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RESUMEN 

Este es un estudio descriptivo, que tuvo como objetivo principal documentar y describir el 

manejo no farmacológico que le dan los enfermeros a los pacientes en PORVM en la UCI, 

determinar los métodos que utilizan y las características de la aplicación de las terapias no 

farmacológicas en este tipo de pacientes. Los principales resultados documentan que las 

técnicas no farmacológicas para el manejo del dolor en pacientes en posoperatorio de 

revascularización miocárdica, son utilizadas de forma poco frecuente y con limitaciones tales 

como: la falta de formación y educación en el tema, la falta de indicación terapéutica, las 

múltiples actividades en el horario laboral y por supuesto la falta de protocolos institucionales y 

guías de manejo donde se incluyan técnicas no farmacológicas, que estandaricen el manejo del 

dolor en el paciente en PORVM. 

 

Palabras Clave: Manejo del dolor, no farmacológico, posoperatorio, revascularización 

miocárdica, paciente    

 

ABSTRACT 

This is a descriptive study 's main objective was to document and describe the non- 

pharmacological management that give nurses to patients in the ICU PORVM determine the 

methods used and the characteristics of the implementation of non-pharmacological therapies in 

this patients. The main results documented that non -pharmacological pain management in 

patients with postoperative myocardial revascularization techniques are used infrequently and 

limitations such as lack of training and education on the subject, the lack of therapeutic 

indication, multiple activities in working hours and of course the lack of institutional management 

protocols and guidelines where no pharmacological techniques, to standardize the management 

of pain in patients in PORVM included. 

 

Keywords: pain management, nonpharmacological, postoperative myocardial revascularization, 

patient 
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INTRODUCCION 

 

El dolor es sin duda el punto crítico de la atención del paciente en el proceso de salud- 

enfermedad, y es el síntoma que ha acompañado tanto la vida como la muerte de los 

seres humanos. El dolor por ser un complejo fenómeno de respuestas neurofuncionales 

subjetivas e individuales a un estímulo, en el cual influyen factores emocionales, 

socioculturales, y experiencias previas al dolor, obliga a los funcionarios de la salud a 

replantear la forma como ha sido abordado, y a manejarlo de una forma 

multidimensional. Esta investigación tiene como objetivo precisamente documentar una 

de esas formas, estas técnicas son las no farmacológicas de las cuales se conoce 

efectividad analgésica pero se encuentran poco descritas y poco estudiadas. 

En esta investigación se trabajó con enfermeros que laboran en unidades de cuidado 

intensivo donde se hospitalizan pacientes en postoperatorio de revascularización 

miocárdica (PORVM). 

El propósito fue documentar y describir el manejo no farmacológico que le dan los 

enfermeros a los pacientes en PORVM en la UCI, determinar los métodos que utilizan y 

las características de la aplicación de las terapias no farmacológicas en este tipo de 

pacientes. 

Dentro de la búsqueda bibliográfica se retomaron estudios donde se describen las 

características del paciente en posoperatorio de revascularización miocárdica, y su 

experiencia de dolor en el periodo posoperatorio. Se destaca como el dolor constituye el 

imperativo sintomático de los pacientes en PORVM y la importancia de su eficiente 

tratamiento para prevenir complicaciones y como indicador estándar de calidad en la 

intervención y el cuidado de enfermería.  

La conceptualización de los aspectos propios del estudio se obtuvo de la recopilación 

de estudios descriptores del manejo del dolor en general, del dolor en posoperatorio de 

revascularización miocárdica y el manejo que se le ha dado al dolor en todas sus 

características, se enmarco además en estudios donde se detallan la actuación de los 

profesionales de la salud especialmente el de enfermería en el cuidado de pacientes en 

PORVM y su intervención para aliviar el dolor en estos pacientes, además de las 



 

  

técnicas que utilizan para su manejo en la práctica clínica, complementado con estudios 

donde se demuestra la efectividad de la técnicas no farmacológicas en dolor agudo 

posoperatorio y otras en posoperatorio de cirugía cardiaca.  

Para el logro de los objetivos propuestos se utilizó un cuestionario de acopio de 

información Ad hoc, el cual se aplicó en forma de encuesta a los enfermeros que 

cumplieron con los criterios de inclusión. Las respuestas obtenidas por los participantes 

fueron grabadas en audio para después ser transcritas y analizadas.  

Todo con el fin  de describir el manejo no farmacológico que le dan los enfermeros al 

dolor en los pacientes en PORVM dentro de la unidad de cuidado intensivo, crear la 

inquietud acerca de la necesidad que tiene enfermería de ser vanguardista en los 

avances y actualizaciones en el manejo multidisciplinario y multimodal del dolor, para 

brindar un cuidado autónomo, optimo, holístico y porque no decirlo más humano desde 

la visión de enfermería. 

Como resultado se obtuvo que las técnicas no farmacológicas para el manejo del dolor 

en pacientes en posoperatorio de revascularización miocárdica, son utilizadas por los 

enfermeros en forma poco frecuente y con muchas limitaciones como lo son, la falta de 

formación y educación en el tema, la falta de indicación terapéutica y utilización de las 

terapias por el resto del equipo, las múltiples actividades en el horario laboral y por 

supuesto la falta de protocolos institucionales y guías de manejo donde se incluyan 

técnicas no farmacológicas, que estandaricen el manejo del dolor en el paciente en 

PORVM. 

 



 

  

1. MARCO REFERENCIAL 

 

1.1 Área problema  

 

Después de una revisión bibliográfica en bases de datos como: Academic search 

complete, Access medicine, Pubmed, Dynamed, Ebsco research database, Free full 

pdf, Ovid nursing, Ovid journals, Scielo, Science direct,  Med-line, utilizando las palabras 

clave “manejo no farmacológico del dolor”, “manejo del dolor posoperatorio”, “cirugía 

cardiaca” “posoperatorio de revascularización miocárdica”, acerca del manejo no 

farmacológico del dolor por parte de enfermería en el paciente de revascularización 

miocárdica, se encontró, que las técnicas no farmacológicas se utilizan con mayor 

frecuencia en pacientes con dolor crónico, más que en pacientes con dolor agudo, sin 

embargo, se encontraron estudios donde se prueba la eficacia analgésica que tienen 

algunas de las técnicas no farmacológicas específicamente en pacientes de cirugía 

cardiaca, las cuales son descritas en el capítulo de medidas y técnicas no 

farmacológicas para el manejo del dolor de este texto, pero no se encontró 

completamente documentado la forma como el personal de enfermería maneja el dolor 

de forma no farmacológica en el paciente en PORVM.  

El síntoma dolor, es un referente subjetivo de quien lo padece, amerita un manejo 

multidisciplinario por parte del equipo asistencial, lo cual reconoce a la enfermería como 

sujeto esencial dentro de un grupo terapéutico, por ser la disciplina que tiene mayor 

proximidad con el paciente1, por tal razón se tiene como objetivo investigativo, describir 

el manejo no farmacológico del dolor en pacientes en PORVM, los métodos utilizados y 

las características de como los enfermeros utilizan los métodos en estos pacientes. 

                                                           
1. ACHURY SALDAÑA, Diana Marcela. Aplicación de la teoría de los síntomas desagradables en el manejo del dolor. 
Investigación en Enfermería. Imagen y Desarrollo, 2011, vol. 9, no 1. 
 



 

  

La primera elección para el manejo del dolor en paciente en PORVM es la 

farmacológica2,3,4,5 lo que por competencia disciplinar, requiere la intervención de otras 

profesiones como es el caso de la medicina. Por lo anterior se hace necesario 

documentar, cual es el aporte que hace enfermería tanto al equipo multidisciplinar como 

al paciente en cuanto al tratamiento del dolor, lo que hasta ahora se reduce a cumplir 

con la formulación y tratamiento instaurado 6  sin impartir ninguna acción autónoma 

frente a un nuevo episodio de dolor en caso de que la terapia farmacológica no sea 

completamente efectiva.  

 

1.2 Justificación del estudio  

 

La asociación internacional para el estudio del dolor (IASP), llamo el dolor “el quinto 

signo vital”, frase con la cual determina que el manejo del dolor es una parte 

fundamental en la atención de salud. Igualmente la Joint Commission on the 

Accreditation of Health care Organizations (JCAHO, 2003), incorporó el dolor y su 

manejo dentro de sus estándares y sugiere que debe ser valorado y registrado como 

cualquier constante hemodinámica7, dentro del ejercicio clínico.  

El dolor es considerado como el imperativo sintomático en el proceso de enfermedad y 

su manejo representa una obligación para el personal asistencial, los cuales deben  

conocer sus causas, características, consecuencias y repercusiones en la persona 

                                                           
2  BARR, Althea M.; TUTUNGI, Elli; ALMEIDA, Aubrey A. Parasternal intercostal block 
withropivacaineforpainmanagementaftercardiacsurgery: a double-blind, randomized, controlled trial. Journal of 
cardiothoracic and vascular anesthesia, 2007, vol. 21, no 4, p. 547-553 
3HANSDOTTIR, Vigdis, et al. Thoracic epidural versus intravenous patient-controlled analgesia after cardiac surgery: 
a randomized controlled trial on length of hospital stay and patient-perceived quality of recovery. Anesthesiology, 
2006, vol. 104, no 1, p. 142-151 
 
4ROYSE, Colin F. High thoracic epidural anaesthesia for cardiac surgery.Current Opinion in Anesthesiology, 2009, 
vol. 22, no 1, p. 84-87. 

5 CHANEY, Mark A., et al. Thoracic epidural anaesthesia in cardiac surgery-the current standing. Annals of 
cardiacanaesthesia, 2009, vol. 12, no 1, p. 1 
6BURGOS, María Gloria; MUR, Mirtha; RUIZ, Ana. Intervención para mejorar la calidad en la valoración y manejo del 
dolor. Horizonte de enfermería, 2004,vol.15,p. 89-99 
 
7BRUNNER, Liliansholtis; SUDDARTH, Doris Smith.Enfermería medicoquirúrgica. 10 edición. México: McGraw-Hill 
Interamericana.2005.p. 246-279 
 



 

  

enferma, como también el manejo integral con que se debe abordar dicho síntoma, 

incluyendo formas de valoración y técnicas no farmacológicas del mismo8,9. Lo anterior 

porque está demostrado que no tratar adecuadamente el dolor, acarrea para la persona 

que lo padece complicaciones que pueden llevarla hasta la muerte10 

El manejo del dolor, representa una de los mayores desafíos para el personal de salud 

por la pluricausalidad de su aparición y por la importancia que tiene su tratamiento 

dentro del proceso de la enfermedad. Teniendo en cuenta que el personal de 

enfermería, es el que tiene mayor cercanía y contacto con el paciente, se hace 

mandatorio en la profesión, adoptar prácticas que mejoren el cuidado, las cuales deben 

estar sustentadas con rigor investigativo, conocimiento y habilidades cognoscitivas para 

lograr el objetivo requerido, demostrando que el papel de enfermería dentro del manejo 

y tratamiento del dolor es de vital importancia para la continuidad y evaluación efectiva 

del mismo11 

La exploración y revisión acerca del manejo no farmacológico del dolor permite obtener 

conocimientos válidos y sustentables acerca del tema, para evaluar herramientas 

conceptuales y diferentes formas terapéuticas de abordar un síntoma tan altamente 

subjetivo como lo es el dolor. Además permite reconocer campos de acción nuevos 

para la enfermería, y ayudar no solo a incrementar el conocimiento en la profesión, sino 

también a vincular la enfermería con procesos autónomos y competentes dentro de su 

disciplina. 

Es sabido que muchas de las actividades realizadas por el personal de enfermería 

durante el cuidado directo, ofrecen a los pacientes un beneficio colateral como la 

disminución de la ansiedad, el insomnio y hasta la disminución del dolor, así la actividad 

no haya sido concebida de esta manera. 

                                                           
8ARANGO, Gustavo Adolfo García. Derecho a la vida digna El concepto jurídico del dolor desde el Derecho 
Constitucional. Opinión Jurídica, 2007, vol. 6, no 12, p. 15-34. 
 
9LOMAN, Iedricick; SCHLEIFER, Rebecca; AMON, Joseph J. El acceso al tratamiento del dolor como derecho 
humano. Archivos de Medicina, 2010, vol. 6, no 2. 
10BIEBUYCK, Julien F.; PHIL, D. The metabolic response to stress: an overview and update. Anesthesiology, 1990, 
vol. 73, no 4, p. 308-327. 
 
11CABA, F., et al. Valoración de la actividad de una unidad de dolor agudo postoperatorio por los cuidadores de los 
pacientes quirúrgicos. RevSocEsp Dolor, 2004, vol. 11, p. 479-89. 
 



 

  

 

Teniendo en cuenta que toda práctica profesional de enfermería debe estar basada y 

validada en la investigación con conocimientos que impulsen el desarrollo en las áreas 

específicas del desempeño, para así ofrecer resultados aplicables y pertinentes que 

mejoren la calidad en la prestación del servicio12, el interés por realizar este estudio, 

radica en describir uno de los fenómenos inherentes al cuidado de enfermería, como lo 

es el manejo del dolor al paciente en PORVM y específicamente de forma no 

farmacológica, con el fin de caracterizar la intervención de la profesión frente al tema, 

crear interés investigativo, ampliar conocimiento de enfermería y así en el futuro tener 

herramientas para crear e implementar guías y protocolos de manejo no farmacológico 

específicos para el dolor desde la visión de enfermería, que sirvan como coadyuvantes 

a la terapia farmacológica ya instaurada, porque a pesar de todos los esfuerzos y 

avances a nivel farmacológico, hay estudios que demuestran que más del 70% de los 

pacientes que se someten a una intervención quirúrgica sufren de dolor moderado - 

severo en las primeras 24 a 48 horas13-14y otros por su parte afirman que el 80% 

experimenta dolor agudo y el20% dolor severo15,lo cual se convierte en otro problema 

de salud para los pacientes, ya que existe una relación directa entre procesos con un 

grado severo de dolor postquirúrgico y el porcentaje de aparición de dolor crónico, entre 

ellos la toracotomía (36-56%) y  la esternotomía (27%)16. 

 

 

                                                           
12 OCHOA, S. A propósito de la enfermería basada en la evidencia. Citado por: ORELLANA YAÑEZ, Alda; PARAVIC 
KLIJN, Tatiana. Enfermería Basada en Evidencia: barreras y Estrategias para su implementación. Ciencia y 
enfermería, 2007, vol. 13, no 1, p. 17-24. 
 
13FAUS SOLER, M. T.; ABASÓLO, Montaner. El dolor postoperatorio en la actualidad: un problema de calidad 
asistencial. FarmHosp, 2000, vol. 24, no 3, p. 123-135. 
 
14ALBA, Jorge Enrique Machado, et al. Evaluación del manejo del dolor postquirúrgico en pacientes adultos de una 
clínica de tercer nivel de Pereira, Colombia. InvestigacionesAndina, 2012, vol. 14, no 25, p. 547-559. 
 
15HUTCHISON, Rob W. Challenges in acute post-operative pain management.American Journal of Health-System 
Pharmacy, 2007, vol. 64, no 6 Supplement 4, p. S2-S5. 
 
16 BUJEDO, B. Mugabure, et al. Estrategias para el abordaje multimodal del dolor y de la recuperación 
postoperatoria. Rev. Esp. Anestesiol. Reanim, 2007, vol. 54, no 1, p. 29-40. 
 



 

  

1.3 Objetivos 

 

1.3.1 Objetivo general 

 Describir el manejo no farmacológico del dolor utilizado por el Profesional de 

Enfermería en pacientes en Posoperatorio de Revascularización Miocárdica en 

unidades de cuidado intensivo. 

 

1.3.2 Objetivos específicos 

 Determinar si los profesionales de enfermería utilizan o no los métodos no 

farmacológicos para el manejo del dolor en el paciente en PORVM 

 Identificar los métodos no farmacológicos que utilizan los profesionales de 

enfermería para el manejo del dolor en los pacientes en PORVM. 

 Describir las características de la utilización y aplicación de los métodos no 

farmacológicos, por los profesionales de enfermería para el manejo del dolor en 

el paciente en PORVM 

 

1.3.3 Pregunta de investigación  

¿Cómo es el manejo no farmacológico del dolor, que le dan los profesionales de 

enfermería a los pacientes en PORVM en la unidad de cuidados intensivos? 

 

 

1.3.4 Aspectos éticos de la investigación  

Con el fin de mantener aspectos éticos de la investigación se retomaron las normas 

CIOMS (Council for International Organizations of Medical Sciences)17donde se detallan 

cuáles son los principios éticos de la investigación. 

 

A continuación se describe como cada uno de estos principios fueron respetados y 

mantenidos durante la investigación  

                                                           
17DE LA SALUD, Mundial. PAUTAS ÉTICAS INTERNACIONALES PARA LA INVESTIGACIÓN BIOMÉDICA EN 
SERES HUMANOS. 2002. 



 

  

 

1. El respeto por las personas: el cual incluye la autonomía y la protección de 

personas con autonomía disminuida. Se evidencia en esta investigación por 

medio del consentimiento informado, en el cual se especifica que la participación 

en el estudio será de forma voluntaria y sin ningún incentivo de por medio que 

promueva el interés por participar, también se protege la personalidad de cada 

uno de los participantes, asignando un numero consecutivo al consentimiento 

informado en vez del nombre, este mismo número será asignado al cuestionario 

de recolección del mismo participante, ya que cada participante tendrá un 

numero diferente  

 

2. La beneficencia y no maleficencia: el beneficio que ofrece el estudio se detalla en 

la justificación del mismo, dentro de la cual se explican los beneficios tanto 

sociales, como profesionales que aporta el estudio. De igual manera en el 

consentimiento informado se explica que corresponde a una investigación sin 

riesgos por las características que tiene. 

 

3. La justicia: con respecto a este ítem, es necesario anotar que se trata de un 

estudio sin riesgos y por supuesto la equidad e igualdad en la que fueron 

recolectados los datos, se determinó en el consentimiento informado, de tal 

suerte que cada uno de los participantes puede o no aceptar continuar dentro del 

estudio. 

 

Los aspectos éticos del presente estudio se encuentran definidos en todos los 

aspectos que requiere, los cuales se mantuvieron obteniendo primeramente el aval 

tanto del comité de ética universitario como de los comités investigativos de las 

instituciones donde se llevó a cabo la investigación. En segunda instancia la 

recolección y análisis de la información se hizo solo por parte del investigador con 

ayuda del director de tesis asignado por la universidad, de tal suerte que la 



 

  

información recolectada se utilizó, según esta referido en el consentimiento 

informado del presente documento.   

 

2. MARCO TEORICO  

 

2.1 Generalidades del dolor 

El dolor, según la Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (IASP, 1979), es 

una experiencia sensitiva y emocional desagradable asociada a una lesión tisular real o 

potencial o descrita en términos de tal daño. El dolor se puede clasificar por numerosos 

criterios, tanto por su aspecto temporal como por su intensidad, aunque el criterio más 

importante para su diagnóstico es su relación con aspectos cognitivos y conductuales18.  

El dolor se clasifica según su tiempo de duración en dolor agudo y crónico; según la 

intensidad del dolor en leve, moderado y severo; y según el mecanismo que lo 

desencadene en nociceptivo y neuropático19,20 

 

2.1.1 Transmisión del dolor: En la fisiología del dolor incluyen varios aspectos que 

hacen posible la percepción dolorosa, y para ello es necesario entender algunos 

conceptos relacionados21 con la transmisión del dolor:  

-Nociceptores: Son terminaciones nerviosas libres que se encuentran en la piel y solo 

responden a estímulos intensos y potencialmente dañinos, de naturaleza mecánica, 

térmica o química y hacen parte de las vías multidireccionales complejas. La 

nocicepción, está compuesta por 4 procesos que son: Transducción en la cual el 

estímulo nocivo es convertido en actividad eléctrica a nivel de las terminales nerviosas; 

Transmisión que es la propagación del impulso a través del sistema nervioso central; 

                                                           
18 PEDRAJAS NAVAS, José Mª; MOLINO GONZÁLEZ, Ángel M. Bases neuromédicas del dolor. Clínica y Salud, 
2008, vol. 19, no 3, p. 277-293. 
 
19 BRUNNER, Op. Cit., p. 248 
 
20  HERNANDEZ, Jhon Jairo. Medicina del dolor. Segunda edición. Bogota: editorial Universidad del Rosario, 
2011.554 p 
 
21  RAMÍREZ GUERRERO. Alfonso. Mecanismos Fisiopatológicos Del Dolor Agudo. Revista Anestesia en 
México,1995. Vol. 7, N° 3. 
 

http://www.fmca.org.mx/art/tipo.php?id=55
http://www.fmca.org.mx/art/tipo.php?id=55


 

  

Modulación, que es el proceso nociceptivo modificado por influencias neurales 

y Percepción que es el proceso final, donde la transducción, la transmisión y la 

modulación interactúan con la psicología propia del individuo para crear la experiencia 

final, subjetiva y emocional del dolor. 

-Sistema nervioso periférico: Las sustancias algogénicas (causante de dolor), se 

liberan como resultado del daño histico, causan vasodilatación, aumento de la 

permeabilidad vascular resultante en enrojecimiento, calor e inflamación del área 

lesionada.  Los potenciales de acción nociceptivos se transmiten las neuronas de 

primer orden viajan desde la periferia a la medula espinal a través del cuerno dorsal22.  

-Sistema nervioso central: después de la transmisión por las fibras A delta y C, estas 

fibras entran al cuerno dorsal, continúa a la formación reticular, al tálamo, al sistema 

límbico y a la corteza cerebral. Para que el dolor sea consciente, las neuronas en el 

sistema ascendente deben activarse. Esto sucede cuando las fibras interneuronales 

inhibitorias, inhiben la transmisión del estímulo nocivo y estimulan la información en la 

vía ascendente23. 

-Sistema de control descendente: Consta de fibras que se originan en la porción 

inferior y media de cerebro y terminan en las fibras interneuronales inhibitorias en el 

asta dorsal, donde los impulsos nerviosos que descienden del cerebro influyen sobre el 

mecanismo de compuerta, determinando la respuesta al estímulo24. 

 

2.1.2 Evaluación y valoración del dolor  

 

Para la valoración del dolor se utilizan diferentes escalas, las cuales se clasifican en 

unidimensionales y multidimensionales. Algunas de ellas son:  

 

2.1.2.1Escalas unidimensionales: Valoran el dolor de menor a mayor y se le pide al 

paciente que exprese la intensidad de su dolor mediante un sistema convencional 

desde el dolor más leve hasta el dolor más intenso posible.  

                                                           
22Ibíd., p.251 
23 Ibid.p.252 
24 Ibid.p.253 



 

  

 

-Escala de dolor “caras”: Instrumento que consta de seis (6) caras, que van desde 

bienestar hasta angustia obvia, y se le pide al paciente que señale la cara que ilustra 

con mayor precisión el dolor que siente. 

 

-Escala visual analógica (EVA): El método subjetivo más empleado por tener una 

mayor sensibilidad de medición no emplea números ni palabras descriptivas. Consiste 

en una línea de 10 cm de longitud, en los extremos se señala el nivel de dolor mínimo y 

máximo y el paciente marca según su dolor con la cual se puede clasificar el dolor en 

leve moderado y severo. 

 

2.1.2.2 Escalas multidimensionales 

Realizan una evaluación cualitativa de la experiencia dolorosa y son: 

 

-Cuestionario de Mc Gill - Melzack (MPQ, Mc Gill Pain a Questionaire): Desarrollado 

por Melzack y Casey en 1975, y está basado en la teoría de la compuerta formulada por 

Melzack y Wall en 1965. La versión en español consta de 62 adjetivos, que permiten 

obtener la valoración sensorial, afectiva del dolor evaluativa y la valoración total del 

dolor donde se incluye la dimensión de miscelánea asignando valor 1 al de menor 

intensidad y 2 al termino siguiente y así sucesivamente25. 

