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Resumen
Introduccién: Vivir con dolor cronico benigno en la tercera edad es una experiencia
que trasciende lo fisico, afectando el bienestar emocional y social de los adultos
mayores. Desde una perspectiva cualitativa, esta vivencia se revela a través de los
discursos de los participantes, en donde la lucha diaria contra el dolor crénico y la
constante adaptacion requerida para mantener una calidad de vida aceptable. Las
experiencias de vida muestran cémo el dolor cronico influye en la autonomia, las
relaciones interpersonales y la percepcion de uno mismo, evidenciando la
necesidad de enfoques holisticos y empaticos que reconozcan y aborden las
multiples dimensiones de esta condicion en la vida de las personas mayores.
Propdsito: Describir las experiencias de vida de la trayectoria de la enfermedad en
adultos mayores con dolor créonico benigno desde una perspectiva fisica, funcional,
psicologica y social.
Metodologia: Investigacion cualitativo de tipo fenomenoldgico-descriptivo. Se
aplic6 una muestra hasta la saturacion de datos, recolectados a través de un
muestreo de bola de nieve. Se considerd dentro de los criterios de inclusién el ser
adulto mayor, presentar dolor cronico benigno minimo de un afo y vivir al menos
con un familiar directo o indirecto. Se aplicé el proceso cognitivo Janice Morse de
manera artesanal, el cual constd en cuatro fases que son: comprender, sintetizar,
teorizar y recontextualizar. La propuesta de investigacion conté con la aprobacion
de la Academia de Enfermeria y del Consejo Divisional de la Division de Ciencias
de la Salud de la Universidad Auténoma del Estado de Quintana Roo.
Resultados: La saturacién de datos se logré con un total de seis participantes
adultos mayores con dolor cronico benigno residentes de Chetumal, Quintana Roo,
de los cuales cuatro fueron mujeres con edades de 60, 62, 70 y 77 ainos, mientras
que los dos participantes restantes fueron 2 hombres de 62 y 77 afos,
respectivamente. Estos tenian como minimo, 1 afio de vivir con DCB y un maximo
de 30. En relacion con su estado civil, tres se encuentran casados, dos divorciados
y una es viuda. Se hallaron 10 categorias, entre estos se encuentran: 1. mi vida
antes del diagnéstico de la enfermedad causante del dolor, 2. inicios del vivir con

dolor, 3. representacion del dolor en la corporalidad, 4. cambios en la cotidianidad



derivado del dolor, 5. creencias de la causa del dolor, 6. cambios en la dinamica
familiar derivado al dolor, 7.cambios conductuales causados por el dolor, 8.
acciones aplicadas para los cambios conductuales, 9. afrontamiento al dolor, 10.
cambios sociales derivado del dolor.

Conclusion: La evidencia muestra el impacto significativo que el dolor crénico
benigno tiene en las rutinas diarias, el bienestar emocional y las relaciones
interpersonales de los AM. Estos datos demuestran la complejidad de sus
experiencias y los diversos factores que influyen en su proceso de adaptacion al
dolor, demostrando resiliencia de los AM frente a estas adversidades.

La importancia de lo anterior para las ciencias de enfermeria radica en la
comprension profunda de cémo el DCB impacta la vida de los AM. Los resultados
ofrecen una comprension holistica de las dificultades que enfrentan las personas
mayores, lo cual es esencial para el desarrollo de enfoques de atencion mas
personalizados y eficaces.

