecuacion de su tratamiento son de origen multifactorial, siendo los problemas més destacados la
falta de formacion y de informacion del profesional sanitario; el desconocimiento sobre una utilizacién de farmacos segura, efectiva y eficiente; la
falta de precision, adecuacion y utilizacion de los métodos de evaluacion del dolor; las normas para el uso de estupefacientes; y el componente
cultural subyacente a las actitudes y sistemas de afrontamiento del dolor. Otros factores estan relacionados con la dificultad en la verbalizacién
del dolor por parte del paciente y la comunicacion entre la persona atendida y el profesional sanitario.

Desde la perspectiva terapéutica, en el afio 1986 la OMS propone la teoria de la escalera analgésica con objeto de proporcionar unas pautas
terapéuticas para el control del dolor por cancer, especialmente para su aplicacion en los paises subdesarrollados. No obstante, el modelo de la
escalera analgésica no tardé en aplicarse en todos los paises y para todos los tipos de dolor.

El modelo necesitaba ser revisado y afios mas tarde Torres, Calderén y Pernia (2002) plantean que: La situacion actual del tratamiento del dolor,
los avances en el conocimiento de su fisiopatologia, su evaluacién continuada y la aparicion de nuevos farmacos y nueva tecnologia, hacen que
el seguimiento de la escalera analgésica de la OMS se convierta en una barrera y un retraso para el adecuado tratamiento de muchos cuadros
dolorosos, al obligar al paciente a recorrer unos escalones farmacoldgicos hasta llegar a encontrar el farmaco méas adecuado para su dolor.

La teoria de la escalera empezaba a flaquear siendo sustituida paulatinamente por la teoria del ascensor analgésico que es propuesta en este
mismo afio por el doctor Luis Miguel Torres. El ascensor analgésico nos brinda la seleccion analgésica inmediata y es facilitada por la evaluacién
continuada del dolor.

Hipétesis:

Obtener informacion para el diagnéstico situacional sobre utilizacién de analgésicos y nivel de conocimientos en terapéutica del dolor por el
personal de enfermeria de distintas unidades clinicas del Hospital Universitario Puerta del Mar y su influencia en la seguridad del paciente.
Objetivos:

-Obtener informacién sobre la utilizacion de analgésicos por el personal de enfermeria de distintas unidades clinicas del hospital Universitario

» DESCRIPCION DEL PROBLEMA- MATERIAL Y METODO. Debe estar claro y conciso. Definicion necesidades o problemas. Poblacién
identificada. Contexto de recogida informacion. Método de seleccion. Definicion tipo de estudio. Detalle del andlisis.

Se ha disefiado un estudio piloto de caracter descriptivo transversal a partir de un cuestionario de opinion y de evaluaciéon de conocimientos, que
consta de 20 preguntas abiertas y cerradas. El cuestionario ha sido administrado a 26 profesionales de enfermeria del Hospital Universitario de
Puerta del Mar, asignados a alguna de las 5 unidades asistenciales en las que el control y tratamiento del dolor constituye una de sus actividades
habituales para evitar el sufrimiento y mejorar la seguridad del paciente. Estas unidades fueron: Unidad del Dolor, URP, Oncologia, Cirugia y
Unidad de Cuidados Paliativos.

El cuestionario fue administrado aleatoriamente en los turnos de mafiana, tarde o noche de forma alternante.

Las variables objeto de estudio son las siguientes:
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-De opinién: Creencias sobre el nivel de dolor del paciente, existencia de Opiofobia ,Opioide mas eficaz en el tratamiento del dolor agudo y
cronico, analgésico no opioide mas eficaz en el tratamiento del dolor agudo y crénico, uso de placebos, valoracién del dolor, tipo de dolor méas
prevalente en la unidad, utilizacién de coadyuvantes, conocimiento sobre coadyuvantes analgésicos, via de administracion utilizada con mas
frecuencia en el tratamiento del dolor: agudo y crénico, utilizacion analgésico/opioide en el dolor agudo/crénico.

-De conocimiento: Conocimiento del concepto de ascensor analgésico, conocimiento del concepto de escalera analgésica, efectos indeseables
opiaceos.

Limitaciones del estudio:

-No permite establecer relaciones causales entre variables

-No permite por tanto el calculo real de la incidencia

» RESULTADOS Y DISCUSION. Descripcién resultados en funcién objetivos. Andlisis coherente. Debe contrastar los objetivos iniciales
del estudio con los datos obtenidos, establece las limitaciones, las conclusiones emergen de la discusion y dan respuesta a los
objetivos del estudio.

Resultados del estudio piloto:

En total han participado 26 profesionales, 7 (27 %) hombres y 19 (73 %) mujeres. Destacar que el estudio piloto no nos permite ni aceptar ni
refutar las hipotesis debido a que el tamafio muestral es insuficiente.

El porcentaje que representa sobre el total de profesionales encuestados (26) de cada una de las unidades es: Unidad de Dolor y URP: 38,46%;
Unidad de Oncologia: 7,69%; Unidad de Cuidados Paliativos: 11,53%; y Unidad de Cirugia: 42,30%.