 

-Test de Latineen: Es un test muy usado por su simple lenguaje y su fácil comprensión 

y realización. Presenta 5 grupos con 4 posibles respuestas, sobre aspectos como la 

intensidad del dolor, la frecuencia, el consumo de analgésicos la incapacidad que 

provoca el dolor y las alteraciones en la conciliación del sueño nocturno.26 

 

                                                           
25 ASOCIACION COLOMBIANA PARA EL ESTUDIO DEL DOLOR (ACED). DOLOR 2005. Primera edición. Bogotá 
D.C. Guadalupe Ltda.2005.101p 
 
26  LAMAS, Juan santos. Cátedra extraordinaria del dolor “FUNDACIÓN GRUNENTHAL” de la universidad de 
salamanca: Evaluación y diagnóstico del dolor. P. 67 [on line] [consultado 18-octubre-2011], disponible 
en:http://catedradeldolor.com/PDFs/Docencia_Expertos/2007%20Evaluacion%20del%20Dolor.pdf#page=26. 
 

http://catedradeldolor.com/PDFs/Docencia_Expertos/2007%20Evaluacion%20del%20Dolor.pdf#page=26


 

  

-Cuestionario de Wisconsin (Wisconsin Brief Pain Questionaire, BPI)27: También 

denominado Brief Pain Inventory o Cuestionario Breve de Dolor (CBD), es un 

cuestionario auto administrado, que contiene dos dimensiones: la intensidad del dolor y 

el impacto del dolor en las actividades de la vida del paciente. 

 

-Escala Multidimensional Del Dolor 28  (Multidimensional Pain Evaluation Scale – 

MPES) Es un instrumento de medición del dolor creado por enfermeros y validado en el 

idioma portuguesas, realizado con el fin de medir y analizar sistemáticamente las 

experiencias, los juicios y las respuestas al dolor de los pacientes que lo padecen, a 

través de descriptores del dolor. Favorece la comprensión de la diversidad y la 

multidimensionalidad del dolor, permite analizar la dimensión sensorial afectiva y 

cognitiva del dolor e incluye dimensiones como: intensidad, localización y descripción 

del dolor, después de haber definido si el dolor es agudo o crónico. 

 

2.2 Revascularización Miocárdica 

La Cirugía de Revascularización Miocárdica es la intervención quirúrgica por la cual se 

restablece y mejora el flujo sanguíneo a nivel miocárdico en zonas con irrigación 

deficiente, secundario a obstrucciones delas  arterias coronarias. Esta técnica consiste 

en conectar conductos (injertos) desde la aorta o sus ramas a las arterias del corazón 

(coronarias) restableciendo un flujo normal de sangre al músculo cardiaco.  

Según el reporte del 2009 del DANE, las enfermedades isquémicas del corazón 

representan la segunda causa de mortalidad en el territorio nacional la cual ha 

aumentado de 51,81 hasta 64,45 en los últimos 10 años, es decir que el incremento en 

la tasa ha sido de 1.2% por año, equivalente a 12000 habitantes colombianos por año29. 

Para esta patología se ofrecen varios tratamientos, entre ellos la revascularización 

miocárdica, tratamiento efectivo comprobado, que permiten la supervivencia al evento 

                                                           
27FORNIÉS, Ana López, et al. Concepto de dolor, anatomía y fisiología elementales del dolor: situaciones clínicas 
más relevantes. P. 721-73. 

28 SOUSA, Fátima Aparecida EmmFaleiros, et al. Multidimensional painevaluationscale. Revista latino-americana de 
enfermagem, 2010, vol. 18, no 1, p. 03-10 
29 Departamento Administrativo de Estadística DANE. Estadísticas Vitales. www.dane.gov.co 



 

  

coronario, sin embargo es una técnica con un índice de mortalidad alto 30 , 31 , 32  por 

factores de riesgo que son atribuibles a la edad y a la comorbilidad previa a la 

intervención quirúrgica33.  

 

2.3 Postoperatorio de revascularización miocárdica y características el dolor en 

los pacientes 

Teniendo en cuenta que el paciente en posoperatorio de cirugía cardiaca es un 

paciente hemodinámicamente inestable34 y que amerita cuidado en servicios de terapia 

intensiva, definir las características sintomatologías del paciente en este momento 

determina las posibilidades terapéuticas que se le pueden brindar desde diferentes 

disciplinas. Hoy en día métodos como el fast track que promueve el alta temprana de 

los pacientes, amerita establecer un adecuado régimen de analgesia postoperatoria con 

analgésicos no opioides, fomentar la deambulación temprana y las actividades 

cotidianas35lo que obliga a ofrecer nuevas técnicas para el manejo del dolor de este tipo 

de pacientes. 

El dolor postoperatorio, es una variante del dolor agudo nociceptivo y constituye el 

común denominador de los actos quirúrgicos como tal36,37 y corresponde a una de las 

                                                           
 
30CAREAGA-REYNA, Guillermo, et al. Cirugía de revascularización miocárdica en pacientes con síndrome coronario 
agudo. Análisis de resultados. Cirugía y Cirujanos, 2006, vol. 74, no 5, p. 315-320. 
 
31FEIER, Flávia H., et al. Influênciastemporaisnas características e fatores de risco de pacientes submetidos a 
revascularização miocárdica. ArqBrasCardiol, 2006, vol. 87, no 4, p. 439-45. 
 
32RODRÍGUEZ, Rafael, et al. Cirugía cardíaca en el anciano. Revista Española de Cardiología, 2002, vol. 55, no 11, 
p. 1159-1168. 
 
33 CIRUZZI, M., et al. CONAREC III. Evolucion de los p sometidos a cirugia coronaria. Estudio multicentrico. 
REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA, 1996, vol. 64, no 1, p. 91-100. 

34GUIMARÃES, Rita de Cássia Mello, et al. Severity of postoperative cardiac surgery patients: na evolution analysis 
according to TISS-28. Revista latino-americana de enfermagem, 2010, vol. 18, no 1, p. 61-66. 
35FERNANDEZ RIVERA, F. J. Fasttrack y ultrafasttrack en cirugía cardíaca: pros y contras. Revista Mexicana de 
Anestesiología, 2010. 
 
36 MARTÍNEZ-VÁZQUEZ DE CASTRO, J.; TORRES, L. M. Prevalencia del dolor postoperatorio. Alteraciones 
fisiopatológicas y sus repercusiones. RevSocEsp Dolor, 2000, vol. 7, p. 465-76. 
 
37 BONNET, F.; BAUBILLIER, E. Analgesia postoperatoria.Encyclopedie medico chirurgicale. Paris. 
Editionsscientifiques et medicales Elsevier, 2001, p. 1-3 
 



 

  

causas más frecuentes de dolor en los pacientes hospitalizados en UCI y además tiene 

el potencial de empeorar el cuadro clínico y prolongar la estancia hospitalaria, con 

alteraciones Cardiovasculares, pulmonares e Inmunológicas si es ineficientemente 

tratado38,39,40,41,42,43 

En el paciente en postoperatorio de revascularización miocárdica, el dolor es provocado 

por la lesión tisular aguda debido a la cirugía, y persiste hasta que se produce la 

curación.  

Por tal motivo el dolor postoperatorio, suele carecer de importancia diagnostica, ya que 

la causa próxima del dolor es obvia y suele disminuir en el proceso de recuperación44.  

La  experiencia del dolor documentada, en pacientes en posoperatorio de cirugía 

cardiaca, es que el dolor más intenso se presenta en los días 1 y 2 del posoperatorio45, 

sin embargo hay estudios que demuestran la permanencia del dolor con un rango de 

moderado a severo desde el día 1 (85%) hasta el día 4 (57%) del posoperatorio, 

principalmente alrededor del área de la incisión en el pecho46 

                                                           
38 MUÑOZ-BLANCO, F., et al. Complicaciones del dolor postoperatorio. RevSocEsp Dolor, 2001, vol. 8, p. 194-211. 

39ROCHA-MACHADO, Jesús Fidel; MILLE-LOERA, Emilio; SERNA-SECUNDINO, Ismael. Restricción pulmonar 
secundaria a dolor postoperatorio. Revista Mexicana de Anestesiología, 2009, vol. 32, no Supl 1, p. S82-S85. 
40WHIZARD-LUGO, V. M., et al. Diagnóstico y tratamiento del dolor agudo en el paciente crítico. Anestesia en 
México, 2008, vol. 20, no 2, p. 85-90. Disponible en : http://www.anestesiaenmexico.org/RAM9/RAM2008-20-
2/006.pdf 
 
41ORTEGA, J. L.; NEIRA, F.; SÁNCHEZ DEL RÍO, M. Fisiología del dolor. Anestesia y Reanimación. Madrid: Arán 
Ediciones, SA, 2001, p. 685-734. Citado por : DIEPPA, José M. Martín; FERNÁNDEZ, Adalberto F. Abreu; DEL 
VALLE ALONSO, Orlando. Tratamiento del dolor agudoposoperatorio 
 
42 WEISSMAN, Charles, et al. The metabolic response to stress: an overview and update. Anesthesiology, 1990, vol. 
73, no 2, p. 308. Disponible en :  http://www.huc.min-saude.pt/anestesiologia/docs/rne2.pdf 
 
43ALCONERO CAMARERO, A. R., et al. Complicaciones en cirugía cardiovascular y recuerdos del paciente al 
despertar de la anestesia. Enfermería en cardiología, 2009, no 46, p. 26-29., 
 
 
44RAJ, P. Prithvi. Tratamiento práctico del dolor. Mosby Year Book, 1994.p.71 
 
 
45MUELLER, Xavier M., et al. Pain location, distribution, and intensity after cardiac surgery.CHEST Journal, 2000, 
vol. 118, no 2, p. 391-396. 
 
46 BJØRNNES, Ann Kristin, et al. Pain characteristics and analgesic intake before and following cardiac 
surgery. European Journal of Cardiovascular Nursing, 2014, p. 147 

http://www.anestesiaenmexico.org/RAM9/RAM2008-20-2/006.pdf
http://www.anestesiaenmexico.org/RAM9/RAM2008-20-2/006.pdf
http://www.huc.min-saude.pt/anestesiologia/docs/rne2.pdf


 

  

Durante el periodo del posoperatorio existen actividades que se reportan como 

generadoras de dolor47 entre ellas, la tos y la respiración profunda48que hacen parte de 

las actividades diarias en su recuperación, y otras que disminuyen el dolor, incluyendo 

factores externos que influyen en la percepción del dolor49, de tal suerte que el personal 

de enfermería tiene la posibilidad de proveer espacios y actividades que disminuyan el 

dolor y faciliten la recuperación de dichos pacientes.50 

El manejo del dolor al paciente en posoperatorio de cirugía cardiaca ha estado basado 

en terapia farmacológica y dentro de la literatura se encuentran estudios que prueban la 

eficacia de métodos que van desde bloqueos para esternales hasta terapias 

epidurales51-52-53-54 , sin embargo, Un estudio realizado por la sociedad americana de 

anestesiología, reporto que más del 70% de los pacientes reportan dolor grave durante 

el posoperatorio55, quiere decir que a pesar de las técnicas analgésicas utilizadas, la 

persistencia del dolor en este tipo de pacientes es alta y su manejo no es óptimo, 

siendo un problema posterior para el paciente porque está demostrado que los 

pacientes que experimentan dolor más intenso y por tiempo prolongado son más 

                                                           
 
47KIANFAR, A., et al. Pain after cardiac surgery. Critical Care, 2007, vol. 11, no Suppl 2, p. P429. 
 
48MELLO, Larissa Coelho de; ROSATTI, Silvio Fernando Castro; HORTENSE, Priscilla. Assessment of pain during 
rest and during activities in the postoperative period of cardiac surgery. Revistalatino-americana de enfermagem, 
2014, vol. 22, no 1, p. 136-143. 
 
49 GELINAS, C. Management of pain in cardiac surgery ICU patients: Have we improved over time? Intensive Critical 
Care Nursing .2007;23:298–303 
 
50ETI ASLAN, Fatma, et al. Patients’ experience of pain after cardiac surgery.Contemporary nurse, 2010, vol. 34, no 
1, p. 48-54 
 
51 BARR, Op. Cit., p.547– 553. 
52  HANSDOTTIR, Vigdis, et al. Thoracic epidural versus intravenous patient-controlled analgesia after cardiac 
surgery: A randomized controlled trial on length of hospital stay and patient-perceived quality of recovery. 
Anesthesiology, 2006, vol. 104, no 1, p. 142-151. 

53ROYSE, Colin F. High thoracic epidural anesthesia for cardiac surgery.Current Opinion in Anesthesiology, 2009, 
vol. 22, no 1, p. 84-87. 

54 CHANEY, Mark A., et al. Thoracic epidural anaesthesia in cardiac surgery-the current standing. Annals of cardiac 
anaesthesia, 2009, vol. 12, no 1, p. 1. 
55LAHTINEN, Pasi; KOKKI, Hannu; HYNYNEN, Markku. Pain after cardiac surgery: a prospective cohort study of 1-
year incidence and intensity. Anesthesiology, 2006, vol. 105, no 4, p. 794-800. 
 



 

  

propensos a desarrollar dolor crónico después de la cirugía 56 . En el caso de 

posoperatorio de cirugía cardiaca se conoce que la incidencia del dolor crónico 

posesternotomía, se encuentra entre 20% y el 28% de los pacientes57-58 

 

2.4 Papel y competencia de la enfermería en el manejo del dolor y en el 

postoperatorio de la revascularización miocárdica. 

 

El dolor como diagnóstico enfermero está considerado dentro del marco conceptual de 

enfermería desarrollado por la Asociación de Diagnósticos de Enfermería de 

Norteamérica (Manda), y fue aprobado en 1998. Se ubica dentro del patrón cognitivo-

perceptual; que describen patrones disfuncionales sensorio-perceptuales y cognitivos59.  

Hasta el momento hemos visto, que el manejo del dolor en los procesos vitales donde 

aparece, se ha hecho principalmente con terapia farmacológica 60 - 61  como primera 

opción y aún más en pacientes sometidos a terapias invasivas y que ameriten 

abordajes quirúrgicos grandes como es el caso de la cirugía cardiaca, mientras que las 

medidas no farmacológicas no están respaldadas por un apoyo científico importante62 y 

por ende son menos utilizadas para tratar el dolor agudo. 

La razón por la cual se quiere documentar y describir el manejo del dolor de forma no 

farmacológica, es porque, tener una base que sustente el uso de estas técnicas y 

aporte una directriz para su utilización al personal asistencial puede resultar en la 
                                                           
56BONNET, Francis; MARRET, Emmanuel.Postoperative pain management and outcome after surgery.Best Practice 
& Research Clinical Anaesthesiology, 2007, vol. 21, no 1, p. 99-107. 
 
57PERKINS, Frederick M.; KEHLET, Henrik. Chronic pain as an outcome of surgery: A review of predictive factors. 
Anesthesiology, 2000, vol. 93, no 4, p. 1123-1133. 
 
58 MEYERSON, J., et al. The incidence of chronic post‐sternotomy pain after cardiac surgery–a prospective 

study. Acta anaesthesiologicascandinavica, 2001, vol. 45, no 8, p. 940-944. 
 
59ROMERO, B.; DOLOR, Jordán J. diagnóstico de enfermería en un caso clínico. Revista Desarrollo Científico de 
Enfermería, 2004, vol. 12, no 10, p. 304-308. 

60 RAPCHUK, I. L., et al. Effect of gabapentin on pain after cardiac surgery: a randomised, double-blind, placebo-
controlled trial. Anaesthesia and intensive care, 2010, vol. 38, no 3, p. 445 
61 COGAN, Jennifer. Pain management after cardiac surgery.En Seminars in cardiothoracic and vascular 
anesthesia.SAGE Publications, 2010. p. 201-204. 
 
62MONDOLFI, A., et al. Manejo del dolor en terapia intensiva y neonatología. Rev Archivos Venezolanos de 
Puericultura y Pediatría, 2002, vol. 1, no 1. 



 

  

aplicación de nuevos métodos para mejorar el tratamiento del dolor y que las 

enfermeras entiendan la razón de ser de las intervenciones para aliviarlo y los utilicen 

con mayor frecuencia63. Además, está demostrado que cuando las enfermeras poseen 

un mayor conocimiento acerca del dolor y su manejo los pacientes tienen un mejor 

control del mismo64 

El dolor en la práctica clínica, es subestimado tanto por el médico tratante y la 

enfermera cuidadora, como por el mismo paciente, y lo perciben como un síntoma 

normal65, lo que ha vuelto permisivo el tratamiento del mismo, olvidando que al controlar 

el dolor agudo se obtienen múltiples beneficios y previene complicaciones, antes 

nombradas 66-67 

Los cuidados iníciales en el postoperatorio de la revascularización miocárdica, se 

dirigen a restablecer la temperatura corporal, vigilar el estado hemodinámico, 

respiratorio e hidroelectrolítico del paciente y la presencia de drenajes en mediastino y 

pleurales propios de la cirugía68- 69, además de mantener el equilibrio entre la oferta y la 

demanda de oxígeno, iniciar tratamiento y monitorizar por completo el paciente70 

El rol de la enfermera en el manejo del dolor en estos pacientes es: administra terapia 

descrita y solucionar problemas prioritarios presentes, donde su conocimiento le permite 

                                                           
 
63 TWYCROSS, Alison. What is the impact of theoretical knowledge on children's nurses' post-operative pain 
management practices? An exploratory study.Nurse education today, 2007, vol. 27, no 7, p. 697 

64 WATT‐WATSON, Judy, et al. Relationship between nurses’ pain knowledge and pain management outcomes for 
their postoperative cardiac patients. Journal of Advanced Nursing, 2002, vol. 36, no 4, p. 535-545 
65MUÑOZ, ANA LUISA. Manejo del dolor postoperatorio. La Revista Chilena de Cirugía, 1995, vol. 47, no 2, p. 173. 
 
66 SANZ LÓPEZ, maría teresa. Protocolos de cuidados de enfermería en el dolor posoperatorio. Cuidando la salud. 
Vol. 5. Julio 2005. 58-61 
 
67  CARDONA, Elkin; CASTAÑO, Martha ; BUILES, Aida ; CASTRO, Gustavo . Manejo del dolor posquirurgico en el 
Hospital Universitario San Vicente de Paul de Medellin / Manangemet of postsurgicalpain in Hospital Universitario 
San Vicente de Paul, Medellin. Rev. colomb. anestesiol;31(2):111-117, abr.-jun. 2003. 
 
68HALL, Jesse B; SCHMIDT, Gregory.Manual de cuidados intensivos. Primera Edición en español.Mexico:McGraw-
Hill,1995.p.174-178 
 
69 HERNANDEZ, José enrique; et al. Guía de intervención rápida de enfermería en cuidados intensivos. Primera 
edición. España: Diseño y Comunicación promedia,2007.p.206-208 
 
70 PERAFAN, M.A. Manual de manejo medico en cirugía cardiovascular. Primera edición. Fundación Clínica Shaio. 
Colombia,1990.p.276 
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detectar cualquier complicación para tomar decisiones precisas y definitivas que 

mejoren su estabilidad fisiológica71. 

Específicamente en el cuidado de pacientes en postoperatorio de revascularización 

miocárdica, la prioridad de cuidado es prevenir las complicaciones o detectarlas 

precozmente72, para optimizar la respuesta del personal de salud. La importancia de la 

valoración y evaluación del dolor reconoce a enfermería como el abogado del paciente, 

en casos en los que las medidas no son efectivas para el manejo del dolor73, ya que 

brindar un tratamiento adecuado amerita tener objetivos alcanzables, realistas 

graduales y escalonados con el fin de optimizar recursos, realizar un seguimiento y 

determinar la efectividad del tratamiento.74 

Del proceso del manejo del dolor en el paciente en posoperatorio de revascularización 

miocárdica, se concluye que debe ser integral y multidisciplinario con el fin de cubrir 

todas las posibles causas del mismo y de la enfermedad que lo genera. Para esto es 

necesario realizar una evaluación holística del dolor, con la ayuda de equipos 

multidisciplinarios para el adecuado abordaje del dolor crónico y agudo, evaluación que 

debe ser específica del tipo de patología y las características personales y sociales del 

paciente, así como integrar todas las dimensiones del dolor y ser continua a lo largo del 

tiempo.75 

 

2.5 Medidas y técnicas no farmacológicas para el manejo del dolor  

A pesar que la primera indicación para manejar el dolor es la terapia farmacológica, las 

terapias complementarias están ganando aceptación en el cuidado de la salud, pero su 
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uso sigue siendo secundario al tratamiento médico farmacológico. Dichas técnicas 

ofrecen un beneficio psicológico a las personas en cirugía cardiaca, tienen por objeto 

alterar el impacto psicológico de la experiencia del dolor a través de una interrupción de 

los procesos de pensamiento, no obstante requieren para su utilización una evaluación 

completa y exacta de cada individuo y su dolor76 

En gran parte el interés por estudiar el manejo no farmacológico del dolor, radica en 

proponer una medida analgésica que disminuya el requerimiento de opioides y la 

utilización prolongada de los AINES, durante la recuperación de la cirugía cardiaca, ya 

que existen estudios que demuestran que el uso de Aines se asocia con un mayor 

riesgo de fibrilación auricular o flutter77 

 

Algunas de las técnicas no farmacológicas para el dolor se describen a continuación: 

 

2.5.1 Distracción: Consiste en dirigir la atención del paciente a algo que no sea el 

dolor. Se piensa que la distracción disminuye la percepción del dolor al estimular el 

sistema de control descendente, lo cual reduce la transmisión de estímulos dolorosos al 

cerebro78. 

 

2.5.2 Respiración alternando las Nares (Fosas nasales): Hace parte de las técnicas 

de relajación ya que consiste en hacer respiraciones pausadas alternados las fosas 

nasales del paciente.          

 

2.5.3 Placebo: Es todo aquel tratamiento, susceptible, deliberadamente o no, de 

producir efectos terapéuticos en el paciente sin poseer, intrínsecamente, capacidad 

                                                           
76HANCOCK, Helen. The complexity of pain assessment and management in the first 24 hours after cardiac surgery: 
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específica para ello79. Es el resultado de la producción natural de endorfinas en los 

sistemas de control descendente80.El placebo generalmente es una sustancia química 

inocua, pero también puede serlo estímulos psicológicos o procedimientos de muy 

variada índole81. Consiste en una auténtica respuesta fisiológica que puede revertirse 

con naloxona, donde las expectativas positiva del paciente en torno al tratamiento 

puede incrementar la eficacia del medicamento o de otras medidas 

 

2.5.4 Estimulación y masajes cutáneos:  

 

 El Consejo Superior de Cinesiterapia de la Escuela Francesa en 1947, definió el 

masaje como “todas las maniobras manuales o mecánicas ejecutadas de forma 

metódica sobre una parte o toda una parte del cuerpo humano para efectuar una 

movilización de los tejidos superficiales o adyacentes.”82Frotar la piel, estimula los 

mecano receptores cutáneos y estas señales aferentes son capaces de bloquear la 

transmisión y posiblemente la percepción de las señales nociceptivas83. 

Canamasas, describe, como la colocación de las manos sobre el cuerpo de un paciente 

o sobre una persona sana se convierten en un rito, donde las manos consideradas 

como una extensión del cerebro pueden lograr un efecto fisiológico y psicológico 

durante la aplicación de un masaje84 

Consiste en la estimulación generalizada del cuerpo, mediante contacto físico directo, 

que produce un estímulo mecánico de los tejidos que activa fibras A-beta implicadas en 
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la nocicepción85-86mediante la aplicación de estiramientos y compresiones rítmicas, que 

tiene efectos mecánicos, reflejos, neurológicos y psicológicos. Un estudio realizado en 

pacientes en posoperatorio de cirugía cardiaca reporta que los pacientes después de 

haber recibido un masaje durante el 2 y el 4 día posoperatorio, refirieron menor dolor, 

menor ansiedad y menor tensión que el grupo que no lo recibió87, el masaje genera una 

repuesta de relajación para disminuir el nivel de excitación psicofisiológico producido 

por el estrés 88 provoca cambios fisiológicos, disminuye los niveles de cortisol y 

noradrenalina y por consiguiente el consumo de oxígeno 89, además crea un estado de 

calma y mejora la capacidad de descanso, lo cual favorece la curación del paciente90 

"La mayoría de los estudios muestran que el masaje de espalda induce una respuesta 

de relajación fisiológica o psicológica y que no es perjudicial para los pacientes 

críticamente enfermos con enfermedades del corazón"91 

 

2.5.5 Terapias con calor y hielo: Consiste en colocar diferentes temperaturas 

directamente en el sitio afectado para lograr un efecto analgésico.  