Palabras clave: dolor crénico, experiencias de vida, adulto mayor, investigacion

cualitativa.
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Capitulo |
Introduccion
El dolor es un problema a nivel mundial que surge desde el momento en el que el
hombre nace, esta sensacion poco agradable se presenta como una proteccion
frente a un efecto negativo, su abordaje es un reto frente al sistema de salud, es por
ello que, muchos expertos han detonado su interés por el estudio e investigacion
sobre el dolor cronico (1).
El dolor es una condicién comun entre la poblacién mayor de 65 afos, afectando
aproximadamente entre un 50% y un 80% de este grupo etario (2). Se debe
considerar que el Adulto Mayor (AM) es aquella persona que haya alcanzado esta
edad y ha acumulado una amplia variedad de experiencias a lo largo de su vida;
ocasionado que el dolor crénico tenga un gran impacto en los AM y quienes los
rodean, siendo aun mas prevalente a medida que los AM se acercan al final de la
vida, conllevando mayor sufrimiento y discapacidad, ya que suele afectar diferentes
aspectos en la vida de cada individuo, como la salud, la independencia, autonomia,
entre otros (2—4).
El envejecimiento incluye cambios biologicos, psicoldgicos y sociales en el que la
persona es mas susceptible a presentar enfermedades no transmisibles,
exacerbando asi los sintomas acompanantes, como el dolor crénico. Por ello, la
Joint Commission on Accreditation of Healthcare Institutions ha reconocido el dolor
como el quinto signo de vitalidad, ya que es una de las experiencias humanas mas
complejas (5,6).
De esta forma, el dolor crénico benigno (DCB), se define como aquel malestar
situado en una parte del cuerpo que tiene una duracién mayor a tres meses o
perdura mas alla del proceso de curacion normal, esto ha pasado de entenderse
como una respuesta unicamente fisiolégica a comprenderse como una experiencia
que abarca los aspectos biopsicosociales (7), es decir, el dolor es una experiencia
sensorial desagradable, emocional y subjetiva, en donde intervienen factores
socioculturales y psicologicos de las personas que lo padecen; y se asocia a

enfermedades no transmisibles que aumentan con la edad (8).



De acuerdo con Abellan, Esparza y Pérez el 48.7% de la poblacion manifiesta que
el dolor se focaliza principalmente en la espalda y articular, asi como en piernas y
pies. Dicha manifestacion se condiciona por diversos tipos de enfermedades no
transmisibles siendo patologias de larga duracion con una progresién lenta como la
diabetes, enfermedades cardiovasculares, osteodegenerativas entre otros (9).

De igual manera las enfermedades no transmisibles en conjunto con el dolor crénico
generan una dependencia parcial o total, originando sintomas como estrés,
agotamiento, percepcion de falta de apoyo, pérdida de motivacién, sensacion de
soledad, olvido de si mismo, generando efectos devastadores en la calidad de vida
del AM. Por lo anterior, la calidad de vida se ve directamente afectada y con ello el
grado de satisfaccion que tiene la persona con diferentes aspectos de vida, tales
como la situacion fisica, el estado emocional, la vida familiar, el sentido que le
atribuye a su vida, entre otros (10).

Cuando se habla de dolor, se entiende que es un sintoma demostrado a causa de
enfermedades, pero si es un dolor crénico este se presenta como enfermedad
debido al impacto y su afeccidn casi total, por lo tanto va mas alla de lo fisico,
afectando de manera psicoldgica, econdmica y sobre todo social (11); y requiere
de un manejo multidisciplinario para evitar diversas consecuencias, aunque
infortunadamente el sistema de salud aun no ha logrado quitar las barreras
existentes para el correcto manejo del dolor cronico (5).

Refiriendo lo anterior, la alta tasa de prevalencia del dolor crénico benigno y no
benigno como enfermedad se ha vinculado con una problematica multicausal y su
desarrollo interviene en el control de las dimensiones del entorno social, sobre todo
cuando el AM origina dependencia derivada al dolor, esto suele afectar a nivel
familiar, principalmente en el nucleo primario, la presencia de este reto puede
derivar a sintomas depresivos, soledad o aislamiento, alteraciones del ciclo
suefio/vigilia, ansiedad, disminucion de la interaccidn social, entre otros (12—-14).

El modo en el que el individuo afronta el dolor viene determinado por diferentes
factores que pueden modificar la experiencia de percibir el dolor tales como el
estado de animo o estrés (15). En los adultos mayores se ha identificado diversos

comportamientos para la expresion del dolor, de los cuales se pueden categorizar



en tres grandes grupos, aquellos que deciden expresarlo usando el llanto, aquellos
que deciden callarlo y aquellos que manipulan como sefal de busqueda de
atencion. Ante estos comportamientos se ve desencadenado una serie de
sentimientos en los cuales se manifiesta la experiencia del dolor en los AM, siendo
los de mayor frecuencia la angustia, tristeza, miedo, ira, estrés, impotencia y
desesperanza llegando al punto del aislamiento al no querer ser una carga para su
familia (16,17)

Ante toda la problematica que surge al enfrentar el dolor cronico benigno, el AM ha
implementado diversas estrategias para su alivio, una de ellas es el apoyo social,
este se lleva a cabo a través del intercambio de aprendizajes con personas que
sufren lo mismo, esta adaptacion los ha ayudado a sobrellevar y disminuir el dolor,
al igual que poder adaptarse a la nueva etapa que se encuentra enfrentando (5). El
apoyo social provee una fuente de bienestar para la persona que lo necesita, ya que
no solo se trata de lo material, sino de lo emocional e informativo, este tiene un
papel crucial en el proceso de adaptacion a la enfermedad no transmisible y al dolor
que el padecimiento trae consigo, por lo que el apoyo social ayuda al afrontamiento
de efectos psicolégicos adversos tales como el estrés, ansiedad, depresién, etc.
ademas de favorecer a la adherencia al tratamiento y prevenir el aislamiento social
(18,19).