En lo que se refiere al tipo de dolor mas frecuentemente tratado e identificado de acuerdo con la opinién del personal de enfermeria de las
unidades antes citadas podemos afirmar que en la unidad de dolor y en la URP los tipos de dolor tratados con mayor frecuencia son el dolor
postquirdrgico, el dolor neuropatico y el dolor oncoldgico, en la unidad de paliativos como en la de oncologia es el neopléasico junto con el
neuropatico en oncologia y por ultimo en la unidad de cirugia el dolor postquirdrgico.

El tipo de dolor més reconocido por la unidad de cirugia es el postquirtrgico representando un porcentaje del 42,3% sobre el total. En la unidad
de dolor y URP han sido reconocidos los siguientes tipos de dolor: postquirtrgico, neuropatico, neoplasico, muscular y Osteoarticular (30,76%),
postquirdrgico, neuropatico y neoplasico (7,69%). En la unidad de paliativos el dolor neoplasico es el mas identificado (11,53%), mientras que en
la unidad de oncologia lo son el dolor neuropético y el dolor neoplasico (7,69%). Mencionar que existe unanimidad en la respuesta a este item
entre todos los profesionales de la misma unidad encuestados excepto en 2 profesionales de la URP que no reconocen el dolor muscular y
Osteoarticular.

En lo que se refiere al uso de placebo, del total de enfermeros encuestados un 63 % refiere haberlo utilizado alguna vez y un 37 % haberlo usado
rara vez o nunca. Destacar que el 100% de los encuestados de la unidad de oncologia y paliativos refiere no haber utilizado placebo.

Los profesionales de la unidad de dolor y URP junto con los de la unidad de oncologia son los que mayor conocimiento tienen sobre las teorias
antes mencionadas de la escalera y del ascensor en detrimento de los profesionales de la unidad de cirugia. Destacar que también son muchos
menos los profesionales de la unidad de oncologia entrevistados que los de la unidad de cirugia. También cabe mencionar que todo sujeto
entrevistado que conoce el ascensor analgésico también conoce la escalera analgésica.

En lo que se refiere al uso de escalas para valorar la intensidad del dolor los se puede apreciar que en la unidad de dolor y en la URP todos los
profesionales utilizan escalas para valorar el sintoma, mientras que en la unidad de cirugia el dolor no es suficientemente valorado. Destacar que
todos los profesionales que contestan afirmativamente a esta pregunta dicen utilizar la escala visual analdgica (EVA). Hay que mencionar que no
diferenciamos entre URP y unidad de dolor ya que los profesionales de ambas unidades van rotando entre ambos servicios.

De todos los profesionales sanitarios encuestados solo uno refiere tener miedo al uso de la morfina frente a 25 que no manifiestan tener miedo en
el uso de la misma.

De los efectos indeseables de la morfina los méas destacados por los profesionales incluidos en el estudio son:

1. Nauseas

2. Somnolencia

3. Estrefiimiento

4. Tolerancia

En lo que se refiere a las vias de administracion de analgésicos obtenemos casi unanimidad con los siguientes resultados en el orden en el cual
aparecen para el dolor agudo: intravenosa, oral y subcutanea, respectivamente. Mientras que para el dolor crénico, la via mas utilizada es la oral,
seguida de la transdérmica e intravenosa.

En la cuestién en la que preguntamos por el caso hipotético de la actuacion a realizar bajo la creencia de que un paciente exagerase en el nivel
de dolor, 22 de los encuestados (84,61%) responden que administraria la dosis de analgésico correspondiente al nivel de dolor expresado. Solo
un encuestado (3,84%) responde que disminuiria la dosis de analgésico y 3 encuestados (11,54%) han respondido que lo consultarian con el
facultativo.

En la unidad de dolor y en la URP los fArmacos mas usados como coadyudantes son los antidepresivos no obstante en la unidad de cirugia se
refiere un uso mayoritario de dexketoprofeno trometamol (Enantyum®) y metamizol (Nolotil®) como coadyuvantes, farmacos que no son
considerados como tal, ya que ambos pertenecen al grupo de los AINE.

Por ultimo expondremos la opinidn de los profesionales sobre el manejo del dolor crénico y agudo preguntandoles que opioide y que analgésico le

» APORTACION DEL TRABAJO A LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

La enfermeria como ciencia encargada de los cuidados tiene un papel fundamental en velar por la seguridad del paciente, para ello el
conocimiento sobre el dolor y los analgésicos resulta algo de suma importancia, estableciéndose una relacién causal entre una mayor seguridad
del usuario objeto de nuestro cuidado y los conocimientos del cuidador sobre la experiencia dolorosa vivida por el paciente y los medios a nuestro
alcance para poder mitigarla. por tanto podemos decir que existe una relacion directa entre la seguridad del paciente y los conocimientos sobre el

» PROPUESTAS DE LINEAS FUTURAS DE INVESTIGACION.

Se abre una gran puerta ya que las futuras lineas de investigacion en el tema del manejo del dolor son muy amplias debido a la fuerte implicacion
del dolor en una sociedad avanzada y acomodada donde este no tiene cabida. Unas propuestas de investigacion podrian ser:

Relacionar manejo psicosocial del dolor con seguridad del paciente.

Influencias del fenémeno doloroso en la calidad de vida del paciente y familia.
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