Universidad de San Carlos de Guatemala
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

CONOCIMIENTOS, ACTITUDES Y PRACTICAS
DEL PERSONAL MEDICO Y PARAMEDICO
ACERCA DEL TRATAMIENTO DEL DOLOR POSTOPERATORIO AGUDO
EN CIRUGIA TORACICA'Y ABDOMINAL
DEL PACIENTE PEDIATRICO.

FREDY OSWALDO ROMAN CHANQUIN

MEDICO Y CIRUJANO

Guatemala, septiembre de 2002



Vil
VI
IX
X
Xl
X1l
X1

INDICE

INTRODUCCION

DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA
JUSTIFICACION

OBJETIVO GENERAL

REVISION BIBLIOGRAFICA
MATERIAL Y METODOS
PRESENTACION DE RESULTADOS
ANALISIS DE RESULTADOS
CONCLUSIONES
RECOMENDACIONES

RESUMEN

BIBLIOGRAFIA

ANEXOS

o N o1 W

32
35
40
46
47
48
49
53



I. INTRODUCCION

Un nifio puede desarrollar problemas psicoldgicos con tan solo estar en un
hospital y ser separado de sus padres, y si ademas presenta dolor que no es tratado
correctamente el resultado psicologico puede ser devastador. Para el Dr. Gonzélez de
Dios, el tratamiento correcto del dolor pediatrico debe considerarse como un signo de
buena calidad asistencial™.

El dolor postoperatorio es una de las variedades del dolor agudo causada por el
trauma directo a los tejidos, asi como por el proceso inflamatorio posterior; cuando no
es aliviado es potencialmente perjudicial ya que el control del mismo podria tener un
beneficio posterior al mejorar la evolucion clinica, reduciendo la incidencia de

complicaciones postoperatorias.

Estudios internacionales sefialan la existencia de poca experiencia sobre analgesia
y sedacion en los equipos pediatricos y que los médicos tienen temor a la aparicion de

complicaciones por el uso de analgésicos en pediatria.

Se realizd6 un estudio descriptivo con el objetivo de determinar el tipo de
conocimientos, actitudes y practicas del personal médico y paramédico del
Departamento de Cirugia Pediatrica del Hospital General San Juan de Dios, acerca del
tratamiento del dolor postoperatorio agudo en cirugia toracica y abdominal del paciente

pediatrico, el cual se efectud durante el mes de octubre del afio 2001.

Se determino que el tipo de conocimiento en la mayoria del personal es deficiente
(81.3% del personal) contando con solo un 11.9% del personal dentro del tipo de

conocimiento adecuado. La actitud demostrada por el personal médico y paramedico



ante el dolor postoperatorio en el paciente pediatrico fue positiva. Los resultados de la
observacion directa del personal en la interaccion con el paciente pediatrico postoperado
demuestran que el personal médico y paramédico no utiliza un manejo estandarizado del
dolor postoperatorio, lo que hace que la calidad de atencion al paciente con dolor se vea

disminuida.

Por lo tanto se recomendo la implementacion de protocolos para manejo del dolor
en el paciente pediatrico asi como capacitacion constante del personal para mejorar la

calidad de la atencién que proporcionan al nifio con dolor postoperatorio.



I1. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

El dolor es una sensacion desagradable o una experiencia emocional, usualmente
relacionada con dafio tisular actual o potencial, segin la Asociacion Internacional para
el Estudio del Dolor, cada individuo aprende a aplicar esta palabra a través de

experiencias relacionadas con dafio en los inicios de la vida®®.

Internacionalmente se ha debatido mucho acerca de la importancia del tratamiento
farmacoldgico, asi como de la preparacion psicoldgica necesaria para los nifios que van
a ser sometidos a procedimientos dolorosos o a intervenciones quirargicas; asi como de
los nifios postoperados. Los conocimientos acerca del dolor en pacientes pediatricos son
relativamente recientes y los nifios son tratados en forma inadecuada frente al dolor,

recibiendo menos analgesia que los adultos ante situaciones similares®#%*3,

Desde procedimientos simples para extraer muestras de sangre, hasta
procedimientos tan complicados como cirugia intratoracica o intraabdominal, asi
también los pacientes pediatricos con cancer, todos estdn expuestos a una injuria

psicologica, asi como emocional al no recibir el tratamiento adecuado para el dolor.

Hay variadas razones, algunas de ellas son mitos, que explican que el dolor en el
paciente pediatrico sea subestimado por el facultativo e inclusive por el personal
paramédico®®. El dolor en pacientes pediatricos hospitalizados es muy frecuente y la
terapéutica instaurada a menudo no es adecuada para su alivio. Segun el Dr. Gonzélez
de Dios, de la Universidad de Alicante, el tratamiento correcto del dolor pediatrico debe
considerarse como un signo de buena calidad asistencial®>. Debemos tomar en cuenta
que los lactantes y nifios pequefios no verbalizan; que se “supone” , que es “natural” que

los nifios lloren; que existe poca experiencia sobre analgesia y sedacion en los equipos



pediatricos y que los médicos tienen temor a la aparicién de complicaciones por el uso

de analgésicos™.

La decision de usar un método psicolégico o farmacologico, o ambos, depende
del conocimiento del nifio sobre el procedimiento, de la capacidad de comprension del
nifio y de las expectativas del dolor y ansiedad del nifio en quien se realizara algun
procedimiento doloroso o que sera intervenido, no existen formulas terapéuticas y se

requiere juicio clinico®.



1. JUSTIFICACION

En Guatemala hay muy pocas investigaciones acerca del dolor, los trabajos
publicados en su mayoria son tesis de graduacion, ninguna acerca del dolor
postoperatorio en nifios. En diez afios a la fecha se encontrd solamente una tesis cuyo

tema es el estudio del dolor?.

El dolor en nifios es mal tratado o se le da poco interés aun por especialistas en el
tratamiento de este tipo de pacientes, considerando pediatras, cirujanos pediatricos y
anestesiologos, quienes tienen mas frecuentemente la oportunidad de enfrentar este
problema. En referencias extranjeras se discute aun el tratamiento del dolor en los
nifios, hay controversia entre quienes guardan la creencia de que los nifios no reaccionan
ni recuerdan experiencias dolorosas con el mismo grado que los adultos y los que
consideran que el dolor en pacientes pediatricos debe ser tratado con la misma

1533 Es importante mencionar que no se

importancia que en los pacientes adultos
encontro articulos en revistas nacionales en los cuales se estudie el tema o siquiera se

aborde para discusion.

Se sabe que el tratamiento del dolor postoperatorio en cualquier paciente es de
vital importancia tanto para evitar complicaciones posteriores como para disminuir el
tiempo de estancia intrahospitalaria. Estudios internacionales en nifios de entre 3 y 12
afios que han sido sometidos a cirugia de dia, reportan que el dolor es la complicacion

postoperatoria mas frecuente (18.9%)* *,

Por tal razon, el tratamiento del dolor en los nifios tiene mayor importancia para
los médicos especialistas y aquellos en proceso de aprendizaje que atienden estos casos;

principalmente aquellos nifios en los que se realizan procedimientos dolorosos ya sean



terapéuticos (cirugia, quimioterapia, sutura, colocacién de yeso, manipulacion de
fracturas, etc.) como diagnosticos (médula Osea, extraccion de muestras sanguineas,
biopsias, etc.). En el Hospital General San Juan de Dios, no existe un protocolo
estandarizado de manejo del dolor postoperatorio en pacientes pediatricos, para

proporcionar el tratamiento farmacologico adecuado.

Por tal motivo se realizdé el presente estudio el cual esta encaminado a
proporcionar informacién que sea de utilidad al (los) médico(s), para mejorar la calidad
de tratamiento del dolor postoperatorio que se le brinda al paciente pediatrico, asi como
estimular a las instituciones que brindan atencion en salud ya sea publica o privada a la
busqueda de conocimiento, tanto médico como estadistico para la elaboracion de
protocolos de manejo estandarizado del dolor postoperatorio e inclusive de dolor en

general en el paciente pediatrico.



IV. OBJETIVO GENERAL

Determinar el tipo de conocimientos, actitudes y practicas que del tratamiento del
dolor postoperatorio agudo en cirugia toracica y abdominal en el paciente pediatrico,
tiene el personal médico y paramédico del departamento de Cirugia Pediatrica del

Hospital General San Juan de Dios.



V. REVISION BIBLIOGRAFICA
DOLOR

A. GENERALIDADES:

La palabra “dolor” deriva de la palabra latina poena, que significa castigo o pena.
En la antigliedad se consideraba al dolor como algo méagico, oscuro, como un castigo
divino, resultado del mal actuar del individuo que lo padecia, una especie de

penalizacién © %%,

Uno de los motivos que con frecuencia lleva a la consulta del medico es el dolor.
El tratamiento del dolor es una de las finalidades de cualquier acto médico y desde el
punto de vista del paciente es, en la mayoria de los casos, el objetivo primordial®.

B. HISTORIA:

Las civilizaciones primitivas consideraban al dolor como producido por un
“espiritu maligno” por lo que se necesitaba de la ayuda de amuletos, sortilegios,
curanderos o chamanes para conseguir su expulsion del cuerpo que lo albergaba. Los
griegos ya postulaban que el cerebro era el centro de las sensaciones y empezaron a

utilizar plantas medicinales para tratar el dolor.

En el Renacimiento se establecieron las bases de la neurologia moderna, pero no
fue sino hasta la primera mitad del siglo XIX cuando aparecieron las primeras teorias
sobre la conduccién del dolor. Datan de esta época, también, el inicio de las técnicas

neuroquirdrgicas y el uso de los bloqueos nerviosos %.

Durante el siglo XX se avanz0 extraordinariamente en el conocimiento del

mecanismo de accion de los farmacos analgésicos, también el siglo que recién acabo ha



traido nuevas posibilidades para tratar el dolor en las mal llamadas Unidades del Dolor,
en las que de forma multidisciplinaria se aborda su tratamiento internacionalmente,
aunque segun Barroso Rodriguez estas unidades deberian de ser llamadas con mas

propiedad “Clinicas de Atencién Integral para Pacientes con Dolor”®*#,

C. CONCEPTO:

El dolor en su definicion mas simple, es la forma en la que el cuerpo le manda
una sefial al cerebro indicando que puede haber un problema. Para la poblacion en
general podria significar algo desagradable, dafiino, lo relacionaria quiza con afliccion,
sufrimiento y algunos pensarian en enfermedad fisica 0 moral. La connotacion en

general serfa negativa, “algo malo™®.

Segun la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor, este sintoma se
define como “una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a una

lesion histica real o potencial o que se describe como ocasionada por dicha lesion?.

El dolor es una percepcion que es mucho mas compleja que la simple transmision
de informacion a lo largo de vias nerviosas al cerebro. Este consiste de un componente
de transmision de la sensacion dolorosa, un componente de procesamiento y evaluacion
por centros cerebrales altos y un componente de reaccion a la sensacign™® 810 142333
Para Sherrington el dolor es “el elemento fisico adjunto de un reflejo protector

imperativo” ',

D. CLASIFICACION:
La mayor parte de literatura clasifica el dolor en dos tipos:

D.1) Dolor Agudo,
D.2) Dolor Cronico.



D.1 Dolor agudo: el dolor agudo es un mecanismo de defensa frente a una disfuncion;
lleva al paciente a la consulta del profesional en busca de la solucion adecuada a su
problema. Con dos componentes, el dolor rapido: dolor que ocurre 0.1 segundo después
de iniciado un estimulo doloroso, este tipo de sensacion es transmitida por las fibras de
dolor tipo A delta; y el dolor lento: el cual inicia luego de un segundo 0 mas y aumenta
progresivamente de intensidad en un periodo de varios segundos o hasta minutos, este
tipo de dolor es transmitido por las fibras de dolor tipo C primitivas, el mejor ejemplo
de este tipo de dolor lo da aquel dolor inducido por procedimientos (dolor

postquirdrgico) %°.

D.2 Dolor cronico: o patoldgico, es el dolor que tras desarrollarse no desaparece, llega
a ser, como su nombre lo indica, una patologia en si, se distinguen cuatro tipos de dolor

crénico: superficial, profundo, neurolégico y psicolégico 2%,

E. FISIOLOGIA DEL DOLOR:
Los organos sensitivos para la percepcion del dolor son terminaciones nerviosas
desnudas que se encuentran en casi todos los tejidos del organismo. Los impulsos

dolorosos se transmiten hacia el sistema nervioso central por dos sistemas de fibras.

Uno de los sistemas nociceptivos estd formado por fibras poco mielinizadas,
pequefas, A delta de 2 a 5 um de diametro, en el caso del dolor agudo, que conducen a
velocidades de 12 a 30 m/seg. El otro esta formado por fibras C, no mielinizadas cuyo
didmetro va de 0.4 a 1.2 um. Estas ultimas fibras se encuentran en la division lateral de
los cordones posteriores y muchas veces se les llama fibras C de los cordones
posteriores o polimodales, conducen a una velocidad baja: 0.5 a 2 metros por segundo y

se activan por estimulos mecanicos, eléctricos, quimicos y térmicos ** %,
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E.1 Percepcion de la sensacion dolorosa:

La percepcion de la sensacion dolorosa se inicia por la activacion de las
terminaciones periféricas o nociceptores de las neuronas aferentes primarias, que son
capaces de distinguir entre estimulos nocivos e inocuos. Estos se localizan en
estructuras superficiales y profundas. Cuando el estimulo supera el umbral de excitacion

de los nociceptores se conduce la sensacion dolorosa a traves de las fibras nerviosas.

Estas fibras son las terminaciones periféricas sensoriales de neuronas bipolares
cuyos cuerpos celulares llegan hasta los ganglios de las raices dorsales; mientras que las
terminaciones centrales llegan hasta el asta dorsal de la médula espinal donde hacen

sinapsis y transmiten la informacion nociceptiva a neuronas de segundo orden.

Las neuronas de segundo orden viajan formando haces antero-laterales en la
sustancia blanca medular; por lo general, las fibras decusan en el segmento de entrada y
ascienden contralateralmente, aunque un pequefio porcentaje asciende sin cruzar. Las
vias de proyeccion mejor definidas anatomicamente son la espinotalamica,
espinorreticular y espinomesencefalica, que se proyectan al talamo ventro-postero-

lateral, complejos reticulares y mesencefalico y sustancia gris periacueductal.

El sistema nervioso central de los mamiferos dispone de vias anatémicas
descendentes de control inhibidor del dolor que se originan en la sustancia gris
periacueductal, en el rafé magno y en la formacion reticular medular; tras hacer sinapsis

en los ndcleos bulbares emiten axones que llegan al asta dorsal de la médula®.

El estimulo nociceptivo activa simultineamente tanto sistemas ascendentes de
transmision del dolor como vias y sistemas endogenos inhibidores situados a nivel

periférico, espinal y supraespinal. La integracion de la transmision excitatoria e
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inhibitoria a estos tres niveles determinara las principales caracteristicas de la

transmisién/percepcion del dolor'*#**%%,

Los estudios de Tomografia de Emision de Positrones (TEP) e Imagenes de
Resonancia Magnética (IRM) realizados en seres humanos normales, indican que el
dolor activa tres areas corticales: Sl, Sll y la circunvolucion del cingulo del lado opuesto
al estimulo. Esta circunvolucion participa en las emociones y se ha publicado que su

extirpacion disminuye los sufrimientos que acompafian al dolor crénico™.

F. DOLOR POSTOPERATORIO
El dolor postoperatorio es una de las variedades del dolor agudo, al igual que el
dolor producido por traumas, el dolor agudo medico (infarto, pancreatitis, etc.) y el

26,30

dolor agudo en obstetricia El dolor posterior a cirugia es causado por el trauma

directo a los tejidos, asi como el proceso inflamatorio posterior.

El dolor constante relacionado con cirugia, frecuentemente es descrito como un
dolor ordinariamente cercano al sitio quirdrgico. Las exacerbaciones agudas del dolor
se agregan al dolor basal y se deben a actividades como toser, moverse de la cama,
fisioterapia y cambios de ropa. Regularmente esta es una condicion autolimitada.
Usualmente hay un mejoramiento progresivo en un relativamente corto periodo de

tiempo.

El dolor postquirdrgico no aliviado es frecuentemente perjudicial,
afortunadamente, es prevenible o controlable en la mayoria de los casos. El control del
dolor podria tener un beneficio posterior al mejorar la evolucién clinica reduciendo la

incidencia de complicaciones postoperatorias*.
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La intensidad del dolor depende de varios factores, como:
Edad.

a
b. Caracteristicas del paciente: personalidad, experiencia previa y estado fisico.

o

Tipo de anestesia: regional o general, uso de narcéticos.

o

. Tipo de cirugia practicada, pues las incisiones para toracotomias, lumbotomias y
cirugia abdominal alta se catalogan como las mas dolorosas.

e. Actitud del personal™%.

G. COMPONENTE AFECTIVO-PSICOLOGICO DEL DOLOR EN LOS NINOS.
Un nifio puede desarrollar problemas psicoldgicos con tan solo estar en un
hospital y ser separado de sus padres, y si ademas agregamos el dolor no tratado, el

resultado psicoldgico puede ser devastador.

El dolor puede llevar a un nifio a sentir ansiedad y a una pérdida del sentido de
control. Esto puede ser particularmente dafiino en aquellos pacientes que estan en una
etapa de desarrollo donde aprenden a autocontrolarse, llamada la edad escolar temprana

del nifio. Las relaciones sociales del nifio pueden también ser dafiadas.

Imaginemos qué pasa en la mente de un nifio de 5 afios, cuando la enfermera se
acerca con el instrumento méas frecuentemente temido por el nifio — una jeringa y aguja—
y le dice al nifio que esta le aliviara el dolor pasado un tiempo. La enfermera lo inyecta,
el nifio sufre el dolor de la inyeccidn y no se siente mejor. Posteriormente, cuando el
narcético empieza a surtir efecto, el chico no esté convencido de que la inyeccion tuvo

algo que ver con el alivio del dolor.

Si analizamos esta escena desde el punto de vista del comportamiento, nos revela

una situacion en la cual la queja de dolor del nifio es seguida por un estimulo aversivo.

13



Uno esperaria que el nifio reduzca la frecuencia de las quejas. Esto resulta en que la
guardia sea tranquila para el equipo médico, pero el nifio sufre calladamente el dolor y
como resultado, obtiene un tratamiento inadecuado. Los nifios afirman que no sienten

dolor para evitar la inyeccion 3%,

Segun el Dr. Ducharme: “nosotros como medicos no somos muy buenos
evaluando el dolor en un nifio asustado, y los padres conocen a sus hijos mejor que un
doctor, pero algunas veces los padres estan tan asustados como sus hijos. El cincuenta
por ciento de tratar a un nifio en el departamento de emergencias es tratar a los padres. A
menos que tenga involucrados a los padres y maneje sus temores primero, no podra

hacerse cargo del nifio”".

H. EVALUACION DEL DOLOR POSTOPERATORIO EN EL PACIENTE
PEDIATRICO.

El dolor postquirdrgico o postoperatorio, como sabemos es bien expresado por los
pacientes adultos, es de facil evaluacién y depende mucho de lo que el médico

comprenda a través de la anamnésis del paciente mismo.

Pero qué hay del dolor postquirdrgico en los nifios, el cual dependiendo de la edad
es tambiéen de facil evaluacion; sin embargo, en los nifios debemos considerar factores
como la edad, el nivel de comprension, el factor psicolégico, y la gravedad de la
enfermedad que lo aqueja, en este caso el tipo de operacion que se le haya realizado.
Esta claro para todo médico que haya tratado dolor en los nifios, que es muy dificil la
evaluacion, si no se tiene una vision completa de los problemas que existen al momento

de medir el dolor en los nifios, especialmente los nifios postoperados.

Desafortunadamente, los bebés o los nifios con impedimentos fisicos o

14



cognoscitivos, no pueden manifestar abiertamente su dolor, por lo que hay que buscar
mecanismos que les permitan mostrarlo. Se sabe que el uso de agentes para reducir el

dolor durante y después de cirugfa neonatal reduce las complicaciones postoperatorias'®.

Dominguez y colaboradores sefialan que tradicionalmente el estrés y el dolor se
han medido mediante METODOS VERBALES como el AUTOREPORTE (lo que
dicen los nifios), los MARCADORES BIOLOGICOS (cémo reaccionan sus cuerpos) y

las CONDUCTAS (queé hacen). Por lo general, solo se utiliza uno de estos recursos.

El dolor y el estrés son fendmenos complejo-subjetivos y el auto-reporte ha sido
el procedimiento mas viable para su estudio. Desafortunadamente, no es posible aplicar
este recurso con bebés, nifios pequefios, nifios con impedimentos fisicos o cognitivos, ni
con nifios bajo condiciones de estrés elevado. En estas circunstancias debe recurrirse a

mediciones bioldgicas y conductuales.

Refiere Dominguez y colaboradores al respecto de la evaluacion del dolor, que la
experiencia en el Centro de Servicios Psicologicos (C.S.P.) de la Facultad de Psicologia
de la UNAM, al igual que en el Centro Nacional para el Estudio y Tratamiento del
Dolor, de la Seguridad Social, sugiere combinar el auto-reporte con otra forma de
marcador ya sea bioldgico o conductual, para enriquecer la evaluacion del fenomeno

estudiado®?.

H.1 Métodos verbales de evaluacion del dolor:

Uno de los métodos verbales de evaluacion del dolor, junto con la entrevista
clinica y los auto-registros es el auto-reporte. Hay dos tipos de reportes verbales
utilizados para medir el dolor: los de tipo emocional y los de tipo sensorial. Ambos

corresponden a las dimensiones evaluativas afectiva y cuantitativa, respectivamente.
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Por lo general, en las evaluaciones del dolor y estrés, se asigna mayor énfasis a los
aspectos sensoriales, es decir, se da mas importancia a comprender cuanto duele, cuan

estresado esta el nifio y cuanta angustia le genera su problema'?.

Entre los diversos tipos de autorreportes son especialmente utiles las escalas
cuantitativas o de intensidad: verbales, numéricas y analogico-visuales. Otro grupo de
escalas que permiten evaluar distintos aspectos relacionados con el dolor son el "McGill

Pain Questionary” y la "West Haven-Yale Multidimensional Pain Inventory .

H.2 Marcadores bioldgicos:

En respuesta al dolor breve agudo, el ritmo cardiaco inicialmente disminuye y
después se incrementa. Se han utilizado como indices del dolor y el estrés: el tono vagal,
que es la pérdida del control corporal por efectos emocionales y las variaciones del

ritmo cardiaco y de la respiracion.

Ningun estudio ha tomado la evaluacion del ritmo cardiaco como medida para el
dolor prolongado. Ahora bien este no se eleva sustancialmente durante el dolor
postquirurgico en nifios mayores. Los bebés prematuros y enfermos presentan
respuestas menos previsibles. EIl ritmo cardiaco es una medida generalmente valida y

facil de observar en el dolor agudo breve.

La liberacion de cortisol, no se debe especificamente al dolor y ocurre en muchas
situaciones adversas.Por ejemplo durante una circuncision; sin embargo, los bebés
prematuros enfermos presentan niveles inestables y los pequefios cambios durante
procesos dolorosos pueden pasar inadvertidos.Esta complejidad limita el uso del cortisol

como elemento para medir el dolor clinico, ain en casos de dolor agudo breve
12,13,18,28,33
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H.3 La conducta:

Normalmente se ha asociado el dolor con ciertos tipos de vocalizacion, expresion
facial y movimientos corporales. No obstante, deducir el dolor con base en estas
conductas esta lleno de dificultades. Con frecuencia se producen discordancias entre la
conducta del dolor y el auto-reporte considerado hasta hoy “el estandar de oro del
dolor”. La variacion entre la conducta y el auto-reporte es a menudo mucho mas

frecuente en el dolor breve agudo, como el producido por una inyeccion.

Se han elaborado tres escalas conductuales para medir el dolor postquirdrgico en
bebés y nifios. La Escala del Dolor del Hospital Pediatrico del Este de Ontario
(CHEORPS, siglas en inglés) clasifica seis conductas: llanto, expresion facial, expresion

verbal, posicién del torso, tacto y posicion de las piernas®.

La Escala del Dolor Postquirurgico de bebés que comienzan a caminar y
preescolares tiene siete reactivos que incluyen la expresion verbal, la facial y la
corporal. Los 10 puntos de la Escala del Dolor Postquirdrgico, califican las conductas
como: suefio, expresion facial, llanto, actividad motora, excitabilidad, flexion, succion,

tono, facilidad de consuelo y sociabilidad.

Cuatro son las escalas de medicion del dolor que han combinado conductas y
marcadores biologicos para medir el dolor postquirurgico. La Escala Objetiva del Dolor;
la cual se correlaciona entre 89 y 98% con la CHEOPS. La Escala del CONFORT
(1992) mide vigilancia, tranquilidad/agitacion, respiracion, movimiento fisico, cambios

en la presién sanguinea, cambios en el ritmo cardiaco, tono muscular y tension facial.

La Escala CRIES (Steven y Johnston, 1991) y finalmente la Escala Perfil del

Prematuro (Beyer y Bournaki, 1989) la cual involucra saturacion de oxigeno, asi como
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la conducta, cambio en las expresiones faciales: la hinchazon de la sienes, el cerrado de

ojos con fuerza y las arrugas nasolabiales entre sus parametros para evaluar el dolor*?**,

I. TRATAMIENTO DEL DOLOR POSTOPERATORIO

El tratamiento y alivio del dolor es fundamental en la atencion médica. La
obligacion que tiene el médico de erradicar el dolor y aliviar los sufrimientos es un
elemento crucial en el compromiso del arte meédico. Incluso si el dolor es muy
manifiesto, a veces los nifios no reciben tratamiento o si se les suministra es inadecuado

contra el dolor y contra métodos dolorosos™.

Weisman y colaboradores, realizaron un estudio en el cual se sugiere que una
analgesia inadecuada durante los procedimientos dolorosos iniciales en nifios pequefios,
puede disminuir el efecto de una adecuada analgesia en procedimientos posteriores. Si
un nifio ha sufrido un procedimiento doloroso, el recuerdo de esa experiencia, causa
ansiedad en los siguientes procedimientos, y ésta, podria influir en el grado de dolor que

el nifio sienta en ellos®,

1.1 Control del dolor de procedimientos

Muchos procedimientos de diagnostico y terapéuticos son dolorosos para los
pacientes, especialmente nifios. Debe tratarse profilacticamente el dolor que se espera
esté relacionado con un procedimiento e integrarse las intervenciones farmacologicas y

no farmacologicas de manera complementaria.

Hay que usar anestésicos locales y opiaceos de accion corta para controlar los
dolores relacionados con un procedimiento, dejando tiempo suficiente para que el
farmaco alcance el efecto terapéutico completo. Los ansioliticos y sedantes se pueden

usar para reducir la ansiedad o para producir sedacion.
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Las intervenciones del comportamiento y cognoscitivas, tales como la
Imaginacion o la relajacion, son utiles para controlar el dolor y la ansiedad relacionados
con un procedimiento. Por lo general, los pacientes toleran mejor los procedimientos
cuando estan informados de lo que pueden esperar. Debe ofrecerse la opcion de que un

familiar o amigo acomparie al paciente para brindarle apoyo.

1.2 Vias de administracion adecuadas para analgésicos:

I.2.a) Rectal: debe usarse esta via segura, barata y efectiva para la administracion de
opiaceos y no opiaceos cuando los pacientes tienen nausea o vomito. La administracion
rectal es inapropiada para el paciente que tiene diarrea, lesiones anales o rectales, o
mucositis; el paciente trombocitopénico o neutropénico; aquel que estd incapacitado

fisicamente para colocarse el supositorio en el recto; o que prefiere otras vias.

1.2.b) Percutanea (fentanilo): los parches disponibles actualmente han sido formulados
para proveer analgesia que dure hasta 72 horas. Esta preparacion no es adecuada para
una titulacion rapida de dosis y deberia usarse para un dolor relativamente estable
cuando no haya probabilidad de que se necesiten disminuciones o incrementos rapidos

de la dosis®?°.

1.2.c) Inyeccion intermitente o infusion continua: las vias intravenosa y subcutanea
proporcionan una entrega eficaz de los opiaceos. Cuando se infunde por estas vias, la

metadona puede causar irritacion de la piel®.

Preferentemente se utiliza esta via o la via intrarrectal en pacientes pediatricos en
el postoperatorio por la facilidad en la administracion, por problemas de deglucion que
puedan presentarse en la recuperacion y por el estado de conciencia de estos nifios en el

postoperatorio inmediato.
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I.2.d) Intramuscular: la inyeccidon intramuscular es dolorosa. Esta sujeta a las
variaciones en la irrigacion tisular. La via intramuscular (IM) fue probablemente la méas
usada antes de la década del 80, La absorcion desde el musculo es muy variable en el
postoperatorio (hipotermia, vasoconstriccion), pero va mejorando a medida que

transcurre el tiempo.

La utilizacion de opiaceos por via intramuscular a la demanda del paciente (PRN),
es una forma segura de lograr una analgesia insuficiente. Aun asi, la prescripcion mas
frecuente en muchos hospitales continua siendo meperidina o morfina por via IM, por la

sencillez y economia del método.

La calidad de esta analgesia puede ser claramente mejorada si durante las
primeras horas de postoperatorio se utilizan, en recuperacion, pequefios bolos de la
droga por via endovenosa, para continuar luego con un régimen horario cada 4 o cada 6

horas en forma IM"?2.

I.2.e) Intravenosa: la administracion intravenosa proporciona un efecto analgésico
rapido, pero la duracion de la analgesia despues de una dosis de bolo es mas breve que
la que se obtiene con otras vias. En los pacientes que requieren un continuo acceso
intravenoso para otros fines, esta via de administracion puede ser la mas econémica y

proporciona un nivel constante de analgesia'®.

1.2.f) Analgesia controlada por el paciente (PCA, siglas en inglés): se usa PCA para
ayudar al paciente a mantener independencia y control al hacer corresponder el insumo
de farmacos con la necesidad de analgesia. El opiaceo puede ser administrado oralmente
0 por una bomba portatil destinada para suministrar el farmaco por via intravenosa,

subcutanea o intraespinal.
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Este tipo de analgesia es mayormente utilizada en pacientes adultos y para
tratamiento de dolor crénico, como el secundario a cancer. Actualmente también se

utiliza en el tratamiento del dolor postoperatorio peditrico™® 22,

1.2.9) Intraespinal: se considera esta via invasora para pacientes que desarrollan dolor
obstinado o efectos secundarios intolerables con otras vias. El uso de via epidural o
intratecal requiere habilidad y pericia que podria no estar disponible en todas las
situaciones. Algunos estudios mencionan su utilidad en dolor provocado por cirugias

mayores como toracotomias o cirugfas abdominales'®%%?°,

1.3 Agentes farmacologicos utilizados en el tratamiento del dolor postoperatorio:

Los farmacos analgésicos se agrupan, por lo general, en dos familias: los
analgesicos opioides cuyo prototipo es la morfina y los llamados analgésicos no
opioides que a su vez se dividen en analgésicos con accion antiinflamatoria
Antilnflamatorios No Esteroideos [AINE] y analgésicos antitermicos (AA), que se

diferencian de los anteriores por su escasa actividad antiinflamatoria®.

1.3.a) Antiinflamatorios No Esteroideos (AINE):
Aungue con distintas estructuras guimicas, su mecanismo de accion analgésico y
antiflogistico va ligado a la inhibicion de la enzima ciclooxigenasa y, por tanto, a evitar

la produccion de las prostaglandinas y tromboxanos.

A pesar de su masiva utilizacion clinica, las posibilidades analgésicas reales son a
menudo desconocidas y menospreciadas por una parte del colectivo medico, ya que a
dosis correctas los AINE amplian el espectro terapéutico con una importante eficacia en

los diferentes procesos de dolor agudo, especialmente postoperatorio’*>*,
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I.3.a.i) Caracteristicas relevantes de los AINE:

Gozan de forma variable de un efecto analgésico y antipirético y solo algunos de
ellos presentan una accion antiinflamatoria.

Aungue su mecanismo antinociceptivo se ejerce preferentemente sobre las
terminaciones sensitivas periféricas, también muestran un determinado efecto
analgésico central.

Buena relacion dosis/respuesta por su rango terapéutico tan especifico.

Dan una escasa afectacion de la motilidad intestinal y del sensorio.

Su principal indicacion: dolor de caracter leve o moderado, preferentemente
inflamatorio.

A corto plazo, sus efectos adversos son muy reducidos, presentando un buen margen
de seguridad.

Sus principales desventajas radican en el estrecho margen entre la dosis eficaz y
dosis techo, asi como la falta de presentacion para su uso endovenoso en la mayoria
de ellos. El inico AINE disponible en esa via es el Ketorolaco trometamina®®.

Los pacientes que toman AINE corren el riesgo de disfuncién plaquetaria que puede

impedir que se coagule la sangre.

I.3.a.ii) Indicaciones de AINE en el dolor agudo:

Dolor musculoesquelético.

Dolor traumatico.

Dolor postcirugia ambulatoria.

Dolor de origen odontolégico.

Dolor colico.

Complemento en las crisis agudas de dolor oncolégico.
Cefaleas.

Dolor agudo de origen otorrinolaringologico.
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e Dolor en nifios y pacientes geriatricos

13,18

I.3.a.iii) Normas de manejo de AINE en el dolor agudo:

e Seleccionar la via, utilizando los AINE con un comienzo de accion mas rapido:

En dolor intenso o el enfermo con intolerancia oral, conceder preferencia a la
ruta parenteral.

Cuando esté canalizada una via venosa, los AINE se administraran con una
dosis endovenosa de carga al comienzo del tratamiento, pasando
posteriormente a la perfusion continua (lo que garantiza los niveles
plasmaticos constantes y una analgesia estable) o en su defecto a las dosis
repetidas.

Evitar los AINE retard o de prescripcion unica diaria.

Las formulas orales mas rapidas son las efervescentes, liquidas o
micronizadas; que se ayudan de un transportador que agilice su absorcion, o
que se administren como sales (trometamina, magnesio, sodio).

La via rectal, aunque variable, resulta eminentemente eficaz con los AINE.

Aplicar dosis elevadas en dolor agudo para obtener la maxima eficacia analgésica.

Pautar los AINE y administrarlos de forma reglada, al menos durante las primeras

12-24 horas.

Escogerlos segln se busque su mayor capacidad analgésica (lo mas habitual) o

antiflogistica:

Eficacia analgésica: metamizol, dexketoprofeno, ketorolaco, ibuprofeno-
arginina y paracetamol.

Antiinflamatorios: ketoprofeno, naproxeno, diclofenaco.

En pacientes con gastropatias previas, manejar los AINE menos gastrolesivos:
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- Paracetamol (p.o., rectal).
- Dexketoprofeno (p.o.).
- Metamizol (i.v., i.m., p.o., rectal)

- lbuprofeno-arginina (p.o.).

e Resultan de eleccion en pacientes con dolor agudo, afectacion de la conciencia o del

estado respiratorio.

e Evitar su utilizacion en pacientes con antecedentes severos, recientes o en curso, de
situaciones asmaéticas. El unico AINE aconsejado es el paracetamol o el

propacetamol parenteral.

e En el dolor agudo no estd indicada la asociacion de diferentes AINE por la
potenciacion de los efectos adversos, sin incremento de la eficacia analgesica. Sin
embargo, se pueden combinar un AINE y un opiaceo aumentando la analgesia y

reduciendo la dosis del morfinico™"%.

I.3.a.iv) Principales efectos adversos de los AINE:

A corto plazo y en el tratamiento del dolor agudo presentan escasos efectos
adversos:

e Gastrolesividad: por diversos mecanismos, los AINE son gastrolesivos en mayor o
menor proporcion. Hay que recordar que cualquier situacion urgente produce una
importante liberacion de catecolaminas y facilita la produccion de ulceras de estrés.
Por tanto se aconseja la utilizacion de los menos gastrolesivos y una adecuada
proteccion gastrica, segun las caracteristicas del paciente y la situacion aguda de

dolor.
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Efecto hipotensor: algunos AINE durante su administracion por la via parenteral,
sobre todo a dosis altas y de forma rapida, pueden tener ciertos efectos depresores
cardio-circulatorios. En algunas situaciones de dolor agudo (traumatizados, I1AM,
guemados) habrd que vigilar su administracién y dosis o modificarlos por otros
menos hipotensores.

- Menor repercusioén: ketorolaco, propacetamol, dexketoprofeno.

- Mayor repercusiéon: metamizol.

Hepatotoxicidad de acetaminofén: puede darse casos de hepatotoxicidad por uso de
acetaminofén solo si se administran dosis mayores a 140mg/kg/dia. El rango de
seguridad de administracion de acetaminofén estad entre 10 a 15mg/kg/dosis cada
cuatro a seis horas. En caso de intoxicacién por acetaminofén existe la posibilidad de
administrar N-acetil-cisteina como antidoto si se administra dentro de las 24 horas

posterior a la ingestion*"%.

I.3.a.v) Errores mas frecuentes en el manejo de los AINE:

Aplicarlos en algias donde no son efectivos como en algun tipo de dolor visceral.
No alcanzar las dosis maximas.

Aumentar la frecuencia de administracion en vez de incrementar la dosis.

No asociarlos a los morfinicos en dolor intenso.

Falta de proteccidn gastrica con el empleo de los AINE.

Debe recordarse que el grupo de los AINE representan unos analgésicos de buen

perfil de seguridad y facil aplicacion, con importante resolucion en el dolor agudo leve y

moderado inflamatorio o incluso en el dolor intenso cuando son asociados a los

derivados morfinicos

13,18
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1.3.b) Analgésicos opioides 0 morfinicos:
Los derivados morfinicos considerados los analgésicos por excelencia y piezas
fundamentales en el alivio del dolor moderado e intenso, a menudo quedan relegados

por los profesionales, sobre todo en los cuadros de dolor agudo.

1.3.b.i) Caracteristicas generales de los derivados morfinicos:
e Efecto analgésico por interaccion con los receptores opioides del SNC.
e Estan indicados preferentemente en el dolor moderado e intenso, de predominio
visceral.
e La presentacidn de los efectos adversos variara segun su utilizacion clinica:
— Dolor agudo: favorecen las nauseas, somnolencia, sedacion, hipotension e
incluso una retencion urinaria durante su administracion inicial y preferentemente
con dosis de rango elevado. Ocasionalmente y en pacientes deteriorados y
sedados puede desencadenarse una depresion respiratoria, si bien la afectacion

respiratoria tiene como principal antagonista el dolor.

— Dolor cronico: estan mas relacionados con el estrefiimiento, disforia, mioclonias,
prurito y miosis. Se suma la dependencia fisica y psiquica y una mayor

posibilidad de un sindrome de abstinencia” .

1.3.b.ii) Clasificacion de los analgésicos opiaceos:

e Agonistas totales: incluso la morfina, la hidromorfona, la codeina, la oxicodona, la
hidrocodona, la metadona, el levorfanol y el fentanilo estan clasificados como tales
porque su eficacia con aumento de dosis no estd limitada por un “tope”.  Los
agonistas totales no revertiran o antagonizaran los efectos de otros agonistas totales
administrados simultaneamente. Los farmacos mas utilizados son la morfina, la

meperidina (Demerol®) y la metadona******,
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e Agonistas parciales: tales como la buprenorfina, tienen menos efecto en el receptor

opiaceo que los agonistas totales. Estan sujetos a un efecto de tope, por lo que son

analgésicos menos eficaces.

e Agonistas-antagonistas mixtos: bloquean o son neutrales en un tipo de receptor

opiaceo mientras activan un receptor opiaceo diferente. Los que son agonistas-
antagonistas estan contraindicados para usarse en pacientes gue reciben un agonista

opiaceo porque pueden precipitar un sindrome de supresion y aumentar el dolor.

Los agonistas-antagonistas mixtos incluyen la pentazocina, tartrato de butorfanol,
denocina y el clorhidrato de nalbufina. Su eficacia analgésica esta limitada por un

efecto del tope relacionado con la dosis'®.

I.3.b.iii) Dosificacion de analgésicos opiaceos:

La dosis apropiada es la cantidad de opiaceo que controla el dolor con los

menores efectos secundarios. La necesidad de elevar las dosis de opiaceos con

frecuencia refleja la progresion de la enfermedad y no la tolerancia analgésica.

Si ocurre tolerancia analgésica puede aumentarse la dosis o cambiar el agente

opiaceo. Por lo general en el dolor agudo, los opidceos mantienen una buena respuesta

controlando el dolor sin necesidad de elevar las dosis.

1.3.b.iv) Indicaciones urgentes de analgésicos opiaceos:

Dolor agudo intenso e incoercible, preferentemente visceral.

Infarto agudo del miocardio.
Traumatizados conscientes.

Quemados o durante las curaciones.
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Dolor vascular isquémico.

Urgencias de dolor canceroso.

Dolor intenso postquirargico.

Otros cuadros dolorosos rebeldes: odontalgias, lumbalgias, herpes zoster, colico
biliar o nefritico.

En la sedacion del enfermo terminal.

No son validos en el dolor neuropético o de tipo inflamatorio.

Los efectos secundarios de los opiaceos se deben prevenir y contrarrestar. Los

posibles efectos adversos de los morfinicos pueden variar segun los farmacos y las vias

empleadas:

Néauseas: metoclopramida (s.c., i.m.).

Retencion urinaria: sondaje vesical transitorio.

Somnolencia: ajuste de la dosis.

Reduccion de la frecuencia respiratoria: naloxona.

Excepcionalmente podra presentarse un sindrome de abstinencia. Precisara un

opiaceo menor, tipo codeina durante al menos 24-48 horas'**®,

1.3.b.v) Caracteristicas especiales de algunos opiaceos:

e Codeina:

Es el morfinico suave de eleccion. Analgésico 10-15 veces menos potente que la

morfina. Tiene buen efecto antitusigeno y antidiarréico. La dosis varia entre 30-45 mg.

cada 4-6 horas. Es comodo por via oral y rectal. Las mejores son las formulas

efervescentes. Se complementa asociado a los AINE.

e Tramadol:

Derivado morfinico de potencia intermedia y con mecanismo de analgesia mixto.
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Destaca por su menor produccion de tolerancia y constipacién, asi como una escasa
capacidad de ocasionar una depresion respiratoria. Las vias en que puede ser utilizado
son: oral, rectal y parenteral a dosis de 50-100 mg. cada 6-8 horas. Una vez puesta una

dosis de carga, si hay canalizada una via venosa se puede poner en perfusion continua.

e Pentazocina:
Morfinico agonista-antagonista, con un poder analgésico 3-5 veces menos potente
que la morfina. No debe ser asociado a la morfina. Tiene escasa duracion analgésica (4
horas), gran poder adictivo y produccion de importantes efectos psicomiméticos.

Mantiene cierta utilidad en dolor agudo.

e Nalbufina:

Opioide sintético agonista-antagonista y potente analgésico. Investigado desde
1956, originado tras modificar la estructura quimica de un analgésico potente, la
oximorfona en el afio 1965. La nalbufina es tan potente analgésico como la morfina vy,
como antagonista tiene la cuarta parte de potencia que la nalorfina, bajo potencial de
adiccion y minimas posibilidades de produccion de efectos psicomiméticos. A las dosis
usuales de 10 mg/70kg (0.1- 0.3 mg/kg), la depresion respiratoria es similar a la
provocada por la misma dosis de morfina. Tiene el poder de revertir la depresion
respiratoria de los agonistas opioides como el fentanil y sin revertir el efecto analgésico.

La nalbufina puede producir prurito, broncoespasmo, hipotensién e hipertension arterial.

e Buprenorfina:
Morfinico agonista parcial, de potencia equianalgésica semejante a la morfina.
Asociado a morfina le contrarresta la analgesia. Tiene importante periodo de accion
(alrededor de 8 horas). Puede usarse por via sublingual o subcutanea a dosis de 0.1-0.3

mg. cada 8 horas. Este farmaco ha desbancado a la pentazocina.
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e Meperidina:

Es un analgésico opiaceo de potencia semejante a la morfina. Tiene escasa
duracién analgésica (4 horas). La dosis varia entre 50-100 mg. Tiene pocos efectos
secundarios por via oral y es irritante por via subcutanea, su metabolito tiene cierto
poder convulsivante. No tiene ventajas frente a la buprenorfina o morfina, salvo la

menor repercusion en el esfinter de Oddi (uso en el cdlico biliar).

e Fentanilo:

Es de 50 a 150 veces mas potente que la morfina; junto al hecho de ser una
sustancia poco toxica y de mas bajo costo, hace que sea uno de los farmacos de eleccion
para las modernas técnicas de anestesia con opioides Yy en las unidades de vigilancia
intensiva (neonatos ventilados), asi como en el tratamiento del dolor de pacientes
postoperados. Se administra por via endovenosa, espinal, a través de la mucosa oral o
por via transdérmica. En este ultimo caso la absorcion es lenta pero la biodisponibilidad

llega a ser del 90%*9%332,

e Morfina:

Prototipo de analgésico opiaceo potente. Es el de eleccion contra crisis de dolor
canceroso. Tiene efecto analgésico y sedante. Su biodisponibilidad oral es reducida
(30% del total) y por lo tanto, el paso de una dosis de morfina oral a otra parenteral se
hara dividiendo por tres el total de la dosis diaria (relacion oral/parenteral = 1/3). Su
duracion analgésica es inferior a las 4 horas. La dosis al comienzo debe ser 5-10 mg.
(s.c., i.m., i.v.) en nifios la dosis es 0.1-0.2 mg/kg/dosis i.v. 6 0.2 mg/kg/dosis i.m. c/4-6
hrs. Existe una morfina oral rapida (10 y 20 mg.). Por via parenteral se absorbe bien,
tanto por via s.c./i.m./i.v., pudiendo aplicarse en dosis repetidas o en infusion continua.
También puede utilizarse en combinaciones con otros analgésicos para realizar

procedimientos con mayor grado de analgesia®*°.
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I.3.b.vi) Antagonistas Morfinicos:
e Naloxona:

Es el antagonista opiaceo por eleccion, sin efecto analgésico alguno. De gran
eficacia al revertir las acciones de los morfinicos y del espasmo de vias biliares también
provocado por opioides, siempre que se utilice por via parenteral a dosis de 0.2-2 mg,
puede usarse también por via endotraqueal diluida con sol. salina fisiologica 1:1. Debe
administrarse la Naloxona siempre a dosis-respuesta, ya que una dosis excesiva de
naloxona revierte el efecto analgésico de los opiaceos y provoca otros efectos
colaterales indeseables (taquicardia, hipertension arterial, arritmias cardiacas, edema

agudo pulmonar, néusea, vomito) 2.

J. ESTUDIOS DE CONOCIMIENTOS, ACTITUDES Y PRACTICAS (CAP’S).*
Este tipo de estudios son utilizados frecuentemente por investigadores sociales,
para evaluar fendmenos o hechos sociales de acuerdo al campo de trabajo con el que
estén relacionados. También son utilizados por otros profesionales para sus diversos
fines, la mayoria son antropdlogos, trabajadoras sociales, psicélogos, psicoterapeutas,

periodistas y medicos.

El objetivo de este tipo de estudios es determinar qué sabe (conocimiento), como
piensa (actitud y/u opinion) y que hace (practica) el sujeto de investigacion frente a un
problema determinado o0 una situacion dada. La metodologia utilizada es una
combinacion de técnicas y procedimientos de investigacion. Dependiendo de la indole
de la investigacion, las técnicas mas utilizadas son: guias etnograficas, entrevistas,
encuestas, escalas de medicion de actitudes y opiniones y los testss. De acuerdo con el
problema a investigar y una vez se haya determinado con claridad la informacion que se

desea recopilar, se elaboran los instrumentos pertinentes,.

“ Comunicacion personal con Licda. Christa de Valverde. INCAP.
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VI.

METODOLOGIA:
1. TIPO DE ESTUDIO:

Descriptivo — Observacional.

2. POBLACION ESTUDIADA:

MATERIAL Y METODOS

El personal seleccionado como sujeto de estudio estuvo compuesto por 59 personas

distribuidas de la siguiente forma:

Personal médico: 3 jefes de servicio,

8 médicos residentes, 3 médicos internos,

designados a los servicios de encamamiento y sala de operaciones del departamento

de Cirugia Pediétrica.

Personal paramédico: 3 enfermeras jefes y 42 auxiliares de enfermeria designadas a

los mismos servicios.

3. VARIABLES ESTUDIADAS

VARIABLES

CONOCIMIENTO

DEFINICION
CONCEPTUAL

Proceso en el que por
medio de la actividad
humana, el hombre se
orienta a reflejar de una
manera ideal la realidad
objetiva con fundamento
cientifico.

DEFINICION
OPERACIONAL

Nivel de entendimiento con
bases cientificas, que tuvo
el personal médico y para-
médico acerca del trata-
miento farmacol6gico del
dolor postoperatorio agudo,
en el paciente pediatrico
posterior a cirugia toracica
y abdominal.
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ESCALA DE MEDICION

NOMINAL

UNIDAD DE
MEDIDA

BUENO: Calificacién
mayor al 80% de
respuestas correctas en el
cuestionario de conoci-
mientos.

REGULAR: Calificacién
mayor al 60% pero menor
al 79% de respuestas
correctas en el cuestio-
nario de conocimientos.

MALO: Calificacién
menor del 59% de
respuestas correctas en el
cuestionario de conoci-
mientos.



4.

ACTITUD

PRACTICA

Reaccion afectiva, posi-
tiva 0 negativa hacia un
objeto. Disposicion a la
accion de acuerdo a la
condicion estimulante y
condicionante a la expe-
riencia  precedente y
conocimiento  bajo la
influencia de las condi-
ciones anteriores de vida,
educacion y ensefianza.

Ejercicio de cualquier
arte o facultad, mediante
algunas reglas. La apli-
cacion de una doctrina o
idea.

ACTITUD POSITIVA:

Actitud de identificacion con el
dolor del paciente, colaboracion y
tolerancia hacia el paciente
pediétrico con dolor, interés en la
adquisicion de nuevos conoci-
mientos acerca del tratamiento
del dolor en nifios.

ACTITUD NEGATIVA:

Rechazo total del tema, falta de
interés hacia el dolor del paciente
pediétrico postoperado, falta de
interés en la adquisicion de
nuevos conocimientos acerca del

tratamiento del dolor en nifios.

Aplicacion de conocimien-
tos sobre evaluaciéon y
tratamiento del dolor del
paciente pediatrico post-
operado, que se encuentre
en los servicios a ser
estudiados.

NOMINAL

NOMINAL

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

ACTITUD POSITIVA
0
ACTITUD NEGATIVA

Segun el resultado de las res-
puestas del cuestionario de acti-
tudes.

Guia de observacion directa en
el area de trabajo.

Se utilizd la metodologia de los estudios de conocimientos actitudes y practicas

(CAP), especialmente un cuestionario precodificado y una guia de observacion

directa.

El cuestionario se estructur6 en dos partes: la primera parte conteniendo seis

preguntas de seleccion maultiple disefiadas para evaluar el conocimiento del sujeto de

estudio; las preguntas fueron elaboradas tomando como base la revision bibliografica

contenida en este informe final. A cada pregunta se le adjudico un valor equivalente

a 16.667 puntos, si el sujeto respondid correctamente y 0 puntos si el sujeto

respondid incorrectamente o si el sujeto no supo la respuesta. Se hizo una sumatoria

para determinar el puntaje total, el cual fue convertido a porcentaje. De esta forma

se clasifico el resultado en bueno, regular y malo para su analisis.
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La segunda parte estuvo compuesta por 6 preguntas de seleccion multiple disefiadas
para evaluar la actitud del sujeto de estudio. EI disefio de las preguntas fue basado
en la escala de Dodd para la medicion de actitudes. El anélisis de cada pregunta se
hizo por medio de tablas de distribucion de frecuencias. Este cuestionario fue
previamente validado para cumplir con las exigencias del método cientifico: validez
y fiabilidad.

La evaluacion de la practica, se hizo por medio de observacion, siguiendo una guia
previamente elaborada, para recolectar datos que permitieron realizar un analisis
objetivo de los procedimientos aplicados por el sujeto de estudio, al momento de

interactuar con el paciente pediatrico postoperado.

. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION:

En la realizacion del presente estudio, no fue comprometida la integridad fisica,
mental o social de ninguna de las personas investigadas. No se afectd la privacidad
de cada individuo ya que el cuestionario no requirié ningun dato personal o privado.
Previamente se dio a conocer al sujeto de estudio la intencion y objetivo del
cuestionario asi como de la investigacion en general. Posterior al consentimiento de

las personas investigadas se procedié a realizar el cuestionario.
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VIlI. PRESENTACION DE RESULTADOS
CUADRO 1
Distribucién de la poblacion estudiada

POBLACION F %
Enfermeria 45 76.3
Internos 3 5.1
Residentes de Cirugia 5 8.4
Residentes de Anestesia 3 5.1
Medicos Jefes 3 5.1
TOTAL 59 100

Fuente: cuestionario sobre conocimientos y actitudes.

CUADRO 2
Tipo de conocimiento demostrado por el sujeto de estudio.

Tipo de conocimiento

Sujeto de estudio |Malo (059 %)[ Regular (60 - 79 %) | Bueno (>80%) | TOTAL
f % F % f % f %
CP* | 11 85 2 15 0 0 13 22
Enfermeria | CP* 11 13 100 0 0 0 0 13 22
S.OP**| 19 100 0 0 0 0 19 32
Internos 3 100 0 0 0 0 3 51
R 1 50 0 0 1 50 2 34
::‘ZTI‘:S;T; RII 0 0 1 50 1 50 2 | 34
RI1V 0 0 0 0 1 100 1 1.8
Residentes | R 11 1 50 1 50 0 0 2 34
de Anestesia | R |V 0 0 0 0 1 100 1 1.8
Médicos Jefes 0 0 0 0 3 100 3 51
TOTAL 48 81.3 4 6.8 7 11.9 59 100

Fuente: cuestionario de conocimientos.

*Cirugia Pediatrica
**Sala de Operaciones
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CUADRO 3
Tipo de actitudes demostradas por el personal de enfermeria.

TIPO DE ACTITUD
Cuestionario de
_ POSITIVA NEGATIVA
Actitudes

f % f %
Pregunta No. 1 44 97.8 1 2.2
Pregunta No. 2 45 100 0 0
Pregunta No. 3 43 95.5 2 4.5
Pregunta No. 4 43 95.5 2 4.5
Pregunta No. 5 38 84.4 7 15.6
Pregunta No. 6 45 100 0 0

Total de enfermeras encuestadas: 45
Fuente: cuestionario sobre actitudes (anexo 1).
CUADRO 4
Tipo de actitudes demostradas por el personal medico.
TIPO DE ACTITUD
POSITIVA NEGATIVA

f % F %
Pregunta No. 1 15 100 0 0
Pregunta No. 2 15 100 0 0
Pregunta No. 3 13 86.7 2 13.3
Pregunta No. 4 13 86.7 2 13.3
Pregunta No. 5 13 86.7 2 13.3
Pregunta No. 6 11 73.3 4 21.7

Total de médicos encuestados: 15

Fuente: cuestionario sobre actitudes (anexo 1).
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CUADRO 5
Numero de evaluaciones realizadas por tiempo postoperatorio transcurrido.

Tiempo Postoperatorio
No. de
_ <24hrs. | 24hrs. 48 hrs. 72 hrs. Total
Evaluaciones

f | % | F | % F | % f | % f %
Ninguna 0 0 7 1194] O 0 0 0 7 (194
Una 2 | 55| 12 |335] O 0 0 0 14 | 39
Dos 1 128} 4 |111, 3 |83 1 28] 9 25
Tres 0 0 0 0 5 (138 O 0 5 138
Cuatro 0 0 0 0 0 0 1 |28 1 2.8
Total 3 | 83| 23 | 64 8 (222, 2 |55] 36 |100

Fuente: Guia de observacion (anexo 2).

GRAFICA 1

Euente: Guia de Qbservacion (anexg 2)
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GRAFICA 2
Tiempo postoperatorio transcurrido al momento de

la evaluacion

0 64%

W 22%

0 6%
0 8%
O0< 24 hrs 024 hrs
W48 hrs 072 hrs

Fuente: Cuadro 5.

GRAFICA 3

Evaluaciones del dolor anotadas en la papeleta
durante el postoperatorio

H 39% 025%

@ 14%
019%

[ 3%

CONinguna

B Una evaluacion

O Dos evaluaciones

@ Tres evaluaciones

@ Cuatro evaluaciones
Fuente: Cuadro 5.
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GRAFICA 4

TIPO DE ANALGESICO UTILIZADO EN EL
POSTOPERATORIO

AINE AINE/OPIACEO OPIACEO
ONUBAIN B NUBAIN + DICLOFENACO
HE NUBAIN + ACETAMINOFEN OAINE COMBINADOS
m ACETAMINOFEN = DICLOFENACO

Fuente: Guia de observacion (anexo 2).

GRAFICA 5a

DOSIS DE ANALGESICO ORDENADAS CON
HORARIO

.97%

3%

@ PRN ECON HORARIO

Fuente: Guia de observacion (anexo 2).
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GRAFICA5b

DOSIS DE ANALGESICO CUMPLIDAS CON
HORARIO

B CUMPLIDAS B NO CUMPLIDAS

Fuente: Guia de observacion (anexo 2).

VIIl. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

El trabajo de investigacion se realizdO con 14 medicos y 45 enfermeras del
Departamento de Cirugia Pediatrica que rotd en los servicios de encamamiento durante
el mes de octubre del afio 2001. Se evaluaron 59 personas en total, dentro de las cuales
se incluyeron Jefes de servicio, residentes, tanto de cirugia como de anestesia, internos y

personal de enfermeria; siendo estas ultimas el 76.3% de la poblacion.

Para recolectar la informacion se utilizé un cuestionario en el que se evalué al
personal con 6 preguntas acerca de conocimientos generales sobre el dolor
postoperatorio en el paciente pediatrico y 6 preguntas disefiadas para evaluar la actitud

de cada persona que participé en el estudio.

El 81.3% de la poblacion obtuvo una calificacion entre 0 a 59%, lo que equivale a

un tipo de conocimiento malo, de este porcentaje la mayoria corresponde al personal
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de enfermeria (43 enfermeras), seguido de los internos, ya que los 3 que fueron
evaluados obtuvieron una mala calificacion. El 11.9 % de la poblacion obtuvo una
calificacién mayor del 80% lo que corresponde a un tipo de conocimiento bueno; de
ellos los médicos jefes de servicio y los residentes de cuarto afio obtuvieron el punteo
mas alto (100%). La poblacion restante (6.8%) obtuvo una calificacion de entre 60 a

79% lo cual se tomé como tipo de conocimiento regular.

Esto indica que el personal que tiene mas contacto con el paciente (enfermeras e
internos) no tiene un conocimiento adecuado acerca del tratamiento del dolor
postoperatorio en nifios, lo que da como resultado que el mismo no sea tratado de
manera adecuada o sea subestimado por el personal a cargo de los servicios, ya que no
se tiene una base de conocimientos solida que les permita evaluar el nivel de dolor que
el nifio refiere en el postoperatorio inmediato, asi como tampoco existe el conocimiento

adecuado para usar los medicamentos analgésicos necesarios.

Aungue el nivel de conocimiento, (cuadro 2) en los jefes de servicio y la mayoria
de residentes sea bueno para tratar el dolor de un nifio postoperado, el tratamiento
ordenado por estos depende mucho de la interpretacién que haga el resto del personal a
las oOrdenes colocadas en la papeleta del paciente, lo cual requiere un nivel de
conocimiento estandarizado entre todo el personal, tanto médico como paramédico para

lograr la adecuada analgesia del paciente.

Con respecto al tipo de actitud demostrado por el personal de enfermeria, se
determind que pocas tienen actitudes negativas, especificamente (15.6% de las
enfermeras) en cuanto a mejorar el sistema de evaluacion y atencién del nifio con dolor.
En la mayoria de enfermeras se obtuvieron actitudes positivas con respecto a

identificacion, colaboracion y tolerancia hacia el paciente pediatrico con dolor
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postoperatorio, lo cual refleja buena disposicion para atender al paciente pediatrico con

dolor postoperatorio. (cuadro 3)

Dentro del personal médico, las actitudes negativas encontradas estuvieron
relacionadas con falta de interés en adquirir nuevos conocimientos. Sin embargo esto
representa tan solo un 21.7% del personal médico que participd en el estudio, frente a un
73.3% de médicos que tuvieron actitud positiva ante la pregunta sobre adquirir nuevos
conocimientos relacionados con el tratamiento del dolor en los nifios postoperados.
(cuadro 4)

En su mayoria, el personal estudiado tiene una actitud positiva hacia el nifio con
dolor postoperatorio y reconoce la importancia de darle tratamiento, lo cual los motiva a
valorar mejor al nifio y procurar su bienestar dentro del tiempo postoperatorio. Aunque
se determind segun las preguntas, que una parte importante del personal (15 % de las
enfermeras y 13.3% de los médicos) no participarian en la elaboracion de un protocolo
de manejo del dolor del nifio postoperado aunqgue si estarian en disposicion de trabajar
siguiendo los lineamientos del mismo. Lo cual podria interpretarse como desinterés ante
el mejoramiento de los sistemas de evaluacion y tratamiento del nifio con dolor; a pesar
de que la mayoria del personal tiene una actitud positiva en cuanto a la importancia que

tiene el tratamiento del dolor postoperatorio en los nifios. (cuadros 3y 4)

Se realizo observacion directa del personal médico y paramédico de los servicios
de encamamiento del Departamento de Cirugia Pediatrica en su interaccion con el nifio
postoperado. Al mismo tiempo se recolectd informacion en la guia de observacion
(anexo 2) acerca de la evaluacién y tratamiento del dolor postoperatorio en los nifios

sometidos a cirugia, en este caso toracica o abdominal.
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ElI 58% de los procedimientos realizados en ambos servicios fueron
apendicectomias (gréfica 1), cirugia abdominal de urgencia que esta catalogada entre las

cirugias mas dolorosas™#.

De 36 pacientes atendidos, el 33.5% (12 pacientes) tenia una sola evaluacion y
otro 19.4% (7 pacientes) no habian sido evaluados a pesar de que la mayoria (64%)
tenia 24 horas postoperatorias. (grafica 2) Uno de los 2 pacientes que permanecieron 72
hrs. luego de ser operados tenia una sola evaluacion (anotacion en la papeleta referente
al dolor postoperatorio). EI otro paciente que llevaba 72 horas en el servicio fue
evaluado 4 veces sin embargo esto equivale a casi 1 evaluacion por dia, lo cual tampoco

corresponde a una buena calidad de evaluacidn postoperatoria.

La dosificacion de AINE es de cada 6 a 8 horas y de los Opiaceos es de cada 4 a 6

horas4,17,27,28,32

, Si se supone que el paciente tiene analgesia postoperatoria y que se esta
usando cualquiera de estos medicamentos para controlar el dolor, por lo menos deberia
de ser evaluado 3 a 4 veces en las primeras 24 a 48 horas del postoperatorio; en el
cuadro 5 se muestra que no se ha llevado a cabo un sistema de evaluacion que
corresponda con el momento en el que se espera que el efecto analgésico haya pasado o
este por terminar en el paciente, esto puede deberse principalmente a que tanto el
personal médico como paramédico, tiene mucho trabajo en los servicios o al
desconocimiento de los efectos terapéuticos y/o colaterales del medicamento analgésico
utilizado en el nifio tanto por el personal médico como paramédico, esto Gltimo basado

en los resultados obtenidos en el cuestionario de conocimientos (cuadro 2).

Los analgésicos mas utilizados fueron el diclofenaco (17 pacientes) y la
combinacion de diclofenaco con opiéceo, en este caso Nubain® (nalbufina) con 9

pacientes. En tercer lugar se utilizd con mayor frecuencia la combinacién entre dos
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AINE (en 4 pacientes), a pesar de que en el tratamiento del dolor agudo no es
recomendable por la potenciacion de los efectos adversos sin incremento de la eficacia

analgésica’®*®

. (gréfico 4)

Es importante mencionar que en 8 pacientes que tenian analgesia postoperatoria
solo con AINE o sus combinaciones hubo que agregar opiaceo al tratamiento para
disminuir el dolor. Estos resultados concuerdan con la bibliografia ya que este tipo de
cirugias se consideran entre las que mas dolor causan al paciente en el postoperatorio,
este tipo de dolor puede ser moderado o severo por lo que debe utilizarse analgesia de

tipo combinada AINE / opiaceo o pensar en utilizar un opiaceo solo.

La via de administracién que mas se utilizé fue la intravenosa; utilizada en los 17
pacientes a los que se administro opiaceo y cuando se utilizo diclofenaco las vias mas
utilizadas fueron la intramuscular y la via oral (10 pacientes en cada una), se utilizo la

via intravenosa en 8 pacientes.

Como refiere la literatura, la via intramuscular no es muy bien tolerada por los
pacientes pediatricos, por lo que debe pensarse en otras vias como la intravenosa o la
endorrectal que pueden ser de gran utilidad en el manejo de este tipo de paciente
postoperado y con dolor agudo. En este caso la via endorrectal se utilizd Gnicamente en

1 paciente.

En la gréafica 5.a podemos observar que en el 97% de pacientes, esto es 35
pacientes, la dosis de analgésico postoperatorio fue ordenada con horario pero en la
grafica 5.b notamos que los pacientes en los que no se cumplieron las 6rdenes con
horario son aproximadamente el 83% , esto concuerda con lo que analizamos antes con

respecto a la interpretacion que se le da a la orden postoperatoria de analgésico, por el
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personal que administra el medicamento o0 que se mantiene en mayor contacto con los
nifilos postoperados, ya que se pudo observar que aunque en las érdenes nunca aparecia
claramente la abreviatura PRN (Pre Renata o cuando sea necesario), a excepcion de 1
paciente, las enfermeras transcribian la orden como si fuera “solo administrar cuando el
paciente tenga dolor”™ y no le administraban el medicamento dentro del tiempo
requerido. Esto solo confirma que hace falta una unificacion de conceptos entre el
personal médico y paramédico para poder mejorar el tratamiento del dolor en el

postoperatorio del nifio.

En cuanto a las dosis de los analgésicos ordenados, todas las dosis que se
utilizaron fueron las correctas, a excepcion de 3 pacientes en los que se utilizo
diclofenaco a dosis mas bajas de lo que correspondia segun su peso, lo cual puede ir en
detrimento de la recuperacion de estos pacientes ya que si se le esta administrando una
dosis subdptima el paciente no va a tener ningun alivio postoperatorio y si a esto
agregamos el 83% de dosis no cumplidas de los analgésicos ordenados (gréafica 5.b)

podemos estar seguros de que la analgesia ha sido muy pobre en estos pacientes.

En resumen estamos ante un personal médico y paramédico que tiene muy poco
contacto con el paciente pediatrico postoperado, y que aun si tuviera el debido contacto
con el paciente, no tienen las bases de conocimiento necesarias para realizar una buena
evaluacion y tratamiento del dolor postoperatorio, ni tienen el incentivo de reportar el
dolor por medio de escalas de evaluacion. De esto ultimo los encargados deberian ser
los médicos, aunque debemos tomar en cuenta que la mayoria del personal que tiene
contacto con el nifio es el de enfermeria, que a su vez componen la mayor parte del
personal paramédico del Departamento de Cirugia Pediatrica. Queda clara la disposicién

del personal para el mejoramiento del tratamiento del dolor del nifio postoperado.
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IX. CONCLUSIONES

El tipo de conocimiento encontrado en la mayor parte del personal evaluado con
respecto a la evaluacion y tratamiento del dolor del paciente pediatrico

postoperado fue deficiente.

El cumplimiento del tratamiento ordenado por jefes del servicio y médicos
residentes, depende en gran medida de la interpretacion que haga el resto del
personal de las ordenes colocadas en la papeleta, requiriendo una estandarizacion

del manejo del dolor de los pacientes postoperados.

Se encontro actitud positiva hacia el paciente pediatrico con dolor en la mayor
parte del personal evaluado, pero actitud negativa en el poco interés en participar

en la elaboracion de protocolos de manejo del dolor.

En la préactica, el manejo general del dolor postoperatorio no es estandarizado,
tanto en la eleccion del analgésico adecuado, como en la evaluacion y
seguimiento de los nifios postoperados lo que ocasiona que en muchas ocasiones

no se administre un tratamiento eficaz.
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X. RECOMENDACIONES

Implementar protocolos de manejo estandarizado para la evaluacién y tratamiento

del dolor en el paciente pediatrico postoperado.

Capacitar de manera continua al personal paramédico que esta en contacto con
estos pacientes, para mejorar el nivel de conocimientos que tienen sobre el

manejo y la evaluacion del dolor.
Incentivar a todo el personal para que participe en la elaboracion de protocolos de
manejo del dolor, segun el nivel en que se desemperien en los servicios de cirugia

pediatrica.

Implementar las escalas de evaluacion del dolor en pacientes pediatricos, para el

correcto manejo del dolor, en los servicios de cirugia pediétrica.
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Xl. RESUMEN
Estudio descriptivo observacional realizado con el personal médico y paramédico
del Departamento de Cirugia Pediatrica del Hospital General San Juan de Dios, en
octubre de 2001.

El objetivo general fue determinar el tipo de conocimientos, actitudes y préacticas
que del tratamiento del dolor postoperatorio agudo en cirugia toracica y abdominal en el

paciente pediatrico, tiene el personal médico y paramédico del departamento.

El estudio se realizd con 59 personas que rotaban al momento de la evaluacion
por los servicios de encamamiento y sala de operaciones, se evalué al personal por
medio de un cuestionario de conocimientos y actitudes y una guia de observacién
directa, encontrando que el tipo de conocimiento en la mayor parte del personal (81.3%)
con respecto a la evaluacion y tratamiento del dolor del nifio postoperado fue deficiente,
teniendo tan solo un 11.9% del personal dentro del rango que correspondio a un tipo de
conocimiento bueno, este ultimo rango compuesto solamente por médicos residentes y
jefes de servicio. En el cuestionario de actitudes se pudo determinar que en su mayoria
el personal medico y paramédico tienen una buena disposicion hacia el paciente
pediatrico con dolor postoperatorio, encontrando en méas del 80% del personal una
tendencia hacia la actitud positiva en las diferentes preguntas realizadas. Se constatd
que en la préactica, el manejo general del dolor postoperatorio no esta estandarizado
dentro del personal, lo que ocasiona una disminucion en la calidad de la atencion del

paciente pediatrico postoperado con dolor.

Se recomienda implementar protocolos de manejo estandarizado, asi como la
capacitacion constante del personal que tiene mas contacto con este tipo de pacientes

para mejorar el manejo del dolor postoperatorio en nifios.
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Universidad de San Carlos de Guatemala

Facultad de Ciencias Médicas
CONOCIMIENTOS, ACTITUDES Y PRACTICAS DEL PERSONAL MEDICO Y PARAMEDICO

ACERCA DEL TRATAMIENTO DEL DOLOR POSTOPERATORIO AGUDO EN CIRUGIA

TORACICA'Y ABDOMINAL DEL PACIENTE PEDIATRICO.

ANEXO 1

Responsable: Fredy Romén.

Datos Generales:

Departamento: ] Cirugia ] Anestesia

Puesto que desempenia en el Departamento:
[] Jefe de Servicio

[] Residente | [] Residente II ] Residente Il ] Residente IV

] Interno [] Jefe de Enfermeria ] Auxiliar de Enfermeria

Primera Parte

Instrucciones: Marque con una X dentro del cuadro de la respuesta que usted considere correcta. Los datos

obtenidos en este cuestionario seran utilizados Unica y exclusivamente para fines de investigacion.

1. Los nifios sienten con la misma intensidad el dolor de heridas operatorias que los adultos?

a.
b.
C.
d.
e.

2. Lamorfina produce dependencia cuando es utilizada en el tratamiento del dolor postoperatorio.
a.
b.

C.

d.

Verdadero

Falso

Sienten menos dolor
Sienten més dolor

No sé

Verdadero

Falso

La morfina no se usa en el tratamiento del dolor post operatorio
No sé

3. La frecuencia de administracion de la morfina es :

Cada 24 horas
Cada 12 horas
Cada 4 horas
No sé
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4. Los efectos secundarios de la morfina son: nauseas, retencidon urinaria, somnolencia, reduccion de la

frecuencia respiratoria.

a. Falso L]
b. Verdadero L]
c. Solo reduccién de la frecuencia respiratoria es correcto ]
d. Nosé L]
5. Elantidoto para contrarrestar la intoxicacion por acetaminofén es:
a. Narcan L]
b. Naloxona L]
c. N-Acetil-Cisteina L]
d. No se. L]

7

6. Con respecto a la administracion de acetaminofén 6 neomelubrina, en el dolor agudo de un nifio
postoperado, para mejor control del dolor podriamos:
a. Darle dosis elevadas para que el dolor se alivie.
b. Aplicar los medicamentos con mayor frecuencia para aliviar el dolor.
c. Ninguna de las dos situaciones es correcta.
d. Nose.

Oogn

Segunda Parte:
Instrucciones: Marque con una X dentro del cuadro de la respuesta que usted considere que se adecua a su
forma de pensar.

1. Considera usted que el tratamiento del dolor postoperatorio agudo en los nifios:

a. Essumamente importante y evita complicaciones postoperatorias para el nifio. ]
b. Es tan importante como el tratamiento de cualquier otro padecimiento. ]
c. Debe tratarse para evitar que el nifio llore y nos quite tiempo. ]
d. No es importante porque los nifios suelen fingir que les duele solo para obtener atencion. ]
2. Cuando atiende un nifio postoperado, le interesa el dolor que el nifio siente porque:
a. Sile evita el dolor el nifio evoluciona mejor y no tiene complicaciones. ]
b. Sile calma el dolor el nifio ya no llora ni molesta durante el turno. ]
c. Sino le calma el dolor, significa un retraso en su trabajo con el resto de pacientes. ]
d. No le interesa tratar el dolor que siente un nifio después de una operacion. ]
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3. Qué haria usted si tiene un nifio que se queja de dolor, después de haber sido operado:

a. Dejaria lo que esta haciendo para ver qué le sucede y decirle a alguien mas que se encargue de él. [ ]
b. No dejaria de hacer lo que esta haciendo, pero le avisaria a alguien para que atienda al nifio. ]
c. Continuaria con lo que esta haciendo y después de terminarlo veria qué le sucede al nifio. ]
d. Esperaria que alguien mas se encargue del nifio, mientras usted termina lo que hace. ]
4. Cuando un nifio tiene dolor después de haber sido operado, a su parecer es mejor:

a. No hacer nada pues el dolor se le pasara solo. ]
b. Calmarlo, tranquilizarlo y decirle que el dolor pasara. ]
c. Preguntarle donde le duele, cuanto le duele y reportar el dolor del paciente. ]
d. Ademas de reportar que el nifio siente dolor, insistir en que se le administre algin medicamento

para aliviarlo. ]
e. Administrar usted mismo el medicamento que esté indicado en las ordenes postoperatorias para

tratarlo si tiene dolor. ]

5. Si tuviera en su departamento, la oportunidad de trabajar siguiendo un protocolo de manejo del nifio con

dolor, usted:
a. Estaria en contra de dicha idea y considera que no es necesario trabajar asi. ]
b. No apoyaria la idea pero aun asi se basaria en los lineamientos del protocolo para trabajar. ]
c. Apoyaria la idea pero prefiere no intervenir en la realizacion del protocolo. ]
d. Apoyaria la idea y aportaria su ayuda para elaborarlo []
6. Con respecto al tratamiento del dolor en un nifio postoperado considera que:

a. El conocimiento que tiene es suficiente y no le interesa saber mas acerca de este tema. ]
b. Lo que sabe es lo necesario para desempefiar bien su trabajo. ]
c. Aunque tiene conocimientos basicos querria saber mas si tuviera a su alcance la informacion. ]
d. Adicional a lo que sabe, usted considera que necesita saber mas por lo cual busca informacién

acerca de este tema. ]
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Universidad de San Carlos de Guatemala ANEXO 2
Facultad de Ciencias Médicas

CONOCIMIENTOS, ACTITUDES Y PRACTICAS DEL PERSONAL MEDICO Y PARAMEDICO
ACERCA DEL TRATAMIENTO DEL DOLOR POSTOPERATORIO AGUDO EN CIRUGIA
TORACICAY ABDOMINAL DEL PACIENTE PEDIATRICO.
Responsable: Fredy Roman

Guia de Observacion Directa.

NuUmero de Historia Clinica:

Peso del nifio: Kag.

Tipo de cirugia:

Tiempo postoperatorio: horas.

Numero de evaluaciones “del dolor anotadas en la papeleta durante el postoperatorio inmediato:

evaluaciones.

Analgésico utilizado en el postoperatorio inmediato:

e AINE: Dosis: _ mg.Via:

e OPIACEO: Dosis: mg.Via:

e ANALGESIA COMBINADA: Sl [] NO []
Se utiliz6 PRN?"™ st [ NO []
Cuantas dosis fueron cumplidas ? dosis.

Observaciones:

" Cotejar evoluciones, ordenes de analgésicos durante el postoperatorio inmediato, evaluaciones analogo visuales
anotadas en las evoluciones.
PRE RENATA. Solo cuando es necesario, si el paciente tiene dolor.
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