De igual manera, otra de las principales estrategias que se han identificado para la
disminucion del dolor corresponden en su mayoria a las dimensiones de religion,
los pacientes que sufren de DCB refieren que la religidon y la creencia en Dios es
parte de su sistema de apoyo (20). Todas aquellas estrategias desarrolladas a lo
largo de los afios se basan en el significado y etapas del proceso del dolor; varios
autores han descrito dichas etapas de acuerdo a la experiencia de los sujetos de
estudio, lo cual les da un significado que se divide en categorias, dentro de estas
categorias se encuentra el proceso que comprende cuatro etapas: descubrimiento
del dolor, experimentando una vida con dolor, adaptandose a los cambios de la vida
y reflexionando sobre la experiencia (21,22).

Cuando el AM empieza a reflexionar sobre la experiencia que ha estado pasando,

se da cuenta sobre aquellos puntos positivos que ha dejado el desarrollo de la



enfermedad, encuentra un nuevo punto para ayudar a los demas o asi mismo a
través del apoyo. Cada etapa lleva un tiempo distinto en cada persona, puesto que
las situaciones de la vida, cdmo la economia, la familia, el sistema de salud, los
diagnosticos erroneos o falta de apoyo, se superponen para el avance de cada
etapa. El vivir con DCB es un viaje lleno de experiencias malas y buenas que son
acarreadas por trayectos inconstantes.

Antecedentes

Se encontraron 10 articulos de los cuales seis son de disefo cualitativo, dos con
disefio cuantitativo, dos con revision sistematica. A continuacién se describen
brevemente.

Alvarado Garcia y Salazar Maya (2014), describieron la experiencia de los adultos
mayores con dolor cronico benigno frente a los servicios de salud, derivando a un
estudio cualitativo de tipo teoria fundamentada, se entrevistaron a 25 adultos
mayores con dolor cronico benigno en la ciudad de Medellin y Bogota. Dicho estudio
demostrd cinco categorias que describieron como el adulto mayor recibe el apoyo
del equipo de salud y la busqueda de soluciones a los problemas de salud, con el
pasar del tiempo ellos experimentaban decepciones y recriminaciones cuando
asistian por dolor y crisis; todo esto los llevé a alejarse del sistema de salud,
perdiendo asi la credibilidad en los médicos y el interés que tenian por asistir a un
hospital. El estudio permitié describir la experiencia general de los adultos mayores
con dolor cronico en el sistema de salud, dicha experiencia demuestra rechazo y
decepciones cuando aparece la agudizacion del sintoma (22).

Alvarado Garcia y Salazar Maya (2015) realizaron un estudio para comprender y
analizar la experiencia de vivir con dolor crénico benigno en el envejecimiento desde
la perspectiva del Modelo de Adaptacion de Callista Roy (MAR), con un disefio
cualitativo, descriptivo exploratorio utilizando la teoria fundamentada para el analisis
de los datos, con una muestra de 10 AM residentes de Medellin, Antioquia y Chia,
Cundinamarca. Como principales resultados se identificaron comportamientos
secundarios a la presencia del dolor y son consecuencia a la adaptacion a su
experiencia, logrando hacer modificaciones en el ambiente mediante recursos

internos y externos lo cual permitié controlar los estimulos generadores de dolor en
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los modos de adaptacién del ser humano. El estudié culminé en cémo el dolor
cronico conduce una serie de comportamientos tanto efectivos como inefectivos que
afectan los modos de adaptacién de los adultos mayores en relacién con el MAR
(23).

El estudio realizado por Alvarado Garcia, Salazar Maya (2016) en las Ciudades de
Medellin y Bogota tuvo como objetivo describir los comportamientos y sentimientos
que experimentan los AM no institucionalizados frente al DCB, la metodologia
utilizada fue cualitativa tipo teoria fundamentada con una muestra de 25 adultos
mayores. El estudio demostré dos categorias principales que dan muestra de los
comportamientos y sentimientos. Dentro de la categoria de comportamiento se
identifico tres expresiones las cuales son a través del llanto, la manipulacion frente
a los miembros de su familia y los que deciden callar su dolor. Aparecen una serie
de sentimientos como la angustia, tristeza, miedo y el aislamiento. Como conclusion
el estudio permiti6 comprender e identificar los sentimientos y comportamientos que
experimenta el AM con DCB, el como evolucionan desde el momento en el que
aparece el dolor y varia de acuerdo con el dolor se presenta en sus vidas (16).

De igual manera en ese mismo afio, Alvarado Garcia y Salazar Maya, desarrollaron
en el mismo ambito una investigacion en la que buscaban describir las
intervenciones que utilizan los adultos mayores que padecen de dolor cronico
benigno. Se realiz6 por medio de un estudio cualitativo de tipo teoria fundamentada
en el que utilizaron la misma muestra descrita en sus anteriores trabajos, a
diferencia de las otras investigaciones, en este se establecieron diferentes
categorias que describen intervenciones para el alivio del dolor, entre ellas, se
destaco la busqueda de opciones, toma de medicamentos, automedicacion, temor
a tomar pastillas, identificacion de los dafios que producen los medicamentos,
poniéndose agua caliente, quedandose quieto, toma de posturas correctas,
realizando ejercicio, usando complementos y remedios caseros; esto permitié definir
aquellas intervenciones que son manejadas por los adultos mayores para poder
disminuir el dolor, viendo asi que pueden ir desde las farmacoldgicas y las no
farmacoldgicas, todo esto ayudara a los profesionales de la salud a poder

implementar nuevas estrategias de cuidado (24).



Alvarado Garcia, Salazar Maya (2017) realizaron un estudio con el objetivo de
comprender significados y procesos por el que transita el adulto mayor al vivir con
dolor cronico benigno en el envejecimiento, para ello se emple6 un estudio
cualitativo con una muestra de 25 sujetos utilizando la teoria fundamentada para el
andlisis de los datos. Se encontraron cuatro categorias que muestran los
significados de la experiencia de la vida con dolor crénico benigno en personas de
edad avanzada: sintiendo el cuerpo lastimado, la comprensidn de las limitaciones,
sobrellevar el dolor y vivir con el dolor. Asimismo, se identificé que los adultos
mayores pasan por un proceso comun que se conforma de cuatro etapas: descubrir
el dolor, experimentar una vida de dolor, adaptarse a los cambios de vida y
reflexionar sobre la experiencia. Este estudio propone la sintesis del proceso y los
significados capturan especificamente la experiencia y aumentan la utilidad de la
teoria en la practica (21)

Cerquera C., Uribe R., Matajira C. y Correa G., (2017) desarrollaron una
investigacion que tuvo por objetivo identificar la asociacion existente entre la
dependencia funcional y el dolor, para ello se llevé a cabo revision sistematica en el
que se empled la identificacion y seleccion de la literatura cientifica donde se
implementaron un total de 62 articulos que cumplian con los criterios establecidos.
Se encontré que existe una prevalencia muy alta de estudios que describen de
manera especifica que el envejecimiento asociado al dolor tiene un mayor nivel de
dependencia funcional en el adulto mayor, por lo que se demuestra que se requiere
de una atencién mayor en los temas de dependencia funcional y dolor, ante ello no
se logran vincular las variables (dependencia, dolor y calidad de vida), por ese
motivo se plante6 que se realice una investigacion con mayor numero de estudios
que incluyan las variables dentro del mismo articulo ya que si existe relaciéon entre
ellas (13).

Ruiz A., Chan C, et. al. en el 2021, realizaron un estudio cualitativo de tipo
fenomenolégico con el propdsito de interpretar aquellas experiencias de vivir con
dolor de los adultos mayores con enfermedades no transmisibles. Se ejecutd
mediante un muestreo intencional en el que participaron 8 adultos mayores, se

obtuvieron cuatro categorias: el desgaste de vivir con dolor, cotidianidad del vivir



con dolor, alternativas para aliviar el dolor y afectacion en el entorno social, ante
esto se concluyé que cuando el adulto mayor padece de una enfermedad no
transmisible puede verse afectado de forma fisica, social y psicolégica, por ello
busca medios que puedan ayudarlo a disminuir el dolor (3).