La aplicación de calor incrementa el flujo sanguíneo y contribuye a reducir el dolor al 

acelerar la cicatrización92.Un estudio realizado sobre el efecto de la aplicación del hielo 

sobre los el área de los tubos en el momento del retiro de los mismos reporto que esta 
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técnica disminuye el dolor durante el procedimiento con respecto a los pacientes que no 

lo utilizaron93 

 

2.5.6 Estimulación eléctrica transcutanea (TENS): Funciona aplicando un leve 

impulso eléctrico a la piel, que modifica la percepción de dolor del cuerpo. Se basa en la 

"puerta-control" teoría de primer dolor descrita por Melzack y Wall 94-95 

TENS reduce la intensidad del dolor durante la marcha y la respiración profunda y 

aumenta la función de caminar después de la cirugía cuando se utiliza como un 

suplemento a la analgesia farmacológica. La falta de efecto sobre el dolor en reposo 

apoya la hipótesis de que TENS trabaja a través de la reducción de la hiperalgesia96 

 

2.5.7 Técnicas de relajación: Consiste en provocar la relajación de los músculos 

esqueléticos para disminución del dolor o aumento de la tolerancia al mismo. “la 

respuesta de relajación”, es una consecuencia de esta conexión primordial mente-

cuerpo 97 . A través de la relajación se consigue una disminución de la actividad 

adrenérgica y un aumento de la actividad parasimpática que se supone ayudan a 

disminuir la ansiedad, la tensión e indirectamente el dolor98. 
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Un estudio demostró que la relajación y la respiración pausada durante 5 minutos antes 

del retiro de tubo de tórax ayudan a mejorar el dolor en los pacientes desencadenado 

por el procedimiento99. 

 

2.5.8 Imaginación guiada: Es el empleo de la imaginación de forma específica para 

lograr un efecto positivo particular. Se realiza con la guía de otra persona la cual indica 

acciones y pensamientos al paciente con el fin de formar imágenes mentales dirigidas 

que llevan a la relajación y a la disminución del dolor.    

 

2.5.9 Hipnosis:  

Está definida como un estado alterado de conciencia en el cual las sugestiones se 

incorporan de manera automática100, es útil para el control del dolor y la ansiedad101, y 

aunque es una técnica psicológica usada con mayor efectividad en la oncología102-

103.Existen reportes de intervenciones quirúrgicas con analgesia y anestesia hipnótica 

como método para controlar el dolor, dentro de los cuales se encuentran cesárea, 

ablación del seno y cirugía cardiaca y en la cual llegan a la conclusión de que es 

posible provocar una analgesia importante bajo hipnosis con ayuda de sugestiones 

verbales.104. 
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También está demostrado  que la hipnosis tiene un efecto de moderado a alto en la 

reducción de dolor clínico y experimental, lo que apoya la eficacia de los procedimientos 

hipnóticos en el manejo del dolor105 y que existen efectos clínicos consistentes de la 

analgesia hipnótica superiores a la atención de cuidado estándar y en ocasiones 

superiores a otros tratamientos de dolor, lo cual quiere decir que la hipnosis es un 

coadyuvante a otras intervenciones que ayuda a los pacientes a manejar y mejorar en 

una amplia variedad de problemas psicológicos y médicos, así como su calidad de 

vida106 

 

2.5.10 Musicoterapia:  

Como su nombre lo indica es la utilización de la música por un periodo de tiempo con el 

fin de reducir la percepción del dolor en los pacientes. Demuestra disminución de la 

ansiedad en pacientes sometidos angiografía coronaria107 y el estrés en el periodo 

posoperatorio108. Se ha demostrado como la musicoterapia mejora la sensación de 

bienestar en los pacientes y mejora la percepción de dolor en ellos de manera 

progresiva incluso en el primer día posoperatorio de cirugía cardiaca109 

Reduce además de los niveles de dolor y la necesidad de opiáceos en pacientes 

oncológicos y facilita en la expresión de emociones, preocupaciones, inquietudes y 

sentimientos espirituales como dudas, angustia, miedo e interrogantes sobre su sentido 

existencial, que contribuirá a una mejor aceptación y buen desarrollo de los diferentes 
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tratamiento sometidos al paciente oncológico110. También ha demostrado sus beneficios 

en mejorar la ansiedad en pacientes pediátricos en quimioterapia 111 , ya que la 

experiencia activa y pasiva de la música ayuda directamente al bienestar del paciente e 

indirectamente tiene efecto relajante y desvía la atención del dolor y de los estímulos 

que provocan el estrés112 

 

 

3. Posturas Teóricas Para El Dolor  

Dentro de las teorías que explican el dolor y su percepción están:  

 

3.1 Teoría de la especificidad: Formulada por Galeno, Avicena y Descartes y 

posteriormente por Von Frey en 1895, quienes refieren que  el dolor es una 

sensación específica, con su aparato sensorial independiente del sentido del 

tacto113.  

 

3.2 Teoría de la sumación: También llamada la teoría de la intensidad propuesta por 

Erg en 1874, en la cual dice que cualquier estimulo sensorial es capaz de causar 

dolor, siempre y cuando alcance la intensidad suficiente114. 

 

3.3 Modelo periférico: Planteada por Nafe en 1934, todas las cualidades cutáneas son 

producidas por modelos espaciales y temporales de los impulsos nerviosos, 
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recalcando que los receptores cutáneos no tienen una especialización 

morfológica.115 

 

3.4 La Cuarta teoría: Menciona que en el dolor participan dos componentes: la 

percepción y la reacción al mismo; relaciona a la intensidad del estímulo, con la 

percepción y la posterior reacción. Propuesta por Hardy, Wolff & Godell en 1940116 

 

3.5 La interacción sensorial: Sienta las bases para las teorías contemporáneas, 

tendientes a explicar esta desagradable sensación. Esto depende de sistemas de 

transmisión del dolor, uno lento de fibras no mielinizadas y poco mielinizadas que se 

proyectan en el cuerpo dorsal medular, produciendo la sumación temporal de 

impulsos. Propuesta por Noordenbos 1959 fibras pequeñas y gruesas117 

 

3.6 Teoría de la compuerta: Postulan que las células de la substancia gelatinosa de 

Rolando de la médula funcionan como compuertas que se cierran cuando la 

actividad es inhibida al activarse las fibras gruesas A beta y se abren cuando los 

estímulos dolorosos activan las fibras delgadas, con lo cual excitan las células que 

se originan en el haz espinotalámico o antero lateral118. 

 

4. Posturas Teóricas De Enfermería  

 

4.1 Teoría de los síntomas desagradables de Lenz y Cols  (1995) 
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La Teoría de los Síntomas Desagradables,119-120 se propone inicialmente con el fin de   

integrar las diferentes manifestaciones que vivencia las personas dentro del proceso de 

la enfermedad. Representa una organización de la experiencia de los síntomas los 

cuales son considerados como fenómenos y experiencias subjetivas que se presentan 

no de forma aislada si no que hace parte de un contexto situacional tal y como ocurre 

con el síntoma “dolor” en el proceso del posoperatorio de revascularización miocárdica 

el cual representa un fenómeno pluricausal donde es de vital importancia la evaluación 

cognitivo conductual del paciente 121  que amerita la intervención de un equipo 

multidisciplinario con el fin de lograr un adecuado manejo del dolor.  

La teoría de los síntomas desagradables tiene tres componentes que son: los síntomas 

que el individuo está experimentando, los factores influyentes que aumentan o afectan 

la naturaleza de la experiencia del síntoma y las consecuencias de la experiencia del 

síntoma o rendimiento. 

Cada uno de los síntomas debe evaluarse como un fenómeno integrativo ya que la 

percepción del dolor por ejemplo suele estar modulado por diferentes síntomas como lo 

son la ansiedad y el estrés, los cuales se presentan con frecuencia en pacientes con 

patología cardiaca122. La dimensión intensidad o gravedad: se refiere a la fuerza y a la 

severidad del síntoma que el paciente experimenta el cual se puede cuantificar con la 

aplicación de diferentes escalas123.La dimensión angustia: es equivalente a la molestia 

que experimenta frente al síntoma. La dimensión tiempo: incluye no solo la duración 

sino también la frecuencia con que se presenta el síntoma. La dimensión calidad del 
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síntoma: puede referirse en estos pacientes a la naturaleza del síntoma y a las 

características para manifestarse. Los factores influyentes: corresponden a los factores 

fisiológicos, psicológicos y situacionales propios o externos del paciente los cuales 

influencian en la percepción del síntoma.  

Los factores fisiológicos están relacionados con la complejidad del cuadro clínico y las 

características de la patología. Los factores situacionales: constituyen todo lo 

relacionado con el entorno en el que se desenvuelve el paciente abarcando entorno 

social, físico y cultural del individuo.  

Consecuencia de la experiencia del síntoma o rendimiento: es el componente final de la 

teoría de los síntomas desagradables, el cual abarca finalmente el resultado que tuvo 

en el paciente y en sus características propias el síntoma experimentado.  

Analizar el dolor como un síntoma, a la luz de la teoría de los síntomas desagradables, 

permite definirlo como un indicador percibido del cambio en el funcionamiento normal, 

como lo experimenta el paciente, y a la vez  destacar sus características, los factores 

influyentes y las consecuencias del mismo, realizando un análisis integral del síntoma y 

evaluando su impacto social, cultural y emocional, para establecer intervenciones, las 

cuales evalúan y monitorizan su eficacia124 

Esta teoría aplicada a los fenómenos en enfermería orienta a construir protocolos que 

aborden la sintomatología holísticamente con el fin realizar una evaluación completa de 

las necesidades del paciente que padece los síntomas y así dirigir la intervención de 

enfermería a un objetivo claro, para lograr un cubrimiento y un manejo adecuado del 

síntoma determinado. 
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4.2 Modelo De Manejo Del Síntoma  De Marylin Dood (2001) 

 

En este modelo, el síntoma se describe como una experiencia subjetiva que refleja 

cambios en el funcionamiento biopsicosocial, sensaciones o cognición de un individuo. 

En contraste, una señal se define como cualquier indicativo de la enfermedad de 

anormalidad que es detectable por el individuo o por otros, los signos se incorporan 

cuando son necesarios para evaluar el estado de la enfermedad y para evaluar y 

verificar la eficacia de las estrategias instauradas para manejar dicho síntoma. El 

modelo se basa en la premisa de que el manejo de los síntomas exige tres 

dimensiones: la experiencia de los síntomas, las estrategias de gestión y los resultados. 

 

El modelo del manejo de los síntomas se basa en seis supuestos: 

 

1. Se basa en la percepción del individuo que experimenta el síntoma 

2. El síntoma no tiene que ser experimentado para aplicar la gestión, tan solo 

puede estar en riesgo de desarrollarlo de tal suerte que la intervención puede ser 

antes que se presente es decir preventiva 

3. Que en pacientes que no tengan la facultad para expresar de forma verbal la 

experiencia del síntoma, la interpretación de acudientes es precisa para fines de 

intervención.  

4. Que todos los síntomas molestos deben ser intervenidos  

5. La estrategia de gestión puede estar dirigida a la persona, un grupo, una  familia 

o un entorno de trabajo. 

6. Que el manejo de un síntoma es un proceso dinámico, es decir, 

es modificado por los resultados individuales y las influencias delos 

dominios de enfermería de la persona, la salud / enfermedad, o el medio 

ambiente. 

 

 

 



 

  

4.3 Teoría de alivio de dolor integrativa para adulto de Good (1998) 

 

Esta teoría representa el logro de equilibrio entre la analgesia y efectos secundarios en 

pacientes adultos, en la cual se sugiere una guía de práctica clínica donde se describa 

secuencialmente el manejo del paciente enlazando su condición (diagnostico), 

intervenciones y resultados del mismo, siendo prescriptivo en la posibilidades de dicho 

manejo ya que se esperan resultados específicos de la intervención por parte de 

enfermería.125 

En esta teoría los pasos propuestos incluyen que la enfermera realice lo siguiente: 

1. Administrar al paciente un medicamento potente para el dolor agudo y utilizar 

coadyuvantes, farmacológicos y no farmacológicos. 

2. Valorar de manera continua el dolor y los efectos secundarios tanto del síntoma 

como del tratamiento instaurado, con el fin de identificar situaciones de persistencia del 

dolor, es decir que no haya alivio del síntoma, y que se presenten efectos secundarios. 

3. La enfermera debe intervenir, volver a valorar, re intervenir si es necesario y valorar 

en forma de seguimiento hasta lograr la meta de alivio del dolor establecida con el 

paciente  

4. Enseñar al paciente y establecer con él las metas para el alivio del dolor. 

De esta manera la teoría ofrece un importante aporte a la práctica clínica ya que 

promueve la construcción de una mejor práctica en enfermería por que busca un 

equilibrio entre la analgesia y los efectos secundarios, con valoración, seguimiento, 

ayudas farmacológicas y no farmacológicas, fortaleciendo la interacción y  participación 

del paciente y su cuidador. Además refuerza la idea de que para el manejo del dolor es 

primordial una adecuada y constante valoración del síntoma. 

                                                           
125 GOOD, Marion y MOORE, Shirley M. Clínical Practice Guideliness as a New Source of Middle- Range Theory : 
Focus on Acute Pain. Nursing Outlook, Vol 44, 2 pp 74-79. Traducción y adaptación: Edilma Gutiérrez de Reales. 
Junio, 2001. Antología de seminario de investigación. 



 

  

 

5. DEFINICION DE TERMINOS 

 

5.1 Paciente en postoperatorio de revascularización miocárdica 

 

Para definir este concepto se retoma la definición de Ariza, (2009) 126  en su tesis 

doctoral de paciente en postoperatorio mediato de revascularización miocárdica, la cual 

se ajusta para este estudio en el proceso del postoperatorio del paciente sin especificar 

tiempo exacto de evolución, teniendo en cuenta desde el momento que ingresa a la 

unidad de cuidados intensivos hasta el momento que sale de ella. 

Es entonces que para este estudio el concepto es:  

“Persona la cual está ubicada en las esferas del ser, libertad y respeto hacia sí mismo y 

hacia los demás, a quien por presentar enfermedad coronaria severa y refractaria a 

tratamiento médico, se le practica una revascularización miocárdica con el fin de 

restablecer la perfusión del musculo cardiaco, razón por la cual se encuentra en el 

postoperatorio de dicho procedimiento”. 

 

5.2 Manejo no farmacológico del dolor 

 

Para la definición de este concepto se utilizaron los descriptores para ciencias de la 

salud de la biblioteca virtual de salud DeCS. 

El manejo del dolor se describe como: “Una forma de terapia que emplea un enfoque 

coordinado e interdisciplinario para aliviar el sufrimiento y mejorar la calidad de vida de 

aquellos que experimentan dolor”. Número de registro: 54692, e Identificador único: 

D059408  

Y Quimioterapia que tiene como sinónimo en español terapia farmacológica, terapia 

por drogas y farmacoterapia los cuales están descritos como: “El uso de 

                                                           
126ARIZA OLARTE, Claudia. Cuidado de enfermería al paciente en postoperatorio temprano de revascularización 
miocardica. Tesis para optar al título de doctor en enfermería. Bogotá. Universidad Nacional de Colombia. Facultad 
de enfermería.2009. p. 40 



 

  

preparaciones farmacéuticas para tratar una enfermedad o sus síntomas” Numero de 

registro: 22057, identificador único: Q000188 

 

Entonces el término manejo no farmacológico para este estudio es:  

Forma de terapia que emplea un enfoque coordinado e interdisciplinario, para aliviar el 

sufrimiento y mejorar la calidad de vida de los que experimentan dolor, con métodos e 

intervenciones que no incluya la terapia farmacológica.  

 

6 MARCO DE DISEÑO 

 

6.1 Tipo de diseño y metodología 

 

Este trabajo tuvo como propósito describir el manejo no farmacológico del dolor que 

dan los enfermeros a los pacientes en postoperatorio de revascularización miocárdica, 

identificar los métodos utilizados por ellos y describir las características de su 

utilización. Por lo anterior se planteó un diseño de tipo descriptivo observacional,  

transversal y retrospectivo que consiste en la exploración y descripción de los 

fenómenos en las situaciones de la vida real, donde el objetivo, es documentar 

aspectos de estas situaciones de manera natural y de este modo entender la relación 

causal que subyace del fenómeno estudiado127. Ofrece una descripción detallada de 

conceptos para descubrir nuevos significados e identificar relaciones de los mismos y 

desarrollar supuestos o hipótesis, que son puente para futuras investigaciones 128 . 

Además, este tipo de estudio exigió  hacer una revisión exhaustiva de literatura 

actualizada sobre el tema central, la cual se convierte en la base teórica fundamental 

para comprender y analizar la descripción de las características del fenómeno 

estudiado.  

                                                           
 
127 POLIT,Denise f; HUNGLER,bernadette. Investigación científica en ciencias de la salud. McGraw-Hill. Sexta 
edición.Mexico.2000.p.190-191 
 
128 BURNS, Nancy; GROVE,Susan. Investigación en enfermería. Elsevier Saunders. Tercera edición. 
España.2008.p.29-30 



 

  

En el cuadro a continuación se detallan los elementos   fundamentales del tipo de 

estudio y las técnicas utilizadas para la recolección de información. 

 

Tabla  No 1.  Investigación descriptiva: Elementos utilizados en el estudio 

 

Tipo de estudio 

 

Fases y técnicas  

 

Instrumentos 

 

 

 

Investigación Descriptiva 

 

Fase 1. Revisión Documental  

 

 

Fase 2. Diseño y Validación 

del cuestionario a partir de 

consulta a expertos. 

 

Matriz de recolección de 

información bibliográfica. 

 

Cuestionario Ad Hoc  

 

 

6.2 Población y muestra 

 

6.2.1 Universo: En este caso y siendo consecuente con el objetivo del estudio el 

universo correspondió a todos los enfermeros que trabajan en las dos 

instituciones que dieron aval para el estudio. 

 

6.2.2 Población: Correspondió al número total de enfermeros que laboran en unidad 

de cuidado intensivo en los diferentes turnos, donde se hospitalizan pacientes en 

postoperatorio de revascularización miocárdica de las dos instituciones que 

dieron el aval institucional para la investigación y quienes aceptaron participar en 

el estudio.  

 

6.2.2.1 Criterios de inclusión: Para la participación de los sujetos del estudio y la 

posterior recolección de la información, se contó con personas que 

cumplieron los siguientes requisitos: 



 

  

- Ser Enfermero(a) 

- Aceptar participar en el estudio de manera voluntaria y firmar el consentimiento 

informado, después de recibir la información acerca del objetivo de la 

investigación y los beneficios de sus resultados 

- Tener un mínimo tiempo de 6 meses laborando en la unidad de cuidado 

intensivo, donde se hospitalicen pacientes en postoperatorio de 

revascularización miocárdica. 

 

6.2.2.2 Criterios de exclusión    

- No aceptar participar en la investigación  

- No firmar el consentimiento informado necesario para la aplicación de la 

encuesta.  

- Tener menos de 6 meses de experiencia laboral en UCIs cardiovasculares donde 

se hospitalicen pacientes en posoperatorio de revascularización miocárdica. El 

tiempo de exclusión de 6 meses es con el fin de que las personas que participen 

en el estudio tengan o hayan tenido experiencias de cuidado con este tipo de 

pacientes ya que de lo contrario y al no estar familiarizados con el cuidado de 

este tipo de pacientes, tendrían pocas herramientas con que realizar un aporte 

contundente al estudio. 

- No estar vinculados laboralmente a las instituciones en las que dieron el aval 

para realizar el estudio 

 

6.2.2.2 Muestra y Tamaño de muestra: En este estudio la muestra y el tamaño de 

la muestra corresponden al número total de enfermeros que trabajan en las 

UCI de las dos instituciones en las que se recolecto la información, quienes 

cumplen con los criterios de inclusión del estudio ya que por ser una 

población tan pequeña se trabajó con todas personas 

 

6.2.2.3 Método de  muestreo: Según el tipo de diseño y con el fin de alcanzar los 

objetivos del estudio el método de muestreo de este estudio fue por 



 

  

conveniencia también llamado intencional o critico 129  basado en que se 

escogió la población teniendo en cuenta estrictamente los criterios de 

inclusión descritos por el investigador130. Ya que por ser una poblacion tan 

pequeña de 34 enfermeros, se tomó la totalidad de la población, de la cual 

participaron 30 en total. 

 

6.3 Supuesto empírico: No se encuentra completamente documentado que los 

profesionales de enfermería utilicen los métodos no farmacológicos para el manejo 

del dolor específicamente en los pacientes en posoperatorio de revascularización 

miocárdica, y las características de la aplicación de estos métodos. 

 

6.4 Tiempo y espacio: La investigación se llevó a cabo después de la revisión 

evaluación y aprobación del Comité de ética y de Investigación de la Facultad De 

Enfermería  de la Universidad Nacional de Colombia. Los datos fueron recolectados 

en dos instituciones que dieron el aval para realizar el estudio las cuales cuentan 

con UCI (unidades de cuidado intensivo) en la que se hospitalicen pacientes en 

postoperatorio de revascularización miocárdica. 

 

6.5 Riesgos y sesgos de la investigación:  

 

Según la Resolución Nº 008430 del 4 de Octubre de 1993, esta investigación es 

clasificada como una investigación sin riesgo ya que no se realiza ninguna 

intervención o modificación intencionada de variables biológicas, fisiológicas, 

sicológicas o sociales de los individuos que participan en el estudio. 

 

Para esta investigación, se estableció que el principal sesgo de la información era la 

inexperiencia del investigador, no solo en el conocimiento acerca del tema sino de la 

                                                           
129 POLIT,Denise, Op. Cit.,p.273 
 
130HERNANDEZ, Luis Rogelio. Metodología de la investigación en ciencias de la salud. EcoeEdiciones. Segunda 
edición. Colombia.2008.p.49 



 

  

forma de realizar las preguntas del cuestionario, lo cual se mejoró con asesoría de 

personas expertas tanto en el tema de estudio como en la aplicación de técnicas 

para recolectar información. 

 

Esta investigación es viable, ya que se hizo una recolección de datos en un grupo 

pequeño de participantes, correspondientes al número total de profesionales de 

enfermería que trabajan en las UCI de las dos instituciones de salud que dieron el 

aval para realizar la investigación. El subsidio del estudio provino de los recursos 

propios del investigador. 

 

6.6  Limitaciones de la investigación  

Las principales limitaciones del estudio fueron:  

- La falta de instituciones  que tengan UCI cardiovascular en el lugar de residencia 

del investigador, lo que obligó al desplazamiento continúo tanto para el proceso 

de solicitud de la aprobación de las instituciones como para la  recolección de los 

datos. 

- La negativa de las instituciones a las cuales se solicitó el permiso para realizar la 

investigación lo que obligo a búsqueda nueva de posibles instituciones que 

cumplieran con los requerimientos para dar resolución a los objetivos del estudio 

- La demora (8 meses) de las instituciones a la hora de aceptar que la 

investigación se llevara a cabo en dichas instituciones, lo que retraso la 

recolección de datos por dos periodos académicos 

- La falta de disponibilidad de los enfermeros para contestar el cuestionario en 

horas diferentes a la laborales, lo que demoro la recolección de la información 

teniendo en cuenta que el investigador debía trasladarse de una ciudad a otra. 

- La falta de literatura concerniente al manejo no farmacológico del dolor que 

describa la utilización especifica de las técnicas, para contrastar los resultados 

del estudio. Aunque si existen estudios que demuestran la efectividad analgésica 

de algunas técnicas no farmacológicas en el paciente en postoperatorio de 



 

  

cirugía cardiaca, no existen descripciones estructuradas de la forma como se 

aplican los métodos no farmacológicos en este tipo de pacientes. 

- Y las limitaciones propias de las características de la metodología  de 

investigación descriptiva como: que no permiten establecer relaciones causales 

entre condiciones descritas y resultados, ni asociación real entre condiciones de 

los participantes y los resultados descritos por ellos, ya que tan solo permite 

explicar la relación que tienen unos con otros siempre sujeto a literalmente a las 

respuestas obtenidas 

 

6.7 Técnica de recolección y organización de la información: 

 

El cuestionario de información Ad-hoc, se aplicó en forma de encuesta a los 

profesionales de enfermería de las UCI que cumplieron con los criterios de inclusión. 

Las respuestas obtenidas por los participantes fueron grabadas en audio para 

después ser transcritas y analizadas. Las preguntas del cuestionario fueron 

respondidas por los participantes en un tiempo estimado de 30 minutos cada una. 

Lo anterior con cita previa acordada con el participante y fuera del servicio, en un 

horario diferente al laboral para no intervenir con la actividad laboral.  

Dicha información fue considerada como confidencial y su utilización fue única y 

exclusivamente por parte del investigador, el director de tesis y el estadístico de la 

Universidad Nacional que apoyo en el análisis de los datos.  

La información recolectada se conservara hasta por 5 años en custodia del 

investigador, y durante el tiempo en que se lleve a cabo su análisis y hasta que se 

realice la sustentación del estudio estará disponible para revisiones por parte de los 

entes institucionales, si fuera el caso, después será destruida sin ser utilizada para 

un fin diferente al investigativo al contemplado inicialmente. 

Los resultados y la información obtenida en esta investigación será compartida con 

la universidad y con las dos instituciones en una exposición programada en común 

acuerdo con la institución y con convocatoria abierta, después de ser presentada y 



 

  

sustentada ante el jurado de la Universidad Nacional de Colombia, y antes de ser 

publicada y difundida por cualquier medio de consulta pública. 

 

6.8 Instrumento De Recolección de Información: 

 

El instrumento que se utilizó fue un cuestionario de acopio de información Ad-hoc , se 

realizó inicialmente prueba piloto con 5 colegas enfermeros que trabajan en otras 

unidades de cuidado critico diferentes a las instituciones donde se realizó el estudio, la 

cual sirvió para modificar y ajustar las preguntas propias del tema con el fin de lograr 

una descripción del manejo no farmacológico del dolor que los profesionales de 

enfermería, dan al paciente en PORVM durante su estancia en UCI y los métodos que 

utilizan, además se contó con asesoría de expertos en dolor y por supuesto la asesoría 

de director de tesis y estadístico de la universidad nacional con el fin de mejorar la 

redacción de las preguntas del cuestionario utilizado para lograr los objetivos de la 

investigación. Anexo A 

 

6.9 Consentimiento Informado: Anexo B 

 

7. MARCO DE ANALISIS 

 

Para el análisis de la información se hizo una descripción de cómo los enfermeros 

manejan el dolor de manera no farmacológica en el PORVM, se identificaron los 

métodos no farmacológicos que manejan, la frecuencia de utilización de los mismos, el 

tiempo de su utilización y se le pidió a cada uno de los enfermeros describir las 

características de la utilización de cada una de las técnicas que usaban, incluyendo 

precauciones y actividades de cuidado durante el posoperatorio y las condiciones 

generales de los pacientes en las cuales las utilizan, con el fin de dar respuesta a los 

objetivos planteados en la investigación.  

 



 

  

7.1 Caracterización de la muestra y respuestas de los ítems 

La recolección de la información se realizó con la participación de 30 enfermeros que 

aceptaron participar en el estudio y firmaron el consentimiento para la aplicación de la 

encuesta ya que 4 de ellos participaron en el estudio, 2 por no aceptar participar 

voluntariamente  en el estudio y los otros dos por tener menos de 6 meses de 

experiencia en la UCI. Estos enfermeros trabajaban en las unidades de cuidado 

intensivo cardiovascular, de dos instituciones públicas de tercer nivel de atención, en la 

ciudad de Bogotá que dieron el aval para realizar la investigación dentro de sus 

instalaciones. 

En el cuestionario utilizado no se limitó la fase del posoperatorio (inmediato, mediato, 

tardío) con el fin de obtener información de la utilización de las técnicas no 

farmacológicas por parte de los profesionales de enfermería al paciente en 

posoperatorio de revascularización miocárdica durante su estancia en UCI, abarcando 

todo el tiempo que estuviera 

 

Los 30 enfermeros que participaron en el estudio tuvieron las siguientes características:  

7.1.1 Edad: la edad oscilo entre los 26 y 61 años en los siguientes rangos 

La edad de los participantes oscila entre 26 y 60 años y se agruparon así:  

26- 30: 5 personas (16.6 %) 

30 a 40: 11 personas (36.66%) 

40 a 60: 13 personas (43.33 %) 

Mayores de 60: 1 persona (3.33%) 

 



 

  

 

 

7.1.2 Años de experiencia en UCI: 

Las personas que participaron en el estudio contaban con 1 a 20 años de experiencia 

en UCIs. De 1 a 5 años (26,66%) en este grupo se incluyó 1 persona que tenía como 

experiencia 7 meses por cumplir con los criterios de selección, 6 a 10 años (33.33%), 

de 11 a 20 años (23.33%), más de 20 años (16.66%) 

 

 

Se descartaron 4 personas que no participaron en el estudio por tener menos de 6 

meses de experiencia y dos de ellas por no querer participar voluntariamente en el 

estudio 
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A continuación se muestran los resultados de los diferentes ítems del cuestionario 

utilizado para la recolección de la información y su respectivo análisis.  

7.1.3 Ha tenido alguna educación acerca del dolor y su manejo no 

farmacológico:  

No: 18 Personas (60%) 

Si: 12 personas (40%) de la cuales todos fueron capacitacitados de manera no formal, 

algunos en cursos y charlas en la institución de salud donde y otros recibieron 

capacitación de los mismos médicos del servicio. 

 

Para la muestra se encontró que tan solo el 40% de los participantes refirieron  haber 

recibido educación acerca del dolor y su manejo, de los cuales todos los que han 

recibido educación acerca del tema lo han hecho de manera no formal y ninguno de 

forma específica con los métodos no farmacológicos. El 60% delos profesionales de 

enfermería encuestados, refirieron no haber recibido formación acerca del dolor y su 

manejo, bien sea porque en su lugar de trabajo no ofertan programas de educación y 

actualización o porque cuando los ofertan no acceden a ellos. 

Con estos resultados podemos decir que existe un déficit en la formación y 

actualización de los profesionales de enfermería en temas como del dolor y su 

18 (60%) 

12 (40 %) 

EDUCACION 

NO

SI



 

  

manejo131. Los profesionales de enfermería son parte fundamental en el manejo de los 

pacientes que presentan dolor, por ser los que más interrelación tienen con él durante 

el cuidado, y deben contar con conocimientos básicos aplicables para el control del 

dolor durante la práctica132-133. Este déficit de formación y educación del dolor y su 

manejo en los profesionales de enfermería, contribuye a un mal manejo del dolor134 y a 

la pérdida de oportunidades de tratamiento en los pacientes que presentan dolor en 

posoperatorio de revascularización miocárdica, ya que la autonomía entendida como la 

habilidad para cumplir con las metas del cuidado por medio de la práctica 

interdependiente, se ve claramente disminuida en situaciones en las cuales el déficit en 

el conocimiento y la competencia hace dependiente la enfermería de otras profesiones. 

Dicha autonomía se desarrolla en el ámbito laboral teniendo una relación de confianza 

con el equipo multidisciplinar, donde el juicio clínico competente, demuestre 

conocimientos sólidos aplicables al cuidado, que favorezca la toma de decisiones 

clínicas y beneficie el paciente135 

Es por esto que es necesario continuar la educación y el entrenamiento de los 

profesionales de enfermería en temas como el dolor y su manejo. Dicho entrenamiento 

debe hacerse de manera frecuente y lo más actualizado posible, con el fin no solo de 

avanzar en conocimientos y mejorar la actitud autónoma de los profesionales de 

enfermería frente al dolor136 en el manejo farmacológico137 y no farmacológico, sino 

                                                           
131FERNÁNDEZ-GALINSKI, D. L., et al. Conocimientos y actitudes de pacientes y personal sanitario frente al dolor 
postoperatorio. Rev. Soc. Esp. Dolor, 2007, vol. 14, p. 3-8. 
132 DE ROND, Marlies EJ, et al. A Pain Monitoring Program for nurses: effect on the administration of 
analgesics. Pain, 2000, vol. 89, no 1, p. 25-38. 
133TWYCROSS, Alison. Educating nurses about pain management: the way forward. Journal of Clinical Nursing, 
2002, vol. 11, no 6, p. 705-714. 
134MUÑOZ-RAMÓN, J. Mª, et al. Diseño de un plan de formación para la puesta en marcha de una Unidad de Dolor 
Agudo. RevSocEsp Dolor, 2002, vol. 9, p. 37-40. 
135 TAPP, Dianne; STANSFIELD, Katherine; STEWART, Janice.La autonomía en la práctica de 
enfermería. Aquichan, 2005, vol. 5, no 1, p. 114-127. 
136AL QADIRE, Mohammad; AL KHALAILEH, Murad. Effectiveness of Educational Intervention on Jordanian Nurses' 
Knowledge and Attitude Regarding Pain Management. British Journal of Medicine and Medical Research, 2014, vol. 
4, no 7, p. 1460. 
137DA CRUZ, Almeida LopesMonteiro. Treinamento e avaliação sistematizada da dor: impacto no controle da dor do 
pós-operatório de cirurgia cardíaca. Rev Esc Enferm USP, 2013, vol. 47, no 1, p. 84-92. 



 

  

también de mejorar en general la manera práctica de abordar el dolor, proporcionando a 

los pacientes un servicio con calidad 138,139,140 

 

7.1.4 Conoce alguna técnica no farmacológica para el manejo del dolor en estos 

pacientes:  

Si: 28 (93.33%)  

No: 2 (6.66%) 

De los participantes el 93.33% (28 personas) refirieron conocer una o más de una 

técnica no farmacológica para el manejo del dolor,  y el 6.66% (2 personas) refirieron no 

conocer ninguna técnica no farmacológica para el manejo del dolor 

De las personas que dicen si conocer las técnicas tenemos: 

- 10 personas refieren conocer el placebo (33.33%) 

- 12 personas refieren conocer los masajes (40%) 

- 12 personas refieren conocer técnicas de calor (40%) 

- 10 personas refieren conocer técnicas de frio (33.33%) 

- 8 personas refieren conocer la relajación (26.66%) 

- 5 personas refieren conocer la respiración (16.66%) 

- 7 personas refieren conocer la musicoterapia (23.33%) 

- 12 personas refieren conocer otros como acupuntura y aromaterapia, 

reflexología, Reiki y el confort local y la información (40%) 

                                                           
138WATT‐WATSON, Judy, et al. Relationship between nurses’ pain knowledge and pain management outcomes for 

their postoperative cardiac patients.Journal of Advanced Nursing, 2001, vol. 36, no 4, p. 535-545. 
 
139GUEVARA-LÓPEZ, Uriah, et al. Parámetros de práctica para el manejo del dolor agudo perioperatorio. Cirugía y 
Cirujanos, 2005, vol. 73, no 3, p. 223-232. 
 
140GUEVARA-LÓPEZ, Uriah, et al. Parámetros de práctica para el manejo del dolor en México. CirCiruj, 2007, vol. 
75, no 5, p. 385-407. 



 

  

 

La afirmación de los participantes al decir que conocen las medidas no farmacológicas 

para el manejo del dolor, radica en que saben que existen y que se pueden aplicar en 

paciente en PORVM, mas no tienen estandarizado un proceso de aplicación y no 

conocen cual es la forma sistemática de utilización de las técnicas no farmacológicas, y 

las utilizan según los conceptos básicos que tienen desde su formación del pregrado. 

Dentro del quehacer diario y la competencias de la enfermería se encuentran cumplir y 

llevar a cabo las órdenes médicas, las cuales con regularidad llevan aplicación de 

medicamentos con dosis, vía y horario especifico. En el manejo del dolor la autonomía 

de la enfermería se ve limitada por el desconocimiento de métodos analgésicos 

efectivos que no ameriten fármacos y que le permita a los profesionales de enfermería 

hacer un aporte desde el cuidado de enfermería con formas analgésicas diferentes que 

sirvan como coadyuvantes a la terapia farmacológica ya instaurada para el manejo del 

dolor.  La formación académica, la educación continuada y la actualización acerca de 

temas como lo es el dolor y su manejo integral, constituyen uno de los retos más 

grandes para los profesionales de enfermería, ya que genera un constante crecimiento 

profesional y proyéctala disciplina de enfermería a futuro con competencias propias del 

cuidado. Esta tarea es responsabilidad inicialmente de facultades de enfermería, como 

entidades formadoras de profesionales de Enfermería, con competencias en el manejo 
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del dolor, y por supuesto de las instituciones de salud que deben contribuir al 

enriquecimiento profesional y capacitación de sus funcionarios con el fin de brindar una 

mayor calidad en los servicios de salud y específicamente en el tratamiento de un 

síntoma como lo es el dolor que requiere un manejo basado en el conocimiento141 

 

7.1.5 Utiliza alguna técnica diferente a la terapia farmacológica para el manejo 

del dolor en este tipo de paciente :  

Si: 19 (63.33%) 

No: 11 (36.66%) 

  

Se encontró que el 63.33% de los profesionales de enfermería participantes, utilizan las 

técnicas no farmacológicas en el paciente en PORVM y que el 33.66% de los 

participantes no las utilizan.  

De las personas que Si la utilizan se encontró que varios de los participantes dicen 

utilizar más de una técnica durante el cuidado. Las técnicas que los profesionales de 

enfermería refieren que utilizan son:  

- El Placebo: 8 personas (26.66%) 

- Los Masajes: 11 personas (36.66%) 

                                                           
141GÓMEZ, Doris Cecilia Montealegre. Retos para enfermería en el cuidado de personas con dolor: una forma de 
humanización. Revista Cuidarte, 2014, vol. 5, no 1. 
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- Las técnica de Calor: 5 personas (16.66%) 

- Las técnicas de frio con Hielo: 6 personas (20%) 

- La Relajación: 3 personas (10%) 

- La Respiración: 4 personas (13.33%) 

- La Musicoterapia: 2 personas (6.66%) 

- Otros como: 

- Información: 2 personas (6.66%) 

- Distracción: 1 persona (3.33%) 

- Movilización Temprana: 1 persona (3.33%)  

- El Reiki: 1Persona (3.33%) 

 

A continuación se muestra las razones por las cuales los profesionales de enfermería 

refieren que SI utilizan las técnicas no farmacológicas en pacientes en PORVM 

7.1.5.1 De las personas que Si las utilizan respondieron:  

- #002:“Porque han funcionado y para brindarle confort al paciente” 

 

- #006: “Porque he visto que los pacientes se calman, sobre todo con el tono de voz, 

sienten más confianza en alguien que le habla, que le charla, que le pone atención, es 

decir porque mejora la relación enfermera paciente” 
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- #007: “Porque la conozco” 

 

- #008: “Porque es como concientizar al paciente de que todo viene de la mente, si uno 

tiene predisposición al dolor y no prepara la persona para que maneje el dolor desde su 

propio pensamiento entonces va a ser que sea más doloroso todo” 

 

- #009: “Porque funcionan y sirve sobre todo porque el paciente se relaja, además que de 

todas maneras se están utilizando fármacos y esto hace que el fármaco actué mejor y se 

favorece el destete de ese fármaco, es decir, resto la aplicación de una dosis, siempre 

con consentimiento del paciente” 

 

- #010: “Considero que ayudan a darle bienestar y confort al paciente, un paciente que 

dura tanto tiempo en una sola posición, sabemos que no solamente es el dolor de la 

cirugía sino que también los espasmos musculares alteran el estado del paciente” 

 

- #011: “Porque el paciente maneja muchísimo estrés y nada más con que usted se 

acerque y le coloque la mano en la frente el paciente se llena de confianza, colabora 

más y definitivamente el contacto de piel hace que el  paciente no se siente solo” 

 

- #012: “Porque son pacientes que ya vienen con altas dosis de medicación para el dolor, 

y a veces somatizan la parte del dolor. Creo que si tienen efectividad, sobre todo el 

placebo” 

 

- #013: “Son las que uno ve en el pregrado, son a groso modo  las que conozco y como 

se aplican, se conoce evidencia que funcionan y los pacientes sienten la mejoría cuando 

uno aplica estas técnicas” 

 

- #014: “Porque yo les he visto efectividad analgésica” 

 

- #015: “Le proporciona un poco de descanso al paciente y ayudan a mejorar el dolor, si 

se ve que la piel está demasiado tirante que el paciente tiene mucho ardor por el lado de 

la herida, porque no siempre es el dolor irradiado adentro sino superficial….puede ser 



 

  

por cansancio, por los tubos por la misma cirugía como tal, se le ayuda con el masaje , 

el placebo no porque no se debe manejar, si el paciente se queja de dolor hay que 

atender el dolor y el placebo es para un paciente que tenga un antecedente psiquiátrico 

que veamos que básicamente no se le maneja y cuando el medicamento no le funciona 

hay que buscar una alternativa. Algo más fuerte.” 

 

- #016: “Porque le produce un mayor bienestar al paciente, se relaja más con esas 

técnicas y la idea es poder brindarle una atención en sus tres esferas, además porque 

son efectivas para la analgesia” 

 

- #017: “Porque son las que conozco y me parece que el resultado es óptimo en 

efectividad analgésica con respecto a lo que el paciente requiere” 

 

- #018: “Si porque los pacientes salen muy ansiosos cuando salen de cirugía y es muy 

importante tenerlos tranquilos,….. creo que tienen actividad analgésica, y 

manteniéndolos tranquilos manejan mejor el dolor” 

 

- #019: “Porque disminuyen la ansiedad y crea más acercamiento con el paciente y eso 

genera cien por ciento beneficio en el paciente” 

 

- #023: “Porque si uno les enseña a respirar sobretodo en paciente despierto les ayuda 

muchísimo a tranquilizarse y a mejorar el dolor, funciona para el manejo del dolor” 

 

- #025: “Porque el paciente viene ansioso por todo lo que escuchan y la información que 

recibe de todo el mundo, necesitan sentirse importante en el cuidado y eso los 

tranquiliza es decir que alguien esté interesado en  aliviarle el dolor los hace sentirse 

más tranquilos. Uno evidencia que cuando ellos disminuyen la ansiedad tienen un mejor 

control del dolor” 

 

- #029: “Porque me he dado cuenta que disminuye la ansiedad del paciente se tranquiliza 

y se le hace más llevadero todo lo que hay que hacer” 

 

- #030: “Porque veo que son efectivas analgésica” 



 

  

Las razones por las cuales los profesionales de enfermería, que participaron en el 

estudio, utilizan las técnicas no farmacológicas para el manejo del dolor en paciente en 

PORVM, supone varios aspectos, el primero de ellos es que la utilización de la técnicas 

no farmacológicas está ligada al conocimiento que tienen de las técnicas, el cual viene 

de las bases de información del pregrado y la información adquirida en el transcurso de 

su trayectoria como profesional, lo cual les da fundamentos básicos de la forma como 

aplicarlas.  

El segundo aspecto es que los profesionales de enfermería reconocen en la aplicación 

de las técnicas un beneficio colateral para el paciente, tanto una alternativa analgésica, 

como una forma de brindar tranquilidad y confort que  disminuye la ansiedad y sobre 

todo mejora la percepción del paciente acerca de la calidad del cuidado brindado. Las 

acciones rutinarias del cuidado de enfermería, las cuales tienen el objetivo de asistir y 

realizar lo que el paciente no puede hacer por él, casi siempre se acompañan de un 

efecto colateral que tiene el potencial para aliviar y  mejorar síntomas específicos como 

por ejemplo la ansiedad, el miedo, y el dolor, así no haya sido concebido inicialmente 

con ese objetivo. Está demostrado que proveer comodidad y confort al paciente, ayuda 

a controlar el dolor y la ansiedad142 

Todas las técnicas no farmacológicas para el manejo del dolor utilizadas en el ámbito 

hospitalario, se han encaminado a mejorar la comodidad, disminuir el estrés y 

estabilizar el paciente143, son técnicas que van sujetas a procedimientos de  enfermería 

tales como: el baño, lubricación de piel y cambios de posición. Son intervenciones 

dirigidas a mejorar aspectos ambientales y a reforzar conductas de respuesta al dolor e 

impedir que se presente con mayor intensidad. Tales intervenciones son: evitar las 

inmovilizaciones traumáticas, propiciar posiciones anatómicas favorables y cómodas, 

crear un ambiente físico apropiado, disminuir los estímulos sonoros, facilitar el ritmo de 

                                                           
 
142NENDICK, M.2000 patientsatisfactionwithpostoperative analgesia. Nursing Standard 14(22):32-37, citado por 
JAMIESON, Elizabeth M; WHYTE, Lesley A. procedimientos de enfermería clínica. Barcelona – España .Quinta 
edición. Elsevier.2008.p.276. 

143BATALHA, Luís Manuel Cunha. Intervençõesnão farmacológicas no controlo da dorem cuidados intensivos 
neonatais. Revista de EnfermagemReferência, 2010, no 2, p. 73-80. 



 

  

sueño fisiológico, propiciar el contacto físico agradable, las cuales mejoran el confort del 

paciente y así la respuesta al dolor en los procedimientos rutinarios de enfermería144-

145.  

Otro de los beneficios de la aplicación de las técnicas no farmacológicas que refieren 

los profesionales de enfermería, es que mejora la relación enfermera-paciente, ya que 

además de responder a requerimientos biológistas, los profesionales de enfermería 

buscan crear un vínculo que le permita hacer un reconocimiento completo del paciente 

y sus necesidades reales y potenciales, con el fin de brindar un cuidado holístico y 

humano. Las acciones de enfermería frente a las necesidades psicológicas del paciente 

están caracterizadas por acompañamiento e información acerca de la condición de 

salud y las características de la hospitalización, lo que le permite al paciente disminuir 

su ansiedad y temor frente a la experiencia vivida. 

 

A continuación se muestra las razones por las cuales los profesionales de enfermería 

refieren que NO utilizan las técnicas no farmacológicas en pacientes en PORVM 

7.1.5.2 Porque NO las utilizan  

- #001: “Porque uno se confía de los medicamento” 

 

- #003: “Porque realmente uno tiene tantas cosas que hacer que a uno lo que le afana es 

calmar el dolor del paciente y seguir con otras actividades que uno tiene. Además que 

no las conocía como tal para el alivio del dolor, es decir, uno las hace pero no la aplica 

para eso específicamente” 

 

- #004: “Poco tiempo o falta de personal y porque tenemos todo el apoyo de la 

farmacológica” 

 

                                                           
144HERNÁNDEZ HERNÁNDEZ, Alma Rosa, et al. Valoración y manejo del dolor en neonatos. Boletín médico del 
Hospital Infantil de México, 2004, vol. 61, no 2, p. 164-173. 
 
145 PÉREZ VILLEGAS, Ruth, et al. Valoración y estrategias no farmacológicas en el tratamiento del dolor 
neonatal. Revista Cubana de Pediatría, 2006, vol. 78, no 3, p. 10 



 

  

- #005: “Por el tiempo y las características del paciente que manejamos” 

 

- #020: “Porque el tiempo es muy poco, lo único que se hace es cambiar de posición , 

además no tengo conocimiento” 

 

- #021: “Por poco tiempo” 

 

- #022: “Porque es el posoperatorio, estado de reanimación del paciente, además el 

tiempo de estancia en la unidad es poco, y el número de paciente a cargo es mucho, y 

no permite tiempo para el cuidado directo, ya que esta delegado al técnico de 

enfermería, además hay otras prioridades” 

 

- #024: “No se puede por que el paciente llega en el posoperatorio inmediato, paciente 

intubado y sedado, y ya en posoperatorio mediato o tardío se va mirando si el paciente 

tiene o no dolor y se le aplica el medicamento, porque la rehabilitación y los cambios de 

posición lo hacen otras personas diferentes a enfermería” 

 

- #026: “Porque la rehabilitación y los cambios de posición lo hacen otras personas 

diferentes a enfermería” 

 

- #027: “Porque no se da la situación, no hay tiempo, tenemos más pacientes, creemos 

que con la terapia farmacológica nos es suficiente, además la falta de conocimiento de 

las técnicas” 

 

- #028: “De pronto no le doy la importancia que puedan tener, puede que sean efectivas 

pero no tengo experiencia ni referencias de efectividad analgésica, además desconozco 

cómo hacerlas y el resultado que puedan tener en el paciente” 

 

La utilización de las técnicas no farmacológicas, se encuentra directamente relacionada 

al conocimiento que tiene de las mismas ya que de los 28 profesionales de enfermería 

es decir el 93.33% de la muestra dijeron conocer las técnicas y 19 de ellos es decir el 

63.33% de la muestra total refirieron utilizarlas, es decir que un 30% de todos los 



 

  

profesionales de enfermería, a pesar de referir que saben que existen las técnicas, no 

las utilizan. Las 11 personas restantes es decir el 36.66% de la muestra refirieron no 

utilizarlas.  El 30 % de los enfermeros que las conocen pero no las aplican refieren que 

no saben cómo utilizarlas, que no tienen tiempo para aplicarlas, y que además no las 

creen efectivas para el dolor. La utilización de las técnicas no farmacológicas se ve 

limitada por múltiples razones, entre ellas la falta de tiempo del personal asistencial, ya 

que a la hora de estar de turno en un servicio, el profesional de enfermería tiene a su 

cargo un sinnúmero de responsabilidades administrativas por realizar, lo que disminuye 

notablemente el tiempo real de relación enfermera-paciente, otro de los limitantes es la 

falta de conocimiento y formación que tiene los profesionales de enfermería acerca del 

manejo del dolor con técnicas no farmacológicas, ya que la utilización de dichas 

terapias por parte de los profesionales de enfermería regularmente está precedida por 

algún tipo de formación teórico-práctica donde consideran la integralidad del paciente 

como un aspecto propio de la enfermería, aspecto que aumenta la satisfacción 

profesional y personal para las personas que las utilizan146 esta satisfacción esa dada, 

porque sienten ofrecer un cuidado más integral y humanizado, y que además necesita 

el Incentivo de la formación permanente; para dinamizar y promover oportunidades de 

actualización que renueven y generen crecimiento y no por el contrario descontento, 

desmotivación y rutina en el cuidado147.Esta capacitación y formación es necesaria para 

mejorar la autonomía por parte del personal de enfermería que son los primeros 

respondientes a las quejas directas del paciente por proximidad de cuidado, donde 

aportar manejos coadyuvantes a la terapia farmacológica, podría mejorar el manejo del 

dolor en los pacientes siempre y cuando se cuente con el conocimiento necesario148 ya 

que se ha descrito, como la ineficacia a la hora de tratar el dolor, se reduce tanto a la 

formación inadecuada de profesionales de enfermería, que mantienen conceptos 

                                                           
146SUÁREZ, PAOLA MILENA LARA, et al. Experiencias de profesionales de enfermería en terapias alternativas y 
complementarias aplicadas a personas en situaciones de dolor Experiences of nursingprofessionals in alternative and 
complementingtherapies. Avances en Enfermería, 2008, vol. 26, no 1. 
 
147PARRA, MCE Gloria Inés Prieto. Humanización del cuidado de Enfermería. EnfermeríaUniversitaria, vol. 4, no 2. 
148VAN VALEN, Richard, et al. Pain management after cardiac surgery: experience with a nurse-driven pain 
protocol. European Journal of Cardiovascular Nursing, 2012, vol. 11, no 1, p. 62-69. 
 



 

  

erróneos sobre el tratamiento del dolor, como a la ausencia de evaluación y valoración 

adecuada del dolor 149 , resultado de falta de tratamientos individualizados y 

comunicación inadecuada entre los profesionales de enfermería-paciente. 

 

7.1.6 Con respecto al protocolo o terapéutica utilizada usualmente para el 

manejo del dolor, en el servicio en el que usted trabaja, las medidas no 

farmacológicas se utilizan: 

 

 

 

7.1.6.1 Siempre: 6 (20%) (Al menos una vez por turno) 

- #005:“Se manejan pero no con indicación de quitar el dolor y hay directrices 

establecidas” 

 

- #010: “Es como ligado a las actividades para atender al paciente…. que no es solo la 

administración de medicamentos. Que uno de escuela, aprende que el paciente no es 

solamente la aplicación de medicamentos, uno tiene que hacer esa empatía con el 

paciente y personalizar el cuidado. Creo que si funcionan, además de eso el paciente 

maneja un nivel de estrés y solo con eso se puede complicar todo, entonces es tratar de 

                                                           
149LÓPEZ TELLO, Vanessa. Dolor postoperatorio en la URPA y plantas de hospitalización del Centro General del 
HUCA. Tesis para optar al título de master en enfermería de urgencias y cuidados Críticos. Oviedo – Asturias. 
Universidad de Oviedo. 2012. 
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romper esa barrera, y que ellos se sientan en confianza con el cuidador es un alivio 

también para el paciente” 

 

- #011:“Porque para mí, mejora el bienestar del paciente, conserva la integridad de la piel, 

y creo que funcionan analgésicamente” 

 

- #018:“Porque son pacientes que salen de cirugía, siempre se les informa cual es la 

condición, se les da información de la situación en la que se encuentran, y porque así 

están más tranquilitos….porque regularmente están inmovilizados,  porque ellos intentan 

quitarse las cositas (invasivos y monitoria)” 

 

- #026: “Porque va de la mano con las otras actividades(actividades de cuidado diario 

como baño, higiene, cambios de posición)” 

 

- #029: “Porque creo que son efectivas” 

7.1.6.2 Casi siempre: 6 (20%) (Al menos 1 vez al día) 

- #002: “Las utilizan los auxiliares y las jefes de la unidad porque somos los que 

prestamos más el servicio paciente enfermera (relación enfermera-paciente), además 

que el paciente sale mal perfundido, sale con frio y el calor ayuda muchísimo y la parte 

neurológica del paciente. Sale muy inestable de la cirugía y a veces son 3 o 4 horas y se 

quedaron sin sedación” 

 

- #006: “Porque los pacientes a veces requieren analgésicos y las no farmacológicas no 

aplican en estos pacientes” 

 

- #009: “Es por la convicción personal de cada profesional, además que acá en el servicio 

se insiste mucho en el manejo farmacológico y mantener unos umbrales adecuados 

aplicando religiosamente los medicamentos” 

 

- #013: “Dependiendo de la patología del paciente y la necesidad que tú encuentres en él. 

Pero en realidad la parte de los masajes se realiza en cada turno unas dos o tres veces 



 

  

que son los cambios de posición, acompañados del masaje y relajación. No tenemos 

protocolo de manejo del dolor en estos pacientes, pero en pacientes muy ansiosos en el 

preoperatorios que uno vea que puede que tienen bajas dosis analgésicas y de sedación 

y que se puede trabajar con ellos lo hacemos. No se aplican por falta de conocimiento y 

por falta de tiempo” 

 

- #019: “No todos las conocen y no todos saben que las aplican, si todos tuviéramos 

conciencia de que lo que aplicamos son medidas no farmacológicas para manejar el 

dolor muy seguramente la atención sería más visualizada desde otro punto de vista, 

porque no tenemos conciencia de que son técnicas no farmacológicas lo que estamos 

aplicando, la gente no sabe que lo que aplican son métodos no farmacológicos es una 

actitud inconsciente” 

7.1.6.3 Algunas veces: 10 (33.3%) (Al menos 1 vez cada semana) 

- #001“Porque lo que uno siempre se confía de los medicamentos, uno pone el 

medicamento y no piensa en hacer más” 

 

- #004: “Porque generalmente tenemos cien por ciento el apoyo de la terapia 

farmacológica y porque son pacientes que no tienen una estancia prolongada; cuando 

hay mucho trabajo y poco personal las cirugías que se complican nos quitan bastante 

tiempo” 

 

- #008: “Porque no está estandarizado y por la falta de conocimiento” 

 

- #012: “Porque en la mayoría de los pacientes se utilizan mucho los medicamentos y por 

desconocimiento, porque hay pacientes en quienes no aplican(indicación terapéutica) 

estas técnicas” 

 

- #016: “Porque no tenemos los recursos, como en el caso de la musicoterapia; por otro 

lado con el calor y frio hay pacientes que llegan muy hipotensos o inestables…..son más 

frecuentes los masajes por que las auxiliares generalmente los hacen” 

 



 

  

- #017: “Falta de tiempo y desconocimiento del manejo en grupo con el personal médico, 

de pronto ellos tampoco las conocen (técnicas no farmacológicas) y no hay indicación 

(orden médica),por parte del personal médico” 

 

- #025: “Falta de tiempo y desconocimiento por parte del recurso humano, además priman 

otras variables, sobre todo para la parte medica es más importante que tengan la 

hemodinámica lista y que le inicien el medicamento, es decir se centran otro contexto del 

paciente y no en lo que siente el paciente…. por falta de tiempo se olvida el resto de 

contexto del paciente” 

 

- #030: “No está protocolizado, hay poco tiempo en el turno porque depende de la 

condición de los pacientes” 

 

7.1.6.4 Nunca: 8 (26.66%) 

- #003: “No hay quien se ponga hacerle a un paciente de cirugía cardiovascular por lo 

menos en el posoperatorio inmediato técnicas que no sean farmacológicas para el 

manejo del dolor, ni mediato, ni tardío. No tengo un solo paciente! tengo muchas cosas 

que hacer y yo me dedico a aliviar el dolor inmediatamente y me dedico a otras cosas. 

Es que es muy distinto si fuera mi familiar, a ese si me le dedicaría y le haría 

muchísimas cosas más. Además, hay otra cosa, uno no alcanza a hacer empatía con 

ellos porque rotan mucho, solo si duran mucho tiempo uno a ese le dedica más porque 

tiene más afecto con ellos; En este servicio es una población difícil porque muchos son 

habitantes de la calle, entonces para uno no es fácil entrar en contacto con ellos, solo si 

pasa mucho tiempo y son agradables, uno hace una empatía con ellos, en cambio sí son 

muy desagradables uno lo que necesita es hacerle lo que le hace y ya” 

 

- #007: “Por desconocimiento” 

 

- #014: “Porque la primera directriz para el manejo del dolor es la formulación médica 

(manejo farmacológico) con lo que disminuye el dolor,  y ya no requiere intensificar en 

estas otras técnicas” 



 

  

 

- #015:“Porque no está protocolizado pero si tú como enfermera lo traes de otro lado o de 

escuela se maneja algunas veces” 

 

- #020: “Porque no hay tiempo” 

 

- #021: “Porque el manejo del dolor está indicado con terapia farmacológica, y por 

desconocimiento de las técnicas no farmacológicas” 

 

- #022: “Porque prima la terapia farmacológica, por el tiempo (falta de tiempo), el temor 

del enfermero por el que dirá el especialista o la limitación del enfermero. Por el número 

de pacientes que manejamos (carga laboral). Por la inmediatez, que  amerita manejo 

farmacológico y no hay tiempo para la utilización de otras técnicas” 

 

- #023: “Por el tabú que hay de parte de los médicos, están muy cerrados a esas 

prácticas, hay limitantes por parte de enfermería y entonces prima la terapia 

farmacológica” 

 

- #024: “Porque no nos da el tiempo, a veces el paciente le lleva a uno todo el turno y no 

le da tiempo” 

 

- #027: “Por falta de conocimiento” 

 

- #028: “Porque tampoco las conocen y no he visto que lo hagan” 

 

La técnicas no farmacológicas para el manejo del dolor en pacientes en posoperatorio 

de revascularización miocárdica, son utilizadas por los enfermeros así: siempre 20%, 

casi siempre 20%, algunas veces 33.3%, y nunca 26.66%, de tal suerte que la 

frecuencia de utilización de la técnicas es notablemente baja, ya que más de la mitad 

de la muestra estudiada se encuentra entre algunas veces (al menos 1 vez por 

semana) y nunca.  



 

  

Los profesionales de enfermería justifican la frecuencia de la utilización de las técnicas 

no farmacológicas, desde su punto de vista individual, retomando los beneficios de las 

técnicas que ellos utilizan y explicando las situaciones diarias del servicio en el que 

trabajan que favorecen o no la aplicación de las mismas. 

En el caso de las personas que refieren que las técnicas se utilizan siempre, describen 

como la utilización de las técnicas van ligadas a las actividades propias del cuidado 

diario que tiene como primera intención dar confort al paciente en PORVM y 

frecuentemente sin intención analgésica, reconocen el múltiple beneficio para el 

paciente que tiene aplicarlas, es decir, sustentan el uso frecuente de las técnicas no 

solo porque han evidenciado que tienen efectividad analgésica, sino también porque 

mejora la ansiedad y el estrés del paciente.  

En el caso de los profesionales de enfermería que refieren que las técnicas se utilizan 

casi siempre, reconocen que existen diferencias de manejo entre grupos y los colegas 

según sea su formación o percepción personal del manejo del dolor. Describen como 

relativa la posibilidad de utilización de las técnicas dependiendo de las condiciones del 

paciente cuidado, tema que será analizado más adelante en el análisis de la aplicación 

de cada una delas técnicas. Y refieren que muchas de las técnicas son aplicadas, ya 

que hace parte del cuidado diario de enfermería pero que no se perciben inicialmente 

con objetivo analgésico.    

Por su parte los profesionales que refieren que las técnicas no farmacológicas se 

utilizan Algunas veces y Nunca, señalan varias razones, entre ellas, el 

desconocimiento de los enfermeros en cuanto a las técnicas no farmacológicas y su 

utilización; la falta de tiempo para aplicarlas durante el cuidado; La falta de protocolos y 

guías de manejo institucionales donde se incluyan técnicas no farmacológicas para el 

manejo del dolor; y por la indicación de la terapia farmacológica como único método 

para manejar el dolor en pacientes en PORVM.  

 



 

  

Como es sabido, la primera elección para el manejo del dolor en paciente en PORVM 

es la terapia farmacológica 150 , 151 , 152 , 153 por las características del paciente de 

revascularización miocárdica y las causas del dolor que tiene su posoperatorio.Las 

terapias complementarias están ganando aceptación en el cuidado de la salud, pero su 

uso aun es secundario al tratamiento médico farmacológico y no coadyuvante del 

mismo. Dichas técnicas ofrecen un beneficio psicológico a las personas en cirugía 

cardiaca y tienen por objeto alterar el impacto psicológico de la experiencia del dolor a 

través de una interrupción de los procesos de pensamiento y percepción del paciente. 

Los limitantes para la utilización de las técnicas no farmacológicas para el manejo del 

dolor en pacientes en PORVM son: la falta de tiempo, el desconocimiento de las 

técnicas no farmacológicas por parte del personal y la no formación del mismo en este 

campo, la ausencia de protocolos para manejo del dolor en los servicios que incluyan 

técnicas no farmacológicas, la directriz del personal médico encaminada únicamente al 

manejo farmacológico y por supuesto la falta de autonomía de los profesionales de 

enfermería en este caso por falta de conocimiento para manejar de forma 

interdisciplinar un síntoma como lo es el dolor.  

Para la enfermería, el cuidado se ha convertido en el objetivo principal en su afán de 

construir conocimiento propio como disciplina profesional, este cuidado se ofrece en 

todos los procesos de salud enfermedad, lo cual requiere gestión y completa atención 

en particularidades que afectan directamente la persona que está viviendo esta 

situación. La persona encargada de dar este cuidado debe gestionar y proveer las 

condiciones óptimas para brindar un beneficio y cubrir las necesidades que tengan los 

pacientes que experimentan enfermedad según sea su condición. Susan kérouac 

                                                           
150 BARR, Althea M.; TUTUNGI, Elli; ALMEIDA, Aubrey A. Parasternal intercostal block with ropivacaine for pain 
management after cardiac surgery: a double-blind, randomized, controlled trial. Journal of cardiothoracic and vascular 
anesthesia, 2007, vol. 21, no 4, p. 547-553 
151HANSDOTTIR, Vigdis, et al. Thoracic epidural versus intravenous patient-controlled analgesia after cardiac 
surgery: a randomized controlled trial on length of hospital stay and patient-perceived quality of recovery. 
Anesthesiology, 2006, vol. 104, no 1, p. 142-151 
 
152ROYSE, Colin F. High thoracic epidural anaesthesia for cardiac surgery.Current Opinion in Anesthesiology, 2009, 
vol. 22, no 1, p. 84-87. 

153CHANEY, Mark A., et al. Thoracic epidural anaesthesia in cardiac surgery-the current standing. Annals of cardiac 
anaesthesia, 2009, vol. 12, no 1, p. 1 



 

  

(1996),  define la gestión del cuidado enfermero como "un proceso heurístico, dirigido a 

movilizar los recursos humanos y los del entorno con la intención de mantener y 

favorecer el cuidado  de la persona que, en interacción con su entorno, vive 

experiencias de salud" 154 Dentro de esta gestión la enfermera crea una serie de 

intervenciones que cubren necesidades en las situaciones que requieren cuidado, 

situaciones definidas como las expresiones del paciente ante las cuales la enfermera 

intervendrá mediante la realización de acciones intencionales que conlleven la 

satisfacción de las necesidades psicológicas y sociales, caracterizadas por deferencia y 

respeto hacia el otro….155 Estas acciones tienen el objetivo de solucionar problemas de 

las personas cuidadas, con el simple hecho de ofrecer una intervención que además de 

centrarse en la enfermedad, el diagnóstico y el tratamiento, también incluya 

sentimientos y percepciones, ofreciendo un cuidado integral y holístico.156 

 

7.1.7 Describa la forma como aplica la técnica especificando las características 

de aplicación. Si utiliza más de una técnica por favor describa el proceso de 

aplicación de cada una. (Pregunta 7) 

7.1.8 Especifique el tiempo que le dedica a la aplicación de cada una de las 

técnicas que utiliza. Si utiliza más de una técnica por favor especifique el 

tiempo que gasta en la aplicación de cada una. (Pregunta 8) 

7.1.9 Diga las precauciones que tiene en cuenta para la aplicación de cada una 

de las técnicas que utiliza para el manejo del dolor. Si utiliza más de una 

técnica por favor diga las precauciones para cada una. (pregunta 9) 

7.1.10 Exponga las condiciones del paciente en los que usted aplica las técnicas y 

en cuales no las aplica y porque (Pregunta 10) 

                                                           
154PEPIN, Jacinthe, et al. El pensamiento enfermero. Barcelona: Masson, 1996. Citado por :ZARATE GRAJALES, 
Rosa A. La gestión del cuidado de enfermería. Index de enfermería, 2004, vol. 13, no 44-45, p. 42-46. 
 
155ARIZA-OLARTE, Claudia. Definición de los conceptos Evento clínico y Situación que requieren cuidado de 
enfermería. Aquichan, 2010, vol. 10, no 2, p. 99-114. 
 
156ZARATE GRAJALES, Rosa A. La gestión del cuidado de enfermería. Index de enfermería, 2004, vol. 13, no 44-
45, p. 42-46. 



 

  

7.1.11 En qué actividades específicamente utiliza los métodos no farmacológicos 

en estos pacientes. (Pregunta 11) 

 

7.2  Digitalización de respuestas en las preguntas 7-8-9-10 y11 

Para facilitar el análisis de las preguntas 7-8-9-10 y11, se construyó una tabla donde se 

resumen las repuestas teniendo en cuanta aspectos  de: técnica utilizada, descripción 

de la forma de utilización de las técnica, tiempo de utilización,  frecuencia de utilización, 

precauciones al utilizarla, condiciones del paciente en las cuales “SI”  se aplican la 

técnica,  condiciones del paciente en las cuales “NO” se aplica la técnica y actividades 

en las que aplica la técnica 

 

Tabla  N° 2. Digitalización de respuestas en las preguntas 7-8-9-10 y11 

 



 

 

Técnica 

Utilizada 

Descripción de 

la forma de 

utilización de 

las técnica 

Tiempo 

de 

utilización 

Frecuencia 

de 

utilización 

Precauciones 

al utilizarla 

Condiciones 

del paciente 

en las cuales 

“SI”  se 

aplican la 

técnica 

Condiciones del 

paciente en las 

cuales “NO” se 

aplica la técnica 

Actividades en 

las que aplica la 

técnica 

PLACEBO #002: Nos 

presentamos 

con el paciente, 

le decimos 

donde esta que 

día esta, se le 

explica que el 

dolor es grande, 

y se le explica el 

procedimiento 

que le hicieron, 

entonces el 

asume que le va 

a doler y trata el 

de manejarlo; 

igual a veces  si 

el paciente es 

de difícil manejo 

cuando se le  va 

a dar otro 

medicamento, 

se le dice que 

este le va a 

ayudar para el 

dolor y después 

preguntamos si 

ya se le paso el 

dolor y él dice si 

ya se me paso 

 

#003: En 

pacientes con 

1 min 

(Inmediato 

ya que se 

realiza como 

aplicación de 

un 

medicament

o) 

Cada 2 a 24 

horas 

(Coincide 

con la 

necesidad y 

el 

requerimient

o analgésico 

del paciente 

y la 

aplicación de 

medicamento

) 

#002. Que el 

paciente este 

alerta, 

consiente, 

orientado, que 

pueda referir y  

medir la 

intensidad del 

dolor” donde le 

duele?, como le 

duele...”) 

 

#003. Nada, 

porque eso no 

me va a afectar 

simplemente me 

va a producir el 

efecto que estoy 

esperando no 

importa cuál sea 

la situación  y 

me funciona 

 

#006. Cuando el 

paciente 

continua 

demandando 

analgésicos no 

la aplico, 

siempre se 

evalúa primero 

el dolor y las 

#003. Una 

persona 

ansiosa que 

tenga ciertas 

características 

de 

personalidad, 

en ese si le 

pongo así le 

haya puesto el 

analgésico. 

 

#014. En 

pacientes 

demasiado 

ansiosos la 

respuesta del 

paciente es la 

que indica si lo 

podemos 

utilizar, sobre 

todo si está 

más asociado a 

ansiedad que a 

dolor. 

#019. Cuando 

tú defines que 

a un paciente 

se le va a 

colocar un 

placebo, sabes 

que puede 

#002. Paciente 

intubado, 

encefalopatico 

(que no pueda 

referir dolor) 

 

#003. Casi no lo 

utilizo. No lo uso a 

los que se les 

pone el 

medicamento y 

les funciona. 

Porque eso es ser 

uno atrevido como 

le voy a poner una 

cosa que no le va 

a funcionar, que 

no le va a calmar 

el dolor, aunque el 

crea que si le va a 

calmar el dolor. 

…solo si ya veo 

que aunque ya le 

puse el opioide es 

como otra 

medida. 

#006 

Inestabilidad ( por 

dolor) 

#012.En paciente 

que no le sede el 

dolor , paciente en 

#002. Medicación 

y ronda de 

enfermería 

 

#003. Ninguna 

 

#006. Ninguna 

 

#012. Según 

necesidad del 

paciente 

 

#014. Según 

necesidad del 

paciente 

 

#019. A 

necesidad 

 

#021. En estados 

de ansiedad 

cuando refieren 

mucho dolor y se 

agitan pero que 

ya tiene toda la 

medicación dada 

 

#025. Ninguna 



 

 

umbral del dolor 

muy bajo y no 

les funciona el 

medicamento 

que les di, les 

digo: voy a 

traerle otra 

cosita, que eso 

si les va a 

funcionar y les 

pongo un 

poquito de 

solución salina. 

 

#006: Le digo al 

paciente "le voy 

a poner otro 

medicamento" 

para quitarle el 

dolor  y le 

administro 

solución salina 

 

#012: Cuando 

ya se le ha 

colocado el 

medicamento 

en dosis  tope y 

sigue 

manifestando 

dolor se 

comenta con el 

médico y se 

aplica 1 o 2 cc 

de solución 

salina y 

evaluamos el 

dolor posterior a 

condiciones del 

paciente 

 

#012. Identificar 

si el paciente 

esa 

somatizando, 

evaluación del 

dolor antes y 

después de la 

aplicación 

 

#014. Que no se 

utilice tan 

frecuente, y 

observar si 

disminuyen los 

signos de dolor, 

evaluación 

continua del 

dolor y observar 

que si le 

disminuya el 

dolor 

 

#019. 

Asegurarme que 

el entienda que 

se le aplico algo 

para el dolor. Se 

evalúa antes y 

después, 

evidenciar la 

mejoría del dolor 

, evaluar que 

ellos se 

concienticen 

que tienen que 

tener dolor, 

controlar y 

crear 

precauciones 

frente a algo 

que se supone 

es inofensivo al 

paciente es 

difícil. 

 

#021. No. 

Ninguna 

 

posoperatorio 

inmediato, en 

pacientes 

sedados y en 

quien no se pueda 

evaluar el dolor 

 

#014. 

Inestabilidad 

hemodinámica 

 

#019. En 

pacientes que ya 

han estado 

hospitalizados 

muchas veces por 

eventos 

coronarios, no la 

aplico en 

pacientes  

reintervenidos 

porque ya 

conocen los 

mecanismos, o 

los que ya 

conocen su 

patología por 

antecedentes 

previos 

 

#025. Pacientes 

que persisten con 

dolor y que por 

esto estén 

hemodinamicame

nte 

comprometidos. 

 



 

 

la aplicación a 

los 10 min 

 

#014: Lo utilizo 

en pacientes 

que están 

ansiosos, que 

además de 

dolor es más 

ansiedad, con 

bolos de 

solución salina y 

se dice que se 

le está poniendo 

dosis de 

analgésico 

 

#019: Cuando el 

paciente 

manifiesta que 

tiene dolor, tu 

identificas y 

evalúas el dolor, 

y le dices que le 

vas a poner un 

medicamento 

que le va a 

quitar el dolor y 

eso le ayuda al 

paciente que se 

haga la idea 

que va a 

demorar un 

poco y se calma 

con eso. 

Obviamente es 

solución salina 

normal u otro 

controlar el dolor 

 

#021. 

Evaluación del 

dolor antes y 

después de la 

aplicación 

 

#025. Evaluar 

dolor  antes y 

después de 

aplicarlo 



 

 

medicamento. 

 

#021: Se aplica 

solución salina 

cuando el 

paciente refiere 

dolor  ya 

cuando se le 

han puesto los 

medicamentos 

 

#025: Sobre 

todo cuando el 

paciente está 

ansioso y 

después de 

haber 

administrado el 

medicamento si 

continua 

refiriendo dolor 

coloco placebo 

MASAJE 

 

#001.Llega el 

paciente y con 

crema se le 

realiza el 

masaje en la 

espalda ,en los 

brazos, en las 

piernas, como 

para que se 

relaje y este un 

poquito más 

tranquilo y para 

comodidad y 

confort del 

paciente 

 

(3p) 5 min 

(3p) 10 min 

(2p) 15 min 

(2p) 30 min 

(6p) cada 2 

horas  

(2p) cada 3 

horas 

(2p) cada 6 

horas 

#001 Se tiene 

cuidado con los 

dispositivos y al 

movilizar se 

mira cómo está 

la piel del 

paciente 

 

#005. No se 

realiza en 

patologías como 

vena varice no 

se realiza 

masaje profundo 

sino superficial 

 

#005 las utilizo 

sobre todo en 

espalda y 

brazos  

 

#011 que no 

tenga lesiones 

en la piel 

 

#030. No 

(Ninguna) 

 

#001. 

Inestabilidad 

hemodinámica 

#005. No se 

aplica en vena 

varice o 

antecedentes de 

TVP, sin media 

anti embolicas 

#010. 

Inestabilidad 

hemodinámica 

(desacondicionad

o, soporte 

inotrópico, 

alteración de 

#001. En la 

movilización en el 

cambio de 

posición 

 

#005. Cambios 

de posición cada 

dos horas 

 

#010. En cambios 

de posición 

 

#011. En la rutina 

del cuidado de 

piel, después del 

baño y en las 



 

 

#005. Es un 

masaje para 

esparcir la 

crema para el 

cuidado de la 

piel en cada 

cambio de 

posición 

 

#010. Yo recibo 

el paciente 

encuentro como 

esta, acomodo 

los catéteres 

trato de mirarle 

la espalda y 

ayudo al auxiliar 

en la 

movilización y 

en ese 

momento 

aprovecho para 

realizar el 

masaje, se 

utiliza en 

espalda y 

brazos y si en el 

momento no lo 

puede hacer lo 

delego al 

personal auxiliar 

 

#011. Primero 

hago un 

examen 

cefalocaudal al 

paciente y 

después del 

#010. Las 

norma de 

bioseguridad, 

cuidado con los 

invasivos, mirar 

las condiciones 

de la piel del 

paciente no la 

uso en 

desfacelaciones, 

en los pacientes 

que no se 

puedan 

movilizar o que 

se interponga 

con monitoria o 

exámenes del 

paciente 

 

#011. El primer 

día no se hace 

por el estado 

hemodinámico 

del paciente. 

Que no haya 

zonas 

infectadas, que 

la piel este 

integra, el 

estado 

hemodinámico 

del paciente es 

preferible que 

haya una zona 

de presión a 

que se dañe un 

corazón o un 

cerebro 

signos vitales al 

movimiento) , no 

se aplica en áreas 

de piel que se 

encuentren 

esfaceladas , en 

pacientes que 

tengan 

limitaciones para 

la movilización por 

su condición y por 

condiciones 

externas 

 

#011.Inestabilidad 

hemodinámica, 

posoperatorio 

inmediato 

 

#013. Inestable 

hemodinamicame

nte 

 

#014. Cuando el 

hecho de 

movilizarlo le 

intensifica el dolor 

e inestabilidad  

hemodinámica 

 

#015. Que este 

con arritmias, 

inestabilidad 

hemodinámica, 

cuando este 

sangrando 

 

#016. 

curaciones 

 

#013. En cambios 

de posiciones y el 

baño del paciente 

 

#014. En cambios 

de posición 

 

#015. Cuando lo 

vamos a movilizar 

y en cambios de 

posición , porque 

en el baño lo 

hacen los 

auxiliares 

 

#016. Posterior el 

baño y previo a 

los cambios de 

posición 

#018. En cambio 

de posición y en 

el baño del 

paciente y a 

necesidad del 

paciente, se 

utiliza a la hora 

de sentar el 

paciente en silla y 

que los pacientes 

refieren que 

descansan 

#030. En cada 

cambio de 

posición dándole 

confort al 

paciente 



 

 

baño aplico el 

masaje y 

cuando estoy 

haciendo la 

curaciones 

sobretodo en la 

espalda y en las 

zonas 

prominentes en 

las cuales la piel 

se pueden 

lesionar 

 

#013. Eso está 

delegado a las 

auxiliares de 

enfermería lo 

que hago es 

que se le 

explica a los 

auxiliares 

cuales son los 

tipos de masaje 

y que lo que 

queremos lograr 

con este 

 

#014. Se 

utilizan en la 

espalda  en 

forma circular 

 

#015. Si el 

paciente siente 

demasiada 

presión en el 

pecho puede 

ser porque en la 

 

#013. Mirar el 

entorno del 

paciente, ya 

para dar el 

masaje como tal  

primero explicar 

al paciente si 

está en 

condiciones 

utilizar técnica 

aséptica tener 

cuidado con la 

patología del 

paciente y así 

mismo escoger 

el tipo de 

masaje en este 

caso superficial 

en extremidades 

y en espalda 

 

#014. Que no 

haya sangrados, 

que el paciente 

se pueda 

movilizar 

fácilmente 

porque por los 

invasivos es 

difícil la 

movilización del 

paciente, 

porque  le 

pienso quitar 

dolor con el 

masaje pero le 

aumento con el 

Posoperatorio 

inmediato, si está 

sangrando, 

inestabilidad 

hemodinámica 

 

#018. Pacientes 

con lesiones en 

piel, o quemados 

o con heridas 

profundas 

 

 

 

 



 

 

cirugía alcanzo 

a entrar aire se 

realiza masaje 

superficial en 

tórax por los 

lados del 

mediastino sin 

tocar la herida y 

la espalda por 

los lados de los 

tubos como en 

mediastino, las 

toracotomías y 

el área 

perilesional 

 

#016. 

Generalmente 

los pacientes se 

estresan mucho 

al estar en una 

misma posición 

y el hecho de 

uno hacerle los 

masajes mejora 

el estrés 

muscular y que 

mejore un poco 

la circulación y 

eso genera en 

el paciente un 

poco más de 

bienestar. Voy 

le explico que le 

voy a hacer y 

cuáles son los 

beneficios se 

inicia el masaje 

movimiento del 

tubo. 

 

#015. Que no 

tengan 

contraindicación

, que no esté 

inestable, 

marcapasos 

percutáneo, que 

no esté 

sangrando o 

inestable 

 

#016. Cuidado 

con las 

patologías 

previas  como 

TVP 

 

#018. Cuidados 

con piel 

 

#030. Paciente 

estable 

hemodinamicam

ente sin 

limitación para 

movilizarlos por 

los invasivos 

paciente con 

riesgo de 

sangrado o con 

mucho soporte 

hemodinámico 

 



 

 

dependiendo de 

las zonas que 

tenga afectadas 

y según las 

necesidades y 

contraindicacion

es  se utiliza en 

la espalda, las 

piernas y los 

glúteos 

 

#018. Como hay 

que 

mantenerlos 

sentados para 

el drenaje y 

evitar 

complicaciones 

se les incentiva 

usar soporte en 

el pecho, el 

masaje se 

realiza en 

espalda y donde 

tienen los tubos 

de tórax 

 

#030. Se 

aprovecha la 

parte de la 

lubricación de la 

piel se explica al 

paciente que se 

le va aplicar una 

crema que se le 

va a cambiar de 

posición y se 

aprovecha para 



 

 

hacer un 

masaje que 

relaje el 

paciente 

 

CALOR 

 

 

 

#002El paciente 

llega de su 

posoperatorio lo 

acostamos, lo 

acomodamos y 

le iniciamos la 

terapia de calor 

con a manta 

térmica, 

tomamos 

temperatura 

primero 

 

#004. Con 

almohadas 

calientes 

alternamos con 

frio de 15 a 20 

min sobre la 

esternotomía y 

safenectomia 

 

#005. Paciente 

con temperatura 

baja se coloca 

la manta 

térmica 

 

#006. En los 

cambios de 

posición se les 

aplica en la 

columna en la 

(1p) 10 min   

(3p) 15min 

(1p) 60min 

(1p) Cada 1 

hora  

continuo  

(1p) cada 3 

horas 

(3p) cada 6 

horas 

#004. Que yo 

pueda controlar 

la temperatura 

paciente, que el 

paciente este  

despierto 

consiente y en 

lo posible 

orientado, que 

la herida está 

completamente 

limpia sin signos 

ni síntomas de 

infección y que 

la herida este 

limpia y seca.  

En pacientes 

que este 

hipoperfundido 

paciente 

hemodinámico 

inestable que 

este en 

ventilación  y 

que no se esté 

comunicando no 

la aplico 

 

#005. Se 

protege la piel 

para no ir a 

quemar el 

paciente se 

 

 

#004. No la 

manejo en 

paciente sedados 

con analgesia con 

alteraciones de la 

conciencia e 

hipoperfundidos 

 

#005. Hipertermia 

 

#006. 

Inestabilidad 

 

#016. En el pos 

mediato después 

de 24 horas, para 

disminuir el riesgo 

de sangrado 

 

#017. Heridas 

abiertas , 

exposición de 

tejidos 

#004. Para 

manejo de dolor 

local 

independienteme

nte de donde este 

 

#005. Necesidad 

 

#006. En el baño 

 

#016. Se utiliza 

para disminuir los 

riesgos de 

sangrado y en 

áreas donde tiene 

accesos venosos 

en posoperatorio 

inmediato 

 

#017Antes y 

después de que 

le realicen la 

terapia física 

cuando el 

paciente se queja 

de dolor 



 

 

zona lumbar, en 

la safenectomia, 

en agua tibia se 

sumerge una 

compresa y se 

le aplica al 

paciente 

directamente 

 

#016. Se le 

colocan 

intermitentes en 

los brazos, 

piernas y a 

veces en el 

tórax 15 min y 

se descansa 30 

min y luego 15 

min de hielo 

#017. Cuando 

hay que hacer 

vasodilatación 

con compresas 

con agua más 

calientica y 

luego se aplica 

con agua fría 

donde el 

paciente 

manifieste dolor 

 

monitoriza la 

temperatura del 

paciente cada 

hora 

 

#006. Cuidados 

con piel , que no 

mojen las 

heridas 

 

#016. Proteger 

la piel 

 

#017. Paciente 

sedado, dormido 

que no pueda 

referir alguna 

respuesta, 

recipientes 

limpios, 

compresas no 

estériles sino 

limpias y solo 

para el paciente, 

cuidados con 

piel que no se 

vaya a quemar, 

se utiliza 

alrededor de las 

heridas no sobre 

ellas, no se 

utiliza en 

heridas abiertas 

con exposición 

de tejidos 

 

HIELO #004. Con pilas 

de hielo las 

(2p) 10min 

(3p) 15min 

(1p) cada 1 

hora 

#004. Que yo 

pueda controlar 

#016. En el pos 

mediato 

#004. No la 

manejo en 

#004. Para 

manejo de dolor 



 

 

envolvemos en 

compresas y las 

colocamos de 

15 o 20 min 

alrededor de la 

estereotomía y 

safenectomia y 

la intercalo con 

calor 

 

#005. Paciente 

con temperatura 

alta poner las 

pilas de hielo en 

áreas ventrales  

para bajar la 

temperatura 

 

#006. En los 

cambios de 

posición se les 

aplica en la 

columna para 

que no se 

cansen  en la 

zona lumbar, en 

la safenectomia, 

en agua tibia se 

sumerge una 

compresa y se 

le aplica al 

paciente 

directamente 

 

#016. Se le 

colocan 

intermitentes en 

la pierna para 

(1p) 60min (1p) cada 3 

horas 

(4p) cada 6 

horas 

Según la 

necesidad 

del 

paciente… 

responde a 

lo solicitado 

por el 

paciente 

la temperatura 

paciente 

despiertos 

consiente y en 

lo posible 

orientado, que 

la herida está 

completamente 

limpia sin signos 

ni síntomas de 

infección y que 

la herida este 

limpia y seca en 

pacientes que 

este 

hipoperfundido 

paciente 

hemodinámico 

inestable que 

este en 

ventilación y que 

no se esté 

comunicando 

 

#005. Siempre 

pila cubierta 

para no lesionar 

la piel 

 

#006. Cuidados 

con piel que no 

mojen las 

heridas 

 

#016. Proteger 

la piel 

 

#017. Paciente 

después de 24 

horas , para 

disminuir el 

riesgo de 

sangrado 

 

#030. Ninguna 

 

paciente sedados 

con analgesia con 

alteraciones de la 

conciencia e 

hipoperfundidos 

 

#005. Hipotermia 

o hipo perfusión  

llenado capilar 

lento 

 

#006. 

Inestabilidad 

 

#017. Heridas 

abiertas , 

exposición de 

tejidos 

 

local 

independienteme

nte de donde este 

 

#005. Necesidad 

 

#006. En el baño 

 

#016. Se utiliza 

para disminuir los 

riesgos de 

sangrado y en 

áreas donde tubo 

accesos venosos 

en posoperatorio 

inmediato, o en 

los accesos 

venoso 

 

#017. Antes y 

después de que 

le realicen la 

terapia física 

cuando el 

paciente se queja 

de dolor 

 

#030. Cuando el 

paciente refiere 

que tiene dolor de 

cabeza 

 



 

 

mejorar la 

vasoconstricció

n, en las otras 

áreas se le 

colocan 

intermitentes en 

los brazos, 

piernas 15 min y 

se descansa 30 

min y luego 15 

min de calor 

 

#017. Cuando 

hay que hacer 

vasodilatación 

con compresas 

con agua más 

calientica y 

luego se aplica 

con agua fría 

donde el 

paciente 

manifieste dolor  

no me gusta 

poner la pila 

directamente 

por el temor de 

que el paciente 

se queme 

 

#030. Se utiliza 

una pila 

envuelta en una 

compresa  y se 

coloca donde lo 

necesite o a 

veces se utiliza 

para bajar la 

sedado, dormido 

que no pueda 

referir alguna 

respuesta, 

recipientes 

limpios, 

compresas no 

estériles sino 

limpias y solo 

para el paciente, 

cuidados con 

piel que no se 

vaya a quemar, 

se utiliza 

alrededor de las 

heridas no sobre 

ellas, no se 

utiliza en 

heridas abiertas 

con exposición 

de tejidos 

 

#030. Cuidados 

con la piel que 

no vaya a 

quemar no 

utilizar hielo 

directamente si 

no mejor con 

compresas 

húmedas 

 



 

 

temperatura o 

dolor de cabeza 

 

RELAJACIÓN 

 

#008. Primero le 

explico al 

paciente que 

debe 

mentalizarse 

que él tiene que 

aprender a 

manejar la 

situación,…”res

pirando  inhale y 

exhale cerrando 

los ojitos y 

tratando de 

imaginar otras 

cosas que no le 

produzcan 

dolor”. 

 

#013. Hay 

básicamente es 

trabajar la 

respiración, 

bueno vamos a 

tomar aire a 

exhalar 

despacio, darle 

como confianza 

al paciente , 

darle como  

seguridad al 

paciente , 

porque es una 

situación muy 

diferente para 

ellos ya lo que 

(2p) 5 min 

(1p) 15 min 

(1p) cada 2 

horas 

(1p) cada 6 

horas 

(1p) cada 48 

horas 

#008. Cuando el 

paciente está 

bajo efectos de 

sedación esta 

intubado y no 

puede obedecer 

las ordenes 

 

#013. Que el 

paciente este 

con falla 

ventilatoria o 

que no pueda 

hacerlo 

 

#014. Observar 

si persisten 

signos de 

mucho dolor 

(facies, 

alteraciones en 

variables 

hemodinámicas 

) y si requiere 

otro manejo 

para el dolor 

valorar antes y 

después de la 

aplicación el 

dolor 

 

#008. Paciente 

con estado de 

conciencia 

adecuado, que 

este despierto 

y obedezca 

órdenes. se 

utiliza en el 

posoperatorio 

tardío (8 horas) 

por que en el 

mediato ellos 

tienen mucho 

dolor y no es 

una técnica lo 

que necesitan, 

necesitan algo 

que les quite el 

dolor 

 

#013. Se aplica 

en pacientes 

muy ansiosos, 

en pacientes 

que van a 

procedimiento 

o que llegan  y 

es muy difícil el 

manejo de 

analgésico 

pero el 

paciente se 

torna ansiosos, 

inquietos, 

agitados y que 

#014. Cuando el 

paciente está muy 

resistente , no 

colabora o está 

muy ansioso, 

inestabilidad 

hemodinámica 

 

#008. Cuando se 

va a levantar por 

primera vez en la 

cama, cuando 

están ansiosos e 

inquietos 

 

#013. En 

cualquier 

momento que 

tenga necesidad 

el paciente y que 

haya el tiempo 

 

#014. Según 

necesidad del 

paciente 

 



 

 

siente cada 

persona 

enfrentarse a un 

medio 

desconocido 

hospitalario es 

complicado y 

enfermería 

interviene en la 

parte de la 

respiración 

 

#014. Primero 

se acomoda en 

la cama se 

eliminan otros 

factores de 

dolor le digo 

que tome aire 

profundo y le 

digo que se 

concentre en el 

sitio que le está 

doliendo y vaya 

botando 

despacio el aire 

, que tome aire 

y trate de inflar 

como un globo 

su cuerpo y lo 

fuera botando y 

que siempre se 

centre en donde 

tiene el dolor 

eso les ayuda 

 

se pueda 

aplicar se 

aplica,  que el 

paciente sea 

colaboradores 

y este 

consiente, 

alerta, 

orientado, que 

obedezca 

ordenes 

 

 

RESPIRACIÓN 

 

#009. Cuando el 

paciente refiere 

(2p) 10 min 

(1p) 15 min 

(1p) cada 2 

horas  

#009. Que no 

sea un 

#009. 

Despierto 

#009  no se aplica 

a paciente 

#009. Antes de 

comer, cuando se 



 

 

dolor al toser se 

coloca una 

almohada en el 

tórax para que 

el oprima esa 

almohada en el 

momento de la 

sensación de 

tos y que tome 

una inspiración 

profunda con la 

nariz se oprima 

el tórax con su 

almohada, lleve 

ese aire a su 

abdomen y muy 

lentamente 

contando 

mentalmente 

hasta diez bote 

ese aire 

tosiéndolo, de 

ahí que 

tratamos que el 

paciente relaje 

expectore al 

toser sacando 

ese aire que ha 

inspirado y que 

sea realmente 

productiva esa 

tos, realmente 

se aplica en el 

posoperatorio 

no inmediato 

pero cuando 

viene despierto 

y con 

(2p) cada 6 

horas 

impedimento 

tener una sonda 

oro gástrica, que 

no esté sedado, 

que obedezca 

ordenes, 

cuidado con los 

dispositivos que 

estén bien fijos. 

Evaluó el dolor 

antes y después 

de la técnica se 

le enseña varias 

veces hasta que 

entienda 

 

#023. Hablarles 

claro, 

mantenerlos 

cómodos 

 

#025. Se evalúa 

la condición del 

paciente 

 

consiente 

neurológicame

nte bien, 

extubado o 

para extubar  

 

#023. 

Consiente, 

orientado, 

obedezca 

órdenes. 

 

#025. Ninguna 

sangrando o 

inestable 

hemodinámico 

 

#023. no se aplica 

en paciente que 

no colaboran y 

que son muy 

ansiosos 

 

va a movilizar 

inicio borde 

cama, y cuando 

se va a levantar a 

la silla 

 

#023. En todo 

momento , en la 

terapia 

respiratoria, si lo 

voy a movilizar, 

en las curaciones 

en el drenaje de 

los tubos 

 

#025. Ninguna 

 



 

 

posibilidad de 

extubarlo 

rápidamente 

tratamos de 

hablarle mucho 

pero se utiliza 

más al otro día 

en el paciente 

que ha 

evolucionado 

adecuadamente 

y podamos 

levantarlo o 

sentarlo 

 

#023. Lo 

primero le 

Comienzo a 

explicar que ya 

salió de la 

cirugía y que ya 

está en la 

unidad y 

comenzamos a 

respirar 

despacio 

profundo bote 

lentamente. 

 

#025. Cuando el 

paciente está 

despierto es 

decir que ya 

vienen para 

extubar me 

presento le 

explico dónde 

está el paciente, 



 

 

como se 

encuentra y 

cuáles son los 

beneficios de 

los invasivos 

que tiene y le 

explico que 

debe respirar 

lento y pausado 

 

MUSICOTERAPI

A 

 

#006. Uno 

evalúa el 

paciente, le 

pregunta que 

música le gusta 

uno le pide el 

radio a los 

familiares y le 

mantiene la 

música, 

Además esto 

los mantiene en 

contacto con la 

realidad y evita 

el delirium en el 

paciente 

 

#016. Se les 

solicita a los 

familiares un 

medio para 

colocar la 

música y con 

música 

relajante, 

música suave y 

se le coloca en 

la cabecera de 

(1p) 120min 

(1p) 360 min 

(1p) cada 1 

hora 

 (1p) cada 6 

horas  

según 

requerimien

to del 

paciente 

#006. Ninguna 

 

#016. Ninguna 

#016. Ninguna 

lo antes posible 

para que se 

conecte rápido 

con el medio 

 

 

#006. Sedación 

 

#006. Durante el 

descanso 

 

#016. Se utiliza 

continua previo a 

las aspiraciones y 

aun durante el 

procedimiento 

para que trate de 

enfocarse en otra 

cosa diferente el 

procedimiento 

más o menos 30 

min antes 

(distracción) 

 



 

 

la cama, 

además que los 

ayuda atenerlos 

más orientados, 

para que no se 

estresan tanto 

con los pitos del 

ventilador o de 

las bombas 

 

REIKI 

 

Es una terapia 

que se hace con 

las manos, se 

hace una 

imposición de 

manos cuando 

la persona le 

manifiesta a uno 

el dolor o 

inclusive antes 

de administrarle 

un 

medicamento se 

hace imposición 

de manos al 

medicamento a 

través de unas 

frases  de una 

concentración 

que se requiere 

para eso 

entonces es la 

energía de uno 

con la energía 

del paciente lo 

que hace que el 

paciente 

disminuya el 

20 min Cada 24 

horas 

Por turno 

Según la 

necesidad 

del paciente 

#007. Paciente 

que me 

manifiesta el 

dolor este 

despiertos y 

acepten la 

terapia 

 

 #007. Cuando no 

acepta o cuando 

el paciente esta 

inconsciente 

 

#007. A 

necesidad y solo 

cuando el 

paciente 

manifiesta dolor 

 

 



 

 

dolor y la 

imposición de 

manos hace 

que el paciente 

se sienta mucho 

más relajado y 

tranquilo , a 

veces cuando la 

persona está 

muy adolorida 

yo toco la piel 

otras veces la 

manos como 2 

o 3 cm arriba 



 

 

Los aspectos sistematizados  en el cuadro anterior permiten analizar lo siguiente: 

Respecto al placebo pudimos evidenciar que, es reconocido por los enfermeros 

como una sustancia inocua sin acción química en el organismo. La utilización del 

placebo por parte de los profesionales de enfermería depende de la percepción 

que los enfermeros tienen del paciente, en este caso describen que utilizan esta 

técnica en pacientes a los cuales perciben como ansiosos y demandantes, lo 

utilizan en pacientes que han recibido la medicación completa y siguen refiriendo 

dolor, a pesar de que no evidencian cambios hemodinámicos que sugieran la 

presencia de dolor en el paciente. 

Los profesionales de enfermería que han utilizado alguna vez el placebo con fines 

analgésicos en paciente es PORVM, refieren que es infrecuentemente y refieren 

que la aplicación del placebo se limita a la infusión de pequeñas ca 

ntidades de solución salina, siempre y cuando el paciente ya haya recibido la 

medicación completa de acuerdo a la orden médica e incluso después de haber 

repetido dosis analgésicas. 

Las precauciones que tiene para la aplicación de esta técnica y a pesar de que 

reconocen el placebo como algún procedimiento o componente terapéutico,  que 

es dado intencionalmente buscando tener un efecto, en un paciente, síntoma, 

síndrome o enfermedad pero objetivamente sin actividad específica para esta 

condición tratada157, los profesionales de enfermería realizan una evaluación de la 

presencia del dolor en el paciente antes, durante y después de la aplicación del 

placebo. Teniendo en cuenta que el placebo también pueden ser estímulos 

psicológicos o procedimientos de muy variada índole158, la intención del personal 

de enfermería en este estudio es además de cumplir con el requerimiento de la 

formulación médica, ofrecer la posibilidad terapéutica realizando una actividad en 

la que el paciente perciba el interés que tiene el enfermero en ayudarle con la 

queja que tiene en ese momento, lo cual genera en el paciente un estímulo 

                                                           
157LAPIERRE, Yvon D. Ethics and placebo. Journal of Psychiatry and Neuroscience, 1998, vol. 23, no 1, p. 9. 
 
158Ibid. p. 59 



 

 

neurofisiológico donde su organismo será capaz de producir opiáceos endógenos 

capaces de mimetizar la acción analgésica para mejorar su dolor159 

Las principales características de los pacientes en los cuales aplican el placebo 

según refieren los profesionales de enfermería, es en aquellos que se encuentran 

despiertos, sin efectos de medicamentos que puedan alterar su estado de 

conciencia, es decir, lo utilizan en aquellos pacientes que se encuentran sin 

limitaciones para valorar el dolor que siente, de igual forma, se utiliza en pacientes 

los cuales se encuentren con estabilidad hemodinámica, es decir, sin alteraciones 

en las variables hemodinámicas.  

Según las pautas éticas para la investigación está establecido que el placebo se 

puede utilizar, cuando no existe una intervención de efectividad comprobada de la 

técnica que se emplea; Cuando la omisión de una intervención de efectividad 

comprobada expondría a los sujetos, a una molestia temporal o a un retraso en el 

alivio de los síntomas y cuando el uso de una intervención de efectividad 

comprobada como control no produciría resultados científicamente confiables y el 

uso de placebo no añadiría ningún riesgo de daño serio o irreversible para los 

sujetos 160 . En este estudio los enfermeros, especifican que la utilización del 

placebo no puede en ninguna situación remplazar alguna de las dosis analgésicas, 

ya que perciben esta acción como inapropiada, los enfermeros no remplazan el 

tratamiento farmacológico instaurado, tampoco restan dosis de analgésicos y 

tienen la precaución de evaluar el dolor del paciente antes y después de su 

aplicación.  

Para el placebo los enfermeros además reconocen efectividad analgésica en la 

respuesta psicológica del paciente a la ayuda real que se le están ofreciendo, con 

el fin de calmar su dolor, de tal suerte que el paciente al percatarse del interés del 

                                                           
 
159SOPENA, Ramón Bayés. Análisis del efecto placebo. Quaderns de psicologia.International journal of 
psychology, 1984, vol. 8, no 1, p. 161-183. 
 
160DE LA SALUD, Mundial. PAUTAS ÉTICAS INTERNACIONALES PARA LA INVESTIGACIÓN BIOMÉDICA 
EN SERES HUMANOS. 2002. P. 49 



 

 

personal que lo cuida mejora sus niveles de estrés y ansiedad y disminuye su 

percepción real de dolor.  

  

Con respecto al masaje una de las terapias más utilizadas como modalidad y 

técnica no farmacológica por los enfermeros participantes en el estudio, lo cual 

coincide con lo encontrado en la literatura donde se especifica que corresponde a 

una de las técnicas utilizadas con fines principalmente para el manejo del estrés, 

la comodidad y también el alivio del dolor para los pacientes161. En el presente 

estudio los enfermeros utilizan el masaje como método para cuidados de la piel y 

reconocen en la técnica un método para disminuir el estrés, la ansiedad y para 

brindar confort al paciente, mejorando así la percepción del dolor por parte de los 

mismos, además de mejorar la interacción enfermera paciente en el cuidado, lo 

cual propone el masaje como una técnica útil para utilizar en paciente en PORVM 

por sus múltiples beneficios.  

La utilización del masaje coincide con las actividades del cuidado diario del 

paciente, como lo son cambios de posición, lubricación, cuidados de piel, y baño 

diario, así que el tiempo de aplicación del masaje que refieren de a 5 a 30 min y al 

ser contrastado con la literatura tenemos que el tiempo para lograr un efecto 

analgésico óptimo con el masaje es de mínimo 20 min162. El masaje se incluye 

dentro de estas actividades, ya que en muchas situaciones de las descritas, el 

masaje no es utilizado directa y exclusivamente para el manejo del dolor, sino que 

tiene múltiples objetivos en los pacientes como lo son prevenir ulceras por presión, 

mejorar irrigación cutánea, disminuir la tensión muscular y dar confort.  

Las enfermeras de este estudio perciben el masaje como una fuente de alivio 

general para el paciente y coinciden con que el masaje es una terapia que tiene 

                                                           
161ANANTH, Sita; MARTIN, W. Complementary and alternative medicine survey of hospitals. En Alexandria, 
VA: Samueli Institute and Health Forum. 2011. 
 
 
162DION, Liza, et al. Effect of massage on pain management for thoracic surgery patients. International 
journal of therapeutic massage & bodywork, 2011, vol. 4, no 2, p. 2. 



 

 

efectos benéficos a nivel general, entre ellos, el alivio del dolor, el bienestar 

emocional, mejora la capacidad de moverse, la relajación, el patrón de sueño y el 

estado anímico, de tal suerte que contribuye a una recuperación más rápida y 

genera en el paciente menos necesidad de medicamentos analgésicos163 

La efectividad de la terapia de masaje se ha estudiado en diversas poblaciones 

incluyendo pacientes en unidades de cuidados intensivos, y los pacientes de 

cuidados paliativos164,165,166,167, pero existe limitación de estudios que describan y 

contextualicen la forma de cómo se utiliza en pacientes en posoperatorio de 

cirugía cardiaca o en dolor agudo posoperatorio.  

Los profesionales de enfermería reconocen que a la hora de aplicar el masaje se 

debe tener en cuenta para el manejo adecuado del dolor, la vinculación del 

paciente a su manejo ya que es él quien nos da las pautas y la evaluación exacta 

del síntoma168, además mantener una relación con el paciente genera confianza 

para solucionar su problema de forma oportuna y de esta manera disminuir la 

ansiedad y la incertidumbre de los síntomas en el posoperatorio, ya que si se logra 

la vinculación del paciente y se concientiza que así como ellos quieren mejorarse, 

también el personal de salud está dispuesto a trabajar con ellos, seguramente 

entenderán que con su ayuda y apoyo el tratamiento tendrá un feliz término y 

mejores resultados. 

En este estudio los profesionales de enfermería mantienen las precauciones 

generales  de todos las técnicas corporales que ameriten manipulación del 
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paciente, estas precauciones son: cuidado con invasivos y dispositivos médicos 

que tenga el paciente tanto para drenaje como para monitoria, no aplicar masaje 

en áreas donde se presenten lesiones cutáneas con pérdida de la continuidad de 

la piel como desfacelaciones o quemaduras ni directamente sobre las incisiones 

quirúrgicas, el paciente mantenga variables hemodinámicas normales sin requerir 

medicamentos para mantener la normalidad (soporte inotrópico o vasoactivo) y no 

presente signos ni síntomas que las puedan alterar como el sangrado; cuentan 

siempre con el consentimiento del paciente antes de la aplicación del masaje y 

proveen un ambiente tranquilo y posiciones anatómicas confortables que 

favorezcan que complementen la terapia; otra de las precauciones que tiene es 

evaluar el dolor antes durante y después de la técnica con el fin de evitar 

complicaciones y eventos adversos. 

El masaje al ser una de las técnicas que más utilizan es la que mayor descripción 

tiene de cómo utilizarla, sin embargo la frecuencia de su utilización la favorece que 

sea realizada y asignada la mayoría de las veces al personal auxiliar de 

enfermería. 

 

Teniendo en cuenta que los cuidados iníciales en el postoperatorio de la 

revascularización miocárdica, se dirigen a restablecer la temperatura corporal, 

vigilar drenajes y el estado hemodinámico, respiratorio e hidroelectrolítico del 

paciente169-170, mantener el equilibrio entre la oferta y la demanda de oxígeno, 

corregir factores que disminuyan la oferta y aumenten la demanda, iniciar 

tratamiento y monitorizar por completo el paciente 171 ,la principal forma de 

aplicación de calor, por parte de los profesionales de enfermería a los pacientes 

en PORVM,  se evidencia en el ingreso del paciente a la unidad de cuidado 

intensivo con el objetivo inicial de restablecer la temperatura corporal del paciente 

                                                           
169 HALL, Jesse B; SCHMIDT, Gregory.Manual de cuidados intensivos. Primera Edición en 
español.Mexico:McGraw-Hill,1995.p.174-178 
 
170 HERNANDEZ, José enrique; DIAZ, Maximino; GARCIA, Judit. Guía de intervención rápida de enfermería 
en cuidados intensivos. Primera edición. España: Diseño y Comunicación promedia,2007.p.206-208 
171 PERAFAN, M.A. Manual de manejo medico en cirugía cardiovascular. Primera edición. Fundación Clínica 
Shaio. Colombia,1990.p.276 



 

 

ya que la termorregulación corresponde a unos de las necesidades inmediatas del 

paciente en PORVM172,en segunda instancia lo aplican como método para generar 

confort mejorando las condiciones ambientales del entorno en el que está el 

paciente y refieren que lo usan como relajante y ansiolítico durante el 

posoperatorio inmediato el tiempo que sea necesario continuamente y hasta que 

se consiga el objetivo inicial, para esto se usan mantas calientes y dispositivos 

generadores de calor. 

Otra de las formas de utilización se refiere a la aplicación de calor con compresas 

y pilas o geles para tener un efecto local en áreas específicas, como es el caso de 

áreas de la safenectomia, prominencias óseas, espalda cintura y brazos 

especialmente en áreas que hayan sido utilizadas para accesos venosos. Lo 

anterior con intención de mejorar la sensación de dolor en estos sitios específicos.  

La aplicación del calor la realizan según refieren en un tiempo de 10 a 15 minutos, 

teniendo en cuenta siempre  precauciones como: control de temperatura corporal 

y del dispositivo antes, durante y después de la aplicación, valorar previamente 

integridad de la piel y también después de la técnica, tener cuidado con no 

humedecer heridas o apósitos cuando se aplica calor húmedo, proteger la piel de 

quemaduras durante la aplicación del calor, aplicar técnica en pacientes sin 

alteraciones de la conciencia para que puedan referir cualquier molestia, no usarla 

en pacientes que presenten hipertermia, no usarla las primeras antes de las 24 

horas cerca de drenajes con el fin de evitar el riesgo de sangrado por 

vasodilatación, no utilizar directamente en lesiones de piel con pérdida de la 

continuidad o heridas abiertas por riesgo de infección y por supuesto contar con el 

consentimiento del paciente a la hora de aplicarla haciendo una valoración del 

dolor antes durante y después de la aplicación del calor.      

Los profesionales de enfermería que refieren utilizar la terapia con hielo para 

manejar el dolor en el PORVM, dicen que lo aplican utilizando pilas frías (gel o 
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hielo), o compresas húmedas frías, las cuales las aplican directamente en el área 

donde quieren lograr el efecto analgésico, regularmente esta área es la 

esternotomía, la safenectomia, el área de la espalda y  los sitios donde los 

pacientes tienen o han tenido accesos venosos.  

El tiempo que utilizan esta entre 15 y 20 minutos y regularmente intercalado con 

calor cuando la intención de su utilización es completamente analgésica, ya que 

refieren que la utilizan sola cuando el objetivo es como medio físico para disminuir 

la temperatura en pacientes febriles y como método de vasoconstricción para 

evitar el sangrado en las primeras 24 horas. La técnica de frio suele ser utilizada 

inmediatamente antes o después de la terapia física y de acuerdo a la necesidad 

del paciente, es decir lo usan cuando hay una queja de dolor y no como método 

preventivo del mismo. No lo utilizan en actividades ni sitios específicos con el fin 

de prevenir la aparición del dolor lo cual se diferencia en lo encontrado en la 

literatura como es el caso de la utilización de la terapia de frio en la inserción de 

las toracotomías en los cuales se ha reportado efectividad analgésica del frio a la 

hora de movilizarlas o retirarlas 173 

Para la aplicación de esta técnica mantienen precauciones tales como: protección 

cutánea al no colocar directamente la pila sobre la piel con el fin de no causar 

lesiones por frio, no aplican en pacientes hipoperfundidos o con llenado capilar 

lento, no se aplica en pacientes con hipotermia, ni en pacientes con alteraciones 

de la conciencia que no puedan referir dolor ni referir experiencia de daño al 

aplicar la prueba, controlan constantemente la temperatura tanto del paciente 

como de las pilas para poder cambiarlas cuando se requiera y logre el efecto 

deseado, no las utilizan en heridas abiertas o áreas con exposición de tejidos y 

tienen especial cuidado de humedecer apósitos ni heridas para evitar infecciones, 

cuentan siempre con  el consentimiento el paciente para su utilización. 

Lo anterior y contrastado con la literatura tenemos que: La aplicación del frio para 

efectos analgésicos es casi siempre localizada, donde lo más habitual es la 
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aplicación del elemento frio en contacto con la piel, lo cual tiene efectos 

fisiológicos como, vasoconstricción y disminución de la circulación local de la piel y 

hay una estimulación de termo receptores, liberación de serotonina y bradicinina y 

una disminución de la liberación de histamina y prostaglandinas , lo que es 

principalmente una respuesta vegetativa como mecanismo de protección para 

limitar la perdida de calor que ocurre en los primeros 15 minutos, con la aplicación 

del frio prolongada o de menos de 10C° se presenta una vasodilatación con 

rubefacción (disociación oxigeno – hemoglobina, menor liberación de O2 y 

acumulación de oxihemoglobina en los vasos superficiales)y calor como fenómeno 

paradójico de la piel con el fin evitar la congelación en zonas más predispuestas.  

Esta terapia disminuye la velocidad de conducción de nervios motores y sensitivos 

más en fibras A- delta que en las gruesas y amielinicas. 5 min retrasa la 

conducción un cuarto de hora  y 20 min media hora. Ofrece además beneficios de 

disminuir los fenómenos inflamatorios pero su prolongada utilización podría 

retrasar la cicatrización y reparación tisular. Por estimulación de las fibras 

aferentes se produce una modulación a nivel medular según la teoría de la 

compuerta174, que mejora la percepción del dolor en el área donde se aplique175 

 

En cuanto a la relajación, los profesionales de enfermería que la utilizan esta 

técnica lo hacen pensando en vincular al paciente en el proceso de su cuidado y 

del manejo de su dolor. Regularmente practican esta técnica con procesos 

similares a técnicas conocidas como lo son la respiración y la imaginación guiada, 

ya que intentan que el paciente realice este proceso haciendo respiraciones 

profundas, rítmicas y lentas mientras que cierra sus ojos y trata de pensar en 

cosas que le resulten agradables, lo que conlleva a una distracción que lleva al 

paciente a pensar en cosas diferentes a su dolor, además logra que con esta 

técnica el paciente movilice tórax, expansión pulmonar y evite acumulación de 
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secreciones, previniendo aparición de atelectasias y neumonías. Durante la 

aplicación de esta técnica el enfermero favorece para el paciente un ambiente 

tranquilo, sin ruido y lo ubica en una posición anatómicamente confortable y 

cómoda. El tiempo de utilización de esta técnica por parte de los enfermeros es de 

5 a 15 minutos, tiempo donde le enseña al paciente a respirar y lo invita a 

deshacerse de tensiones con el fin de que el mismo realice estas actividades de 

forma autónoma y cuando lo necesite.  

Los enfermeros encuentran limitaciones a la hora de aplicar esta técnica y refieren 

que no las aplican en casos en los que el paciente se encuentre con alteración en 

el estado de la conciencia, no obedezca ordenes, no sea colaborador, se muestre 

resistente, se encuentre bajo efectos de algún sedante o simplemente que no  

acepte la terapia. También se abstienen de aplicar en casos en los que el paciente 

muestre inestabilidad hemodinámica o se encuentre en ventilación mecánica. 

Suelen utilizar esta técnica en paciente que se encuentren ansiosos, inquietos, 

agitados pero colaboradores, los cuales estén despiertos y según refieren lo 

utilizan precediendo actividades que potencialmente dolorosas como es el caso de 

la movilización cama silla, podría utilizarse también como prevención de dolor en 

casos específicas donde está demostrado la analgesia de dicha técnica en 

pacientes en PORVM previo al retiro invasivos176.  

La técnica de la relajación como ya habíamos explicado antes consiste en 

provocar una conexión mente-cuerpo que le permita al paciente la relajación de 

los músculos esqueléticos para disminución del dolor o aumento de la tolerancia al 

mismo 177 para disminuir la actividad adrenérgica y un aumento de la actividad 
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parasimpática que se supone ayudan a disminuir la ansiedad, la tensión e 

indirectamente el dolor178. 

El uso de la relajación ofrece un mayor control del dolor y menor intensidad del 

mismo en paciente con cáncer179, este método casualmente sirve como técnica de 

distracción ya que conlleva el enfoque del paciente a algo distinto a su dolor.  

 

Para la técnica de la respiración, encontramos que se utiliza conjuntamente con 

maniobras de apoyo en tórax, y con fines relajantes, se evidencio que los 

enfermeros utilizan esta técnica en las actividades de limpieza bronquial, y 

movilización del tórax, lo cual contribuye a la rehabilitación diafragmática del 

paciente, al restablecimiento de la función pulmonar y sobre todo a la prevención 

de complicaciones pulmonares, como lo son atelectasias y neumonías. El tiempo 

que dedican a esta técnica está entre 10 a 15 minutos, lo cual favorece la 

interrelación entre enfermera paciente y promueve la respuesta cognitivo-

conductual del paciente.  Esta técnica se combina con la técnica de relajación y 

distracción ya que mientras el paciente respira de forma metódica y controlada, 

lleva su atención a estos movimientos rítmicos respiratorios y se olvida del dolor. 

Para la aplicación de esta técnica los profesionales de enfermería,  coinciden con 

el requerimiento de aplicación de la relajación ya que éxito de la técnica consiste 

en vincular al paciente y animarlo para que participe en el proceso de su 

recuperación. Con el fin mejorar su  autonomía y dominio acerca del dolor y 

reducir no solo ansiedad sino también incertidumbre durante el posoperatorio. 

 

La musicoterapia ha sido reconocida como una de las técnicas que ofrecen más 

relajación y disminución de la ansiedad al paciente, además es utilizada como una 
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técnica de distracción por los profesionales de enfermería del estudio, ya que el 

paciente se concentra en el tipo de música y olvida el dolor y el problema de salud 

en el que se encuentra. Esta técnica demuestra efectividad en la disminución de la 

ansiedad en pacientes sometidos angiografía coronaria180 y disminución del estrés 

en el periodo posoperatorio 181 . Lo más importante de la utilización y la 

características de la aplicación de la musicoterapia es que hacen participes a la 

familia y al paciente lo cual favorece la respuesta cognitivo- conductual del 

paciente y así mejora su percepción del dolor. La musicoterapia es una técnica de 

bajo costo y efectiva para reducir el dolor y la ansiedad con evidencia analgésica 

en dolores agudos posquirúrgicos donde se evidencia efectividad analgésica con 

una aplicación de 15 min de música en los pacientes 182 

Los enfermeros que utilizan esta técnica, la perciben como una modalidad 

analgésica que tiene un efecto secundario en el paciente, es decir que creen que 

los beneficios analgésicos de la técnica son secundarios a los beneficios de 

confort  y relajación que la aporta.  

 

Existen otras actividades realizadas por el personal de enfermería en aras de 

mejorar la percepción del  dolor de los pacientes que asisten, varias de ellas son 

#004. Apoyo en la actividad física y movilización temprana y recurso verbal la 

comunicación con el paciente, información 

#012, 018, 019, 021, 029 Información e Interacción con el paciente 

 

#004: “Cuando el paciente este extubado lo pasamos a una silla, iniciamos terapia 

y  retiro de tubos posterior a la marcha……. El recurso verbal, cuando nosotros 
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tenemos preparado el paciente……..el paciente llega a la unidad de cuidado 

intensivo sin tener el conocimiento de que en el momento que se despierte va a 

tener un tubo en la boca y no sabe porque, que va a tener dolor y de pronto él 

sabe que si lo van a operar eso lo asocia a dolor. Pero si nosotros le informamos, 

sabemos que cuando se despierte se va a despertar con dolor, y le decimos: se lo 

estamos manejando desde que usted está dormido bajo efectos de anestesia para 

que a medida que se vayan pasando los efectos de anestesia entren los afectos 

de analgesia"…… si nosotros al paciente le empezamos a manejar esa parte el 

paciente es muy asertivo en esa parte. Lo primero que tenemos es que 

concientizarlo, es que no le sacaron una uña encarnada, fue una cirugía de 

corazón abierto que es bastante grande que le puede cambiar la vida y que no 

puede pretender sentir nada porque eso no pasa en ninguna cirugía.  

Desde que el paciente esta intubado y sedado le explico cómo esta,  incluso una 

de las cosas que se utilizan es la inmovilización, que al final, si vamos a ver, es 

una agresión!! Pero si se quita el tubo o el swanganz, está en riesgo la vida del 

paciente.  Pero a veces nosotros creemos que porque nosotros manejamos este 

ambiente todo el mundo lo conoce y no es así. A veces cuando uno tiene una 

conversación, el tono, la amabilidad, y si usted ve, hay pacientes que le dicen que 

si, como el muñequito del carro pero no entienden nada” 

 

# 012:“Yo le hablo y le digo que se tranquilice que ya se le puso medicamento 

para el dolor que tiene que controlarse, que ya se le ha aplicado el medicamento 

para el dolor” 

 

#018: “Es importante que el paciente y la familia entiendan cual es la situación 

real” 

 

#019: “El paciente generalmente busca una respuesta y tú le das esa respuesta, 

no los engaña pero le da ciertas expectativas de resultados, si el paciente dice no 



 

 

tengo dolor y tú te acercas a ellos y en el contacto se ve el interés de que voy a 

resolverte la presencia del dolor, pues ellos sienten eso” 

 

 #021: “Generalmente se le explican cada uno de los procedimientos que se van a 

realizar, le explico que le hicieron, que le voy a hacer, que se debe relajar y lo 

necesario que es tener los dispositivos que tiene en ese momento, le oro al 

paciente soy muy espiritual… es como personalización del cuidado….y a la 

familia,  asesorarlos de cómo deben hablarle al paciente” 

 

#029: “Se inicia diciéndole que ya salió de su cirugía, que todo salió bien y que 

vamos a empezar el proceso con el inicio de extubación” 

 

Varias de las actividades que realizan los enfermeros en este estudio tienen como 

objetivo vincular al paciente y hacerlo participe de su proceso de salud- 

enfermedad, con el fin de mejorar su respuesta y experiencia en este proceso, tal 

es el caso de la información antes y después de los procedimientos del paciente, 

lo cual está demostrado que disminuye la ansiedad y favorece la apreciación 

personal con un ambiente de confianza que mejora la comunicación entre el 

paciente y el personal de salud183; esta descrito como los pacientes con altos 

niveles de ansiedad, solicitan información detallada acerca de su procedimiento 

quirúrgico con el fin de disminuir la incertidumbre frente a la experiencia que está 

viviendo, la cual debe ser clara pero no tan detallada con el fin de no generar en el 

más angustia y de esta forma generar más ansiedad184 

 

Lo que los enfermeros buscan con estas actividades es dar confianza al paciente 

e incitarlo a otras actividades para que lo dispersen de la situación en la que se 

encuentran, tratan de proveer no solo confort sino acompañamiento, y evitar 
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pensamientos tristes y negativos acerca de su condición. Estas actividades las 

realizan en pacientes que demandan cuidado o tienen poco apoyo familiar, con lo 

cual afirman que mejora su tranquilidad y ansiedad. Lo anterior está demostrado 

en uno de los estudios retomados que afirma que los pacientes tienen y refieren 

temor después de la cirugía, pero que también refieren tranquilidad al tener 

contacto con el personal y tener la certeza de atención oportuna185. 

Las técnicas de información proporcionan al paciente una sensación de 

satisfacción al saber que alguien se encuentra interesado en ayudarlo, de tal 

suerte, que disminuye niveles de ansiedad, estrés y se hace más receptivo a los 

tratamientos y actividades propias de la recuperación, disminuyendo así su 

percepción del dolor a la hora de realizar actividades diarias, ya que el paciente 

bien informado experimenta menos dolor y tiene menos demandas de 

analgesia186. La información previa involucra a los pacientes directamente con el 

manejo de su dolor incluso en autogestión así sea dentro o fuera del ámbito 

hospitalario 187 Los objetivos clínicos del manejo del dolor confluyen con los 

objetivos que plantean los enfermeros al utilizar técnicas no farmacológicas, ya 

que además de reducir los niveles de ansiedad favorece el manejo del dolor, 

reduce costos y proporcionar calidad en la atención la cual es percibida por los 

pacientes. 

 

8. DISCUSIÓN  

Esta investigación tuvo como objetivo principal describir el manejo no 

farmacológico del dolor dado por los enfermeros a pacientes en Posoperatorio de 

Revascularización Miocárdica en unidades de cuidado intensivo, de dos 

instituciones de salud de tercer nivel de la ciudad de Bogotá. Este objetivo guio 

para determinar si los profesionales de enfermería utilizan los métodos no 
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farmacológicos para el manejo del dolor en el paciente en PORVM; Identificar los 

métodos no farmacológicos que utilizan los profesionales de enfermería para el 

manejo del dolor en los pacientes en PORVM y a describir las características de la 

utilización y aplicación de estos métodos para el manejo del dolor en el paciente 

en PORVM. Lo anterior con el fin de dar respuesta a la pregunta orientadora del 

estudio: ¿Cómo es el manejo no farmacológico del dolor, que le dan los 

profesionales de enfermería a los pacientes en PORVM en la unidad de cuidados 

intensivos? 

La utilización de las técnicas no farmacológicas por parte de los enfermeros, se vio 

limitada por múltiples aspectos, dentro de los cuales se encuentran: la falta de 

protocolos institucionales que incluyan los métodos no farmacológicos, la 

indicación analgésica y terapéutica exclusivamente farmacológica en las UCI que 

limita por competencia disciplinar la autonomía de enfermeria ; la carga laboral 

para los enfermeros durante el horario laboral, los cual es una necesidad sentida 

ya que obliga a los enfermeros a delegar funciones de cuidado directo al personal 

auxiliar de enfermería y disminuye la oportunidad de acercamiento y 

fortalecimiento de la relación enfermero- paciente;  y por supuesto el 

desconocimiento de las técnicas no farmacológicas por parte de los enfermeros. 

La utilización de algunos  métodos o técnicas  no farmacológicos por parte de los 

enfermeros, evidencio que la intención de aplicación no es exclusivamente 

analgésica, sino que también va encaminada a generar en el paciente confort, 

comodidad y bienestar emocional ya que se encuentra ligada a actividades 

propias del cuidado, como lo son el baño, los cambios deposición y la lubricación 

en cuidados de la piel etc. Lo anterior explica porque muchas de las técnicas no 

farmacológicas son utilizadas y delegadas al personal auxiliar de enfermería,  ya 

que por la limitación de tiempo en el horario laboral, la enfermera realiza los 

métodos con una frecuencia menor a la esperada.  



 

 

El conocimiento de las técnicas no farmacológicas por parte de los enfermeros 

radica en que saben que existen, pero no conocen la forma sistemática de su 

utilización y las condiciones óptimas de su aplicación específicamente en 

pacientes en posoperatorio de revascularización miocárdica.  

A pesar del desconocimiento que los enfermeros dicen tener de los métodos no 

farmacológicos, los utilizan con intención analgésica secundaria ya que reconocen 

en ellas que la mejoría de la ansiedad, el confort y comodidad en los pacientes 

disminuye su percepción del dolor. En los métodos que son utilizados por 

enfermeros, se evidencio que son los que saben que existen, de igual manera su 

técnica de aplicación se basa en los conocimientos básicos de cuidado que tiene 

desde el pregrado y muchos de ellos lo hacen de forma empírica, con el 

conocimiento adquirido en la trayectoria de su experiencia laboral. Y teniendo en 

cuenta que la intención inicial de la utilización de los métodos no es 

exclusivamente analgésica e inicialmente se concibe con intención de confort y 

comodidad, no se evidencia estandarización de la forma como se debe aplicar, el 

tiempo de aplicación, las condiciones en las que se debe aplicar para optimizar su 

poder analgésico. Sin embargo y a pesar de que no tengan estandarizados 

protocolos de utilización de las técnicas las precauciones de utilización van 

siempre encaminadas a favorecer la condición del paciente y evitar cualquier 

evento adverso propio de la actividad que se realiza, por ejemplo en el calor y frio, 

no producir lesiones dermatológicas; en el masaje aplicarlo con la precaución de 

que al movilizar se cuide de los dispositivos tanto de monitoreo como invasivos.  

Se ha evidenciado que la prevalencia de dolor durante el posoperatorio de 

revascularización miocárdica es mayor a la esperada en relación con todos los 

métodos farmacológicos, intervencionistas y multimodales a los cuales tenemos 

acceso, es necesario implementar nuevas medidas que sirvan como coadyuvantes 

a las terapias tradicionales instauradas, para mejorar la percepción del dolor de los 

pacientes en PORVM y disminuir así las complicaciones que conlleva el 

tratamiento inadecuado del dolor, para lo cual se hace necesario programas de 



 

 

educación y actualización acerca del dolor y su manejo farmacológico y no 

farmacológico, que además de ampliar campo de acción laboral ofrecería mayores 

herramientas para abordar un síntoma tan multifactorial como lo es el dolor. Esta 

necesidad de incluir en los pensum académicos el dolor y su manejo, es cada vez 

mayor, ya que genera herramientas para la enfermería y su crecimiento disciplinar, 

fortalece el conocimiento de temas específicos y mejora la posibilidad de 

autonomía durante la práctica clínica.   

Teniendo en cuenta que los resultados en este estudio no se pueden generalizar 

por que la población es muy pequeña, es necesario continuar investigando acerca 

del manejo no farmacológico del dolor en pacientes con dolor agudo y 

específicamente en posoperatorio de revascularización miocardica. Además,  este 

estudio nos da pie para la creación de protocolos que incluyan técnicas no 

farmacológicas desde la visión de enfermería, con el fin de aumentar el 

conocimiento en la enfermería y fortalecer el aporte disciplinar de la enfermería a 

la salud en general.   

 

9. CONCLUSIONES  

 

Las técnicas no farmacológicas para el manejo del dolor en pacientes en 

posoperatorio de revascularización miocárdica, si son utilizadas por el 63.33% de 

los profesionales de enfermería pero no siempre con fines analgésicos, las utilizan  

a pesar que el 60 % de los profesionales de enfermería, refiere no haber tenido 

educación acerca del dolor y su manejo no farmacológico, estos profesionales 

realizan la aplicación de las técnicas de acuerdo al conocimiento que han 

adquirido durante la trayectoria y experiencia profesional.  

La frecuencia de utilización de las técnicas es escasa ya que los profesionales de 

enfermería refieren utilizarlas Siempre: 6 (20%), Casi siempre: 6 (20%), Algunas 

veces: 10 (33.3%), Nunca: 8 (26.66%).  

 



 

 

Existen muchas limitaciones para aplicar las técnicas expresadas por los 

profesionales de enfermería lo cual disminuye la posibilidad de aportar al manejo 

del dolor con participación autónoma desde el punto de vista de enfermería. Varias 

de estas limitaciones son: 

Falta de conocimiento y formación del personal de enfermería que lleva a los 

enfermeros a no tener una autonomía que favorezca el manejo multidisciplinar del 

dolor en el paciente en PORVM 

Por exceso de actividades y responsabilidades que tienen a cargo los 

profesionales de enfermería durante la jornada laboral, lo cual impide y disminuye 

el tiempo real del cuidado directo y la relación enfermera-paciente, ya que este 

tiempo y muchas de las labores del cuidado directas son reasignadas al personal 

auxiliar de enfermería 

Por la falta de indicación y utilización de  técnicas no farmacológicas del resto de 

profesiones que hacen parte del equipo multidisciplinario en las unidades de 

cuidado intensivo, lo cual hace que el único manejo aceptable sea el manejo no 

farmacológico 

Por la falta de protocolos institucionales y guías de manejo donde se incluyan 

técnicas farmacológicas y no farmacológicas, que estandaricen el manejo del dolor 

al paciente en PORVM y propongan unos lineamientos del manejo que se le 

puede dar a pacientes en PORVM, ya que hasta ahora y se evidencia la utilización 

de las técnicas de forma empírica por parte del personal de enfermería 

En el manejo del dolor  que le dan los profesionales de enfermería a los pacientes 

en PORVM,  se evidencia la utilización de técnicas no farmacológicas como lo son 

los masajes, las técnicas de calor y hielo, la musicoterapia, el placebo, la 

respiración y  la relajación, se evidencio además la utilización de técnicas 

diferentes como el reíki y la información que al final tiene en el paciente un efecto 

placebo, el cual se entiende como una autentica respuesta fisiológica con 



 

 

producción de endorfinas en el sistema de control descendente en respuesta a los 

estímulos físicos y psicológicos.  

La utilización de las técnicas no farmacológicas por parte de los profesionales de 

enfermería para el manejo del dolor en pacientes en PORVM, no se encuentra 

estandarizada en las UCI donde se aplicó el cuestionario, de tal suerte que la 

utilización de las técnicas y las características de aplicación de las mismas, se 

encuentra condicionada por el conocimiento que los enfermeros tienen de las 

técnicas, ya que cada uno las maneja y las aplica, según su formación y 

experiencia, lo que genera una diferencia grande no solo en el proceso de 

utilización sino también en los resultados obtenidos con la aplicación de las 

técnicas y obviamente entre la percepción de los pacientes y enfermeros acerca 

del manejo no farmacológico del dolor en la UCI.  

También se evidencio que la mayoría de las técnicas utilizadas, se aplican y 

coinciden con actividades propias del cuidado de enfermería como lo son el baño 

en cama, los cambios de posición, la lubricación de piel y la movilización en 

rehabilitación, lo cual favorece la incorporación de terapias alternativas al cuidado, 

las cuales deben estar directa e íntimamente ligadas en una relación coyuntural 

para así lograr una asistencia integral, sin embargo no tener espacios únicos 

disponibles para aplicar este tipo de técnicas desmerita y opaca la labor de 

enfermería y el aporte que hace al manejo no farmacológico del dolor en el 

paciente en PORVM 

La mayoría de las técnicas no farmacológicas que son utilizadas tienen doble 

intención en el paciente, y que su efectividad analgésica es secundaria a los 

beneficios como el confort, tranquilidad y disminución de la ansiedad. Ya que los 

enfermeros reconocen que muchas de las actividades hechas con el paciente, 

causa en él un efecto analgésico y representa una técnica no farmacológica. 

El rol de la enfermera es crítico para lograr el éxito del tratamiento del dolor agudo, 

llevar a cabo una permanente educación, erradicar los mitos sobre analgésicos y 

sobre terapias analgésicas, concientizar al personal de la importancia de su papel 



 

 

en el tratamiento del dolor son parte clave de la optimización de la tarea de la 

enfermería. 

 

Teniendo en cuenta que el objetivo real de las intervenciones para el manejo del 

dolor van encaminadas a reducir la incidencia y severidad del dolor agudo 

posoperatorio, educar los pacientes y sus familias acerca de la importancia de la 

participación para el manejo eficaz del dolor, mejora el bienestar del paciente, 

disminuye complicaciones posoperatorias y reduce el tiempo de estancia 

hospitalaria 188 , es necesario además la capacitación continua del personal 

asistencial, la creación de protocolos institucionales para el manejo del dolor en 

los cuales se incluyan técnicas no farmacológicas y por supuesto la integración de 

temas para manejar el dolor a los currículos de las instituciones educativas 

formadoras de las futuros enfermeros.  

Con el uso de estas terapias se busca una nueva opción para el alivio del dolor, ya 

que tienen un sustento amplio pero desconocido y son útiles para dar un cuidado 

integral 189 Lo primero a tener en cuenta en el manejo del dolor es tener un 

conocimiento completo teórico del problema y sus implicaciones190 para tener una 

visión clara del objetivo que se quiere alcanzar sin olvidar que Los médicos y 

demás profesionales de la salud tenemos la obligación moral y profesional de 

ampliar nuestra óptica del paciente, de descubrir sus fuentes de dolor y sufrimiento 

y de emplear todos los medios  disponibles para permitirle el alivio que él desee191 

Otra de las grandes necesidades en el manejo del dolor es la valoración continua 

durante el tratamiento. El dolor es un fenómeno multidimensional que requiere una 

valoración y evaluación completa que genera datos objetivos sobre la respuesta 

                                                           
188 GUEVARA-LÓPEZ, Uriah, et al. Parámetros de práctica para el manejo del dolor agudo 
perioperatorio. Cirugía y Cirujanos, 2005, vol. 73, no 3, p. 223-232. 
189DE ÁLVAREZ, Luisa Sofía Tobos. Promoción de la vida saludable complementado con terapia alternativa. 
En Cuidado y práctica de enfermería. Universidad Nacional de Colombia, 2000. p. 241-243. 
190GAITÁN, Pilar Gabriela Rincón. PROGRAMA DE CIRUGIA AMBULATORIA MANEJO DEL DOLOR Y LA 
ANSIEDAD PERIOPERATORIOS. REV. COL. ANEST, 1996, vol. 24, no 2, p. 207-212. 
191 FERREIRA VESGA, clara ines. Enfermería y cuidados intensivos. Una mirada a la luz de la bioética. 
Revista Actualizaciones en Enfermería, 2006, vol. 8, p. 23-25. 
 



 

 

fisiológica, cognitiva y emocional al mismo. Esta valoración abarca parámetros 

hemodinámicas y respuestas sujetas al aspecto sicosocial del paciente, sin olvidar 

que en el proceso de la hospitalización en cuidado intensivo, existen factores 

generadores de dolor tales como incomodidad, insomnio, procedimientos 

invasivos, dispositivos utilizados para la monitoria y el tratamiento mismo, incluso 

las actividades de rutina como el baño y los cambios de posición pueden generar 

dolor, lo cual contribuye al agotamiento, la agitación y el di confort de los 

pacientes. La educación y capacitación del personal de enfermería acerca del 

dolor es casi que obligatoria para comprender las manifestaciones verbales y no 

verbales del dolor con el fin de adoptar actitudes de ayuda frente al paciente. En 

ocasiones la actitud desfavorable frente al paciente lo lleva a tener una 

perspectiva  de baja calidad en el cuidado lo cual genera mayor grado de ansiedad 

y dolor. No siempre el enfermero es capaz de valorar objetivamente el dolor del 

paciente ya que este puede variar según la persona y según la percepción del 

mismo profesional frente al paciente y su cuidado, actitud que puede ser modulada 

por los múltiples factores personales laborales e intelectuales del profesional de 

enfermería. 

 

10. RECOMENDACIONES  

 

El manejo no farmacológico del dolor en el paciente en posoperatorio de 

revascularización miocárdica requiere de la creación de un grupo interdisciplinario 

que vincule a enfermería, que enfatice en la mejoría de los procesos de manejo 

del dolor en este tipo de pacientes de tal suerte que se  haga un abordaje integral 

y así optimizar el manejo del dolor en pacientes en PORVM.  

 

Proponer estudios que evalúen la efectividad analgésica de los métodos no 

descritos en la literatura específicamente en pacientes en PORVM 

 



 

 

Proponer estudios que evalúen la percepción tanto del personal de enfermería, 

como de los pacientes acerca del manejo del dolor con técnicas no 

farmacológicas. 

 

Proponer estudios que incluya manejo no farmacológico del dolor agudo en 

pacientes en posoperatorio, en otras profesiones diferentes a enfermería. 

 

Continuar la investigación para caracterizar, buscar equivalencias y unificar 

conceptos del manejo no farmacológico del dolor, con el fin de tener herramientas 

para la creación de guías de manejo. 

 

Implementar modelos educativos  que permitan la capacitación y actualización de 

los profesionales de enfermería en temas como el dolor y su manejo tanto 

farmacológico como no farmacológico, con el fin de empoderar a enfermería en un 

abordaje holístico e integral del dolor  y favorecer la autonomía en el manejo del 

dolor y hacer un aporte multidisciplinar, logrando un crecimiento profesional y un 

cuidado más integral al paciente.  

 

Por último considero pertinente continuar la investigación del fenómeno de 

enfermería “manejo del dolor” con el fin de tener herramientas sustentables para 

poder crear no solo protocolos de manejo desde la visión de enfermería, sino 

políticas que incorporen todas las técnicas posibles que tengan efectividad 

analgésica y que complementen la terapia farmacológica ya implementada y 

utilizada en las personas que sufren de dolor.  

 

 

 

 

 

 



 

 

ANEXO A. INSTRUMENTO DE ACOPIO DE INFORMACION AD HOC  

UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA 
POSGRADOS EN ENFERMERIA 

PROGRAMA MAESTRIA EN ENFERMERIA CON ENFASIS EN SALUD CARDIOVASCULAR 
CUESTIONARIO DE ACOPIO DE INFORMACIÓN AD-HOC 

 

1. Numero consecutivo (Igual al número consecutivo del consentimiento informado, 
diligenciado con anterioridad por el participante)  

 
2. Edad :_____  Años de experiencia en UCI :______  

 
3. Ha tenido alguna educación acerca del dolor y su manejo no farmacológico 

 
Sí ______     No ______ 
 

4. Conoce alguna técnica no farmacológica para el manejo del dolor en estos pacientes 
Sí _____   No _____     
Cual(es):_________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
 

5. Utiliza alguna técnica diferente a la terapia farmacológica para el manejo del dolor en 
este tipo de paciente  

Sí _____   No _____     
Cual(es):_________________________________________________________________
Y porque ?________________________________________________________________ 
 

6. Con respecto al protocolo o terapéutica utilizada usualmente para el manejo del dolor, en 
el servicio en el que usted trabaja, las medidas no farmacológicas se utilizan: 

- Siempre____ 
- Casi siempre____ 
- Algunas veces____ 
- Nunca____  

Porque:   _____________________________________________________  

7. Describa la forma como aplica la técnica especificando las características de aplicación 
(si utiliza más de una técnica por favor describa el proceso de aplicación de cada una)  

 
8. Especifique el tiempo que le dedica a la aplicación de cada una de las técnicas que 

utiliza (si utiliza más de una técnica por favor especifique el tiempo que gasta en la 
aplicación de cada una)   

 
9. Diga las precauciones que tiene en cuenta para la aplicación de cada una de las 

técnicas que utiliza para el manejo del dolor. (si utiliza más de una técnica por favor diga 
las precauciones para cada una)  

 
10. Exponga las condiciones del paciente en los que usted aplica las técnicas y en cuales no 

las aplica y porque  
 

11. En qué actividades específicamente utiliza los métodos no farmacológicos en estos 

pacientes.  
 

 



 

 

ANEXO B. CONSENTIMIENTO INFORMADO  

UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA 

POSGRADOS EN ENFERMERIA 

PROGRAMA MAESTRIA EN ENFERMERIA CON ENFASIS EN SALUD CARDIOVASCULAR 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Este consentimiento informado se dirige a enfermeros que trabajan en el servicio de la UCI de la 

institución (Sujeto al aval de la institución, para utilizar su nombre), y que se les invita a participar 

en la investigación “MANEJO NO FARMACOLOGICO DEL DOLOR EN PACIENTES EN 

POSOPERATORIO DE REVASCULARIZACION MIOCARDICA” 

Mi nombre es SANDRA MILENA VELÁSQUEZ DE LOS RÍOS, soy estudiante de maestría en 

enfermería con énfasis en salud cardiovascular de la Universidad Nacional de Colombia. Me 

encuentro realizando un estudio llamado “MANEJO NO FARMACOLOGICO DEL DOLOR EN 

PACIENTES EN POSOPERATORIO DE REVASCULARIZACION MIOCARDICA”, en la cual se 

pretende describir el manejo no farmacológico del dolor que brindan los enfermeros de la unidad 

de cuidado intensivo a personas que se encuentren en el periodo posoperatorio de una 

revascularización miocárdica.  

El dolor como síntoma, constituye uno de los mayores desafíos para el personal de  salud por la 

pluricausalidad de su aparición y por la importancia que tiene su óptimo y oportuno tratamiento 

como preventor de complicaciones cardiovasculares, pulmonares e Inmunológicas e indicador 

estándar de calidad en la intervención y el cuidado de enfermería.  

Específicamente en el paciente en posoperatorio de revascularización miocárdica (PRVM) La  

experiencia del dolor documentada, dice que el dolor más intenso se presenta en los días 1 y 2 del 

posoperatorio y que existen actividades que se reportan como generadoras de dolor, tales como 

toser, moverse o girar en la cama, levantarse, respirar profundamente, o usar  el espirómetro. 

Un estudio realizado por la sociedad americana de anestesiología, reporto la evaluación del dolor 

en diferentes actividades promovidas durante el posoperatorio, y el resultado fue que los pacientes 

experimentan dolor grave en el 49% de los casos cuando están en reposo, el 78% durante la tos y 

el 62%durante el movimiento, quiere decir que a pesar de las técnicas analgésicas utilizadas, la 

persistencia del dolor en este tipo de pacientes es alta y su manejo no es óptimo. Lo que se puede 

convertir en un problema posterior para el paciente, ya que  está demostrado, que los pacientes 

que experimentan dolor más intenso y por periodos prolongados son más propensos a desarrollar 

dolor crónico posoperatorio, Incidencia que alcanza el 20% de los pacientes 

Teniendo en cuenta que toda práctica profesional de enfermería debe estar basada y validada en 

la investigación, con un cuerpo único de conocimientos; que impulsen el desarrollo en las áreas 



 

 

específicas del desempeño, para así ofrecer resultados aplicables y pertinentes que mejoren la 

calidad en la prestación del servicio, el interés por realizar este estudio, radica en describir uno de 

los fenómenos inherentes al cuidado de enfermería, como lo es el manejo del dolor al paciente en 

PORVM, con el fin de caracterizar la intervención de la profesión frente al tema, crear interés 

investigativo, ampliar conocimiento de enfermería y así en el futuro tener herramientas para 

implementar guías y protocolos de manejo específicos para el dolor desde la visión de enfermería. 

Según la Resolución Nº 008430 del 4 de Octubre de 1993, esta investigación es clasificada como 

una investigación sin riesgo ya que no se realiza ninguna intervención o modificación intencionada 

de variables biológicas, fisiológicas, sicológicas o sociales de los individuos que participan en el 

estudio. 

El proceso de recolección de datos incluye la utilización de un instrumento de acopio de 

información AD-HOC, que será aplicada por el investigador a los participantes de forma individual, 

las respuestas serán grabadas en audio con el fin de analizar posteriormente el contenido de las 

respuestas. Proceso que se estima tendrá una duración de 30 a 60 minutos.  

 

Se invita a todos los Enfermeros (as) que trabajan en la unidad de cuidado intensivo a participar en 

esta investigación, y encontrar una respuesta a la pregunta de investigación, para aportar con su 

experiencia al conocimiento general en la profesión de enfermería.  

Cabe resaltar que, no se proporcionara ningún incentivo a las personas que participen en la 

presente investigación ya que es e forma voluntaria. 

Su participación en esta investigación es totalmente voluntaria. Usted puede elegir participar o no 

hacerlo y puede cambiar de idea más tarde y dejar de participar aun cuando haya aceptado antes. 

La información obtenida en esta investigación será confidencial y nadie sino el investigador tendrá 

acceso a verla, esta información será compartida con el director de tesis y el estadístico de la 

Universidad Nacional que apoyara en el análisis de los datos, la cual será conservada hasta el 

proceso de sustentación y por 5 años más en custodia el investigador para luego ser destruida.  

Los resultados y la información obtenida en esta investigación será compartida con usted y con la 

institución en una exposición programada en común acuerdo con la institución y con convocatoria 

abierta, después de ser presentada y sustentada ante el jurado de la Universidad Nacional de 

Colombia, y antes de ser publicada y difundida por cualquier medio de consulta pública. 

 

Numero de consecutivo: _____________________________________________ 

 

Consentimiento informado para participar en la investigación “MANEJO NO FARMACOLOGICO 

DEL DOLOR EN PACIENTES EN POSOPERATORIO DE REVASCULARIZACION 

MIOCARDICA”  



 

 

 

He leído la información proporcionada. He tenido la oportunidad de preguntar sobre ella y se me ha 

contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado. 

Consiento voluntariamente participar en esta investigación como participante y entiendo que tengo 

el derecho de retirarme de la investigación en cualquier momento sin que me afecte en ninguna 

manera. 

 

Nombre del Participante___________________________________________ 

 

Firma del Participante ____________________________________________ 

 

Fecha (Día/mes/año) ______________________________________________ 

 

Datos de contacto del investigador(a): 

Nombre: Sandra Milena Velásquez de los ríos  

Correo electrónico:smvelasquezr@unal.edu.co 

Teléfono de Contacto: 3114406939 
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