Morales Alburquerque, Sosa Torralba (2022) llevaron a cabo un estudio cuantitativo
correlacional con el fin de identificar la relacion entre el apoyo social y el
afrontamiento del dolor crénico en adultos mayores. Se utilizé un muestreo no
probabilistico con una muestra total de 56 AM asistentes a tres centros
gerontoldgicos ubicados en la ciudad de México. Las redes de apoyo con las que
se tiene mayor frecuencia de contacto social son los hijos, los amigos y el grupo
comunitario al que pertenece. Respecto a los hijos el 62.5% de los participantes
veia una vez a la semana o mas con ellos, el 57.1% veian o hablaban con sus
amigos una vez a la semana y el 98.2% acudia a su grupo comunitario una vez a la
semana o0 mas; asimismo se identifico que el 80.4% tiene poco contacto social con
su conyuge. La investigacion respecto a esta tematica debe ampliarse para
contribuir al disefio de intervenciones que impliquen fortalecer las redes de apoyo,
asi como los recursos que éstas brindan (25).

Justificacion

El dolor es una sensacién desagradable que trae consigo una serie de
repercusiones desfavorables afectando la vida de las personas que las padecen.
Actualmente, la poblacion de adultos mayores suele acompafarse de
enfermedades que causan una mala calidad de vida y muchas veces suelen
asociarse al dolor; si bien, el dolor se ha considerado un sintoma por afos, en la
actualidad se ve como una enfermedad debido a la complejidad de este, puesto
que, las personas que lo padecen presentan una calidad de vida deteriorada. El
DCB no solo influye en la parte fisica del adulto mayor, sino también las dimensiones
psicoldgicas, sociales, espirituales y econdmicas de las personas, asi como el
entorno que lo rodea. Sus consecuencias van desde la disfuncién en las actividades
basicas e instrumentales de la vida diaria, hasta los trastornos del suefio, de la
alimentacion, disminucion de las relaciones interpersonales, agotamiento, ansiedad,

depresion, ira, llegando hasta el aislamiento social.



Durante las ultimas décadas, la poblacion de personas mayores ha aumentado
significativamente, ya que para el 2021, el Banco Mundial reporté que habia 747
millones de personas mayores de 65 anos, representando asi el 9.54% de la
poblacién mundial. Se puede observar un aumento exponencial en este porcentaje,
dado que en la década de los 60’s éste no alcanzaba el 5% (26).

Por otro lado, datos obtenidos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEGI) en 2022, mencionan que en México habia un total de 17 958 707 personas
de 60 anos y mas (30). Asimismo, de acuerdo con estimaciones del Consejo
Nacional de Poblacion en Quintana Roo se cuenta con una poblacion de 119 mil
365 adultos mayores de 60 afos y mas (27,28).

Debido a este fendbmeno de envejecimiento poblacional, la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) ha presentado nuevas estrategias de manejo de enfermedades, con
el fin de que para el afo 2050, los adultos mayores tengan un envejecimiento
saludable, disminuyendo con ello las diversas afecciones como las enfermedades
cardiovasculares y el dolor crénico (29).

En las personas mayores, las principales causas de morbilidad y mortalidad derivan
de las enfermedades no transmisibles (ENT), siendo estas el principal motivo de la
pérdida de la calidad de vida. En respuesta a esto, se han desarrollado multiples
sintomas, que suelen acompanarse de dolor, volviéndose con el paso de los afios,
un dolor crénico benigno. Se estima que las principales ENT en el mundo,
corresponden a la hipertension arterial, diabetes mellitus, cancer, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, enfermedades osteomusculares, las deficiencias
sensoriales y la incontinencia urinaria; asimismo, las afecciones mas limitantes son
la demencia y las enfermedades cerebrovasculares (30).

En México, de acuerdo con el Instituto Nacional de Geriatria el 30.3% de ENT que
afectan al adulto mayor corresponden a enfermedades cardiovasculares, el cancer
representa un 15.1%, con el 9.5% las enfermedades pulmonares cronicas, mientras
que el 7.5% son las enfermedades musculo esqueléticas y los trastornos mentales,
por ultimo, las enfermedades del sistema nervioso representan el 6.6%. El INEGI
en su tabulador basico, especificamente en Quintana Roo, reporta que las

principales ENT que suelen ser una causa de muerte son las enfermedades del



corazén (enfermedades isquémicas), diabetes mellitus y enfermedades del higado
(31,32).

La mayoria de las ENT que padece la poblacion geriatrica conllevan dolor, esto tiene
un alto impacto por la interferencia que provoca en las actividades de la vida
cotidiana. Las enfermedades que con mayor frecuencia provocan dolor son la
artrosis y las lumbalgias cronicas. La artrosis esta presente en el 72.6% en los
adultos mayores de 65 afios que padecen dolor osteomuscular cronico, siendo mas
frecuente en la zona rural debido a que son exacerbadas por la pobreza persistente
y la falta de servicios apropiados (33,34).

En las personas mayores, la aparicion del dolor debe ser tratada de manera
adecuada, por esta razon enfermeria al ser gestor de los cuidados, debe ejecutar
intervenciones enfocadas al manejo del dolor con una base cientifica. Aunado a
esto, enfermeria establece la generacion y aplicacién de las teorias propias de la
disciplina, que comprenden una serie de conceptos y supuestos que buscan
identificar una nueva forma de construir cuidados de calidad. Mediante la
comprobacién tedrica se logra comprender la realidad de los significados, las
percepciones y las experiencias que construyen las personas en relacion con el
fendbmeno que se quiere estudiar, peculiarmente aquellos que buscan conocer la
experiencia de la enfermedad (35).

De manera general, el avance en las investigaciones ha ayudado a dar respuestas
a los profesionales de la salud para poder solventar necesidades que el adulto
mayor pueda presentar durante el proceso de la enfermedad. Asimismo, es
importante destacar que para tener un sistema de conocimiento cientifico se debe
clasificar y estructurar diversos tipos de informacion; en el ambito de enfermeria se
utiliza un lenguaje estandarizado como la taxonomia NANDA, de la cual, la
clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC) ayudan a planificar los cuidados
que debe brindar el personal de enfermeria y con ello sustentar con respaldo
cientifico el quehacer propio de enfermeria.

Como se puede observar, hay diversos beneficios, ya que permite contribuir al
conocimiento de la ciencia de la enfermeria. Durante mucho tiempo, se ha utilizado

la investigacion como medio de conocimientos, ya que permite desarrollar



habilidades en el pensamiento critico, asi como la fundamentacién tedrica del
cuidado. Por otra parte, la generacién de nuevas perspectivas y enfoques contribuye
a mejorar la calidad de atencidon de los pacientes y en la toma de decisiones del
profesional a cargo, lo que a su vez aporta un cambio significativo en la practica
clinica, en especial al adulto mayor. Por ende, el estudio de la enfermeria es
necesario para desarrollar, evaluar y ampliar los conocimientos que le permitan
satisfacer las necesidades de las personas, las familias y las comunidades.

Dicho lo anterior, este trabajo permite identificar las experiencias de vivir con DCB
en los adultos mayores, desde una dimension fisica, funcional, psicoldgica y social.
Por consiguiente, al dar a conocer los resultados obtenidos en esta investigacion se
pretende aplicar las teorias con una perspectiva cientifica y dar oportunidades de
mejora del cuidado para el personal de enfermeria, familiares o cuidadores
principales del adulto mayor, pudiendo brindar un soporte adecuado durante el
transcurso del padecimiento.

Dicho lo anterior, se plantea la siguiente pregunta de investigacion: s Cual es la
experiencia de vivir con dolor cronico benigno en adultos mayores desde una
perspectiva fisica, funcional, psicoldgica y social?

Propdésito

Describir las experiencias de vida de la trayectoria de la enfermedad en adultos
mayores con dolor cronico benigno desde una perspectiva fisica, funcional,

psicologica y social.

10



Capitulo Il
Marco teorico
El presente trabajo se basa en propuesta de la teoria de la situacion especifica de
la experiencia de vivir con dolor cronico benigno en adultos mayores realizado por
Medina, Medina, Yam y Candila en el 2024. Esta teoria se fundamenta en la Teoria
Intermedia de la Enfermedad propuesta por Carolyn L. Wiener, la cual destaca la
importancia de comprender los componentes fisicos de la enfermedad y el proceso
que se vive durante su padecimiento. Wiener sefiala una diferencia fundamental
entre el curso y la trayectoria de la enfermedad, ya que la trayectoria no sélo abarca
factores fisicos, sino también hechos importantes como la influencia de la familia,
amigos y profesionales de la salud (36).
La Teoria de Situacion Especifica (TSE) tiene una perspectiva de interaccion
bidireccional, donde el adulto mayor con dolor crénico benigno es considerado un
ser holistico, activo e interactivo con su entorno al responder a las interacciones con
el cuidador, la familia y el profesional de enfermeria, de tal forma, que se percibe la
realidad en su totalidad, reconociendo su complejidad, influenciado por el entorno y
las circunstancias circundantes. De tal forma que la TSE describe el desarrollo de
la enfermedad que conduce al dolor cronico desde un punto vista de la alteracion
de la funcionalidad, cambios fisicos, psicoldgicos y sociofamiliares del adulto mayor.
Es esencial adquirir un amplio entendimiento de los conceptos tedricos. Para facilitar
esto, se muestra la Figura 1, la cual proporciona una vision comprensiva de la teoria
(36).

Profesional de Enfermeria Cuidador Familia Persona
Organizacion
Consulta/valoracién geronto-
geriatrica de enfermeria " -
v ~ Afios de vivir
/ \\ con dolor
’ Trayectoria de [

vi vlr con dolur
Persona Adto «——— identidad ¢ =1 (1 sisnioer ) ) Ly temporalidad ——» edad
ayor

en adultos
mayores
Cuidado de enfermeria Lugar de cuidado
terapéutico y no terapéutico
Cuerpo

Intervencmn geronto-
geriatrica de enfermeria

! ' '

Salud fisico-funcional Salud psicolégico-cognitivo Relacién social y familiar

Disefia
Aplica

Modifica
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Figura 1. Articulacion tedrica de la TSE de trayectoria de la enfermedad en adultos

mayores que viven con DCB.

De manera similar, para una exploracién mas profunda de la teoria es importante

comprender a fondo los metaparadigmas y conceptos centrales, dado que estos

elementos fundamentales son los que logran establecer la perspectiva y el enfoque
de la teoria abordada. Con este propdsito, presentamos la siguiente

conceptualizacién (36):

Metaparadigmas

e Ser humano: Adulto mayor que experimenta DCB constante a causa de
enfermedad croénica, lo cual afecta su vida en aspectos fisicos, psicologicos y
sociales, presentando, ademas, cambios en su rutina diaria.

e Salud: Reaccion del adulto mayor ante la transformacion en su vida diaria a
causa del incremento del DCB, este tiene un efecto inmediato en su capacidad
funcional, provoca cambios psicoldgicos y afecta sus relaciones familiares y
sociales.

e Enfermeria: Ciencia que reconoce las transformaciones que sufre el adulto
mayor debido al deterioro de la enfermedad y el DCB. Su relevancia radica en la
evaluacion integral de la salud geriatrica y en la provision de cuidados
enfermeros con un enfoque tanto terapéutico como no terapéutico.

e Ambiente: Se presenta como el entorno compuesto por el individuo, el
profesional de la salud, la comunidad, la familia y el cuidador familiar. Existe una
conexiéon inmediata con la forma en que se aborda el cuidado del dolor crénico,
y esta relacion tiene un impacto en la capacidad de adaptacion a la vida de la
persona afectada, asi como en los cambios fisicos, psicoldgicos y sociales.

Conceptos centrales

Trayectoria de vivir con dolor cronico benigno: Aquellas vivencias individuales que

se presentan a partir del diagndstico de la enfermedad, en el cual, el dolor crénico

benigno es el principal sintoma, produciendo cambios fisicos, psicoldgicos y en la

interaccion social con modificaciones en la cotidianidad de la persona.
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Dolor crénico benigno: Malestar de dolor experimentado debido a una afeccion que
no amenaza la vida del adulto mayor con una duraciéon mayor de tres a seis meses
y que no presenta mejoria a pesar de haber recibido tratamiento.

Organizacion como persona adulta mayor: Persona mayor o igual de 60 afios, que
experimenta su desarrollo y vive en sociedad sin perder su caracter individual,
distintivo y singular. Ademas de presentar nocion juridica, moral y racional con la
capacidad de discernir y responder por sus acciones personales.

Organizacion como familia: Grupo de individuos que coexisten en un mismo lugar
de residencia, estructurados en roles especificos consanguineos o no, que
comparten una vida econdmica y social en comun y que estan unidos por vinculos
afectivos.

Organizacion como cuidador: Individuo que brinda apoyo a otro individuo que
requiere ayuda para su autocuidado, ya sea que se trate de familiares, amigos o
miembros de organizaciones religiosas que ofrecen ayuda en el hogar, en entornos
hospitalarios u cualquier otro contexto de atencion de salud.

Organizacion como profesional de enfermeria: Individuo que brinda cuidados de
enfermeria de forma autébnoma como colaborativa abarcando a personas de todas
las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o sanos en diversos
entornos.

Identidad: Percepcion que un adulto mayor tiene en un momento especifico, que
integra diversos aspectos personales, experimentado a nivel mental como corporal.
Temporalidad: Situacion o condicion que ocurre en un periodo de tiempo limitado
sin certeza sobre su final, sujeto a cambios por factores como la edad, afnos de vivir
con dolor cronico y residencia del adulto mayor.

Salud fisico-funcional: Nivel en el que una persona adulta mayor conserva su
bienestar fisico, incluyendo movilidad, fuerza y equilibrio, ademas de como
desempenia sus roles sociales, el estado mental, bienestar emocional y la actitud y
cémo éstas son modificadas por el grado de dolor crénico benigno del adulto mayor.
Salud psicolégico-cognitivo: Nivel de bienestar psicoldgico y cognitivo de una
persona adulta mayor, determinado a través de una evaluacién que analiza la

presencia de sintomas depresivos, ansiedad, autodistanciamiento, riesgo de
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deterioro cognitivo y pérdida de funciones cognitivas como la atencion, velocidad de
procesamiento de la informacion y la memoria.

Afectacion social y familiar: Nivel de modificacion en la cotidianidad y en las
interacciones familiares y sociales como consecuencia del grado de dolor créonico
benigno experimentado por la persona adulta mayor.

Afirmaciones teodricas

La teoria presenta ocho afirmaciones tedricas formuladas por el autor de esta tesis,
las cuales ofrecen una explicacion sobre la experiencia de vivir con una enfermedad
que causa DCB. Estas afirmaciones abordan aspectos como la organizacion,
temporalidad, identidad y cuerpo, destacando sus modificaciones en el contexto del
adulto mayor. Para la comprobacioén, nos enfocaremos en las tres primeras (36):

1. Respecto a la organizacion, en el adulto mayor que vive con dolor crénico benigno
se considera a la familia, cuidador y al profesional de enfermeria como parte de su
cuidado.

2. Respecto a la trayectoria de la enfermedad, los adultos mayores y acorde a la
edad, el tiempo de vivir con dolor crénico y el lugar de cuidado, se observan
modificaciones de la funcionalidad como lo es la velocidad de la marcha, fuerza de
extremidades y equilibrio.

3. Respecto a los afos de vivir con la enfermedad causante del dolor crénico
benigno, se observa alteraciones en la cotidianidad del hogar, y modificacién en la
dinamica familiar, aunado a que sufren autoaislamiento familiar y social.

4. El profesional de enfermeria aplica la valoracion geronto-geriatrica en el adulto
mayor que vive con dolor cronico benigno, considerando su identidad como parte
del cuidado.

5. La valoracion geriatrica integral funge como actividad prioritaria para el personal
de enfermeria, ya que permite identificar las modificaciones fisicas/funcionales,
psicoldgicas/cognitivas y relaciones socio familiares, cuyo fin es el disefiar y ejecutar
los cuidados acordes a las afectaciones debido a la trayectoria de vivir con dolor

cronico benigno.
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6. Los cuidados terapéuticos de enfermeria permite que el adulto mayor disminuya
el nivel de dolor benigno, permitiendo la mejora en su actividad funcional,
psicologico y social.

7. Los cuidados no terapéuticos de enfermeria como las terapias manuales,
naturales, orientales, de relajacion y terapias complementarias coadyuva a la
disminucioén del dolor crénico benigno permitiendo la mejora en su actividad
funcional, psicoldgica y social.

8. Enfermeria genera grupos de apoyo mutuo en donde permite que el adulto mayor
que vive con dolor créonico benigno comparta experiencias de resultado terapéuticos
y no terapéuticos, con miras a crear redes sociales que ayuden a integrarse a su

cotidianidad y vida social.
Marco referencial

Experiencia de vida

La experiencia de vida es aquel conocimiento que se adquiere mediante las
vivencias obtenidas durante cierto tiempo. La vivencia es un entramado que se
construye de manera equitativa entre la cognicion, sentimiento y voluntad,
conformando un conjunto de saberes y convicciones, es decir, que no solo se limita
a ser un sistema coherente a pesar de su naturaleza multifacética, que depende la
interaccion social y la interpenetracién del pensamiento, el afecto e impetu. Aunado
a lo anterior, la experiencia esta compuesta por la sabiduria acumulada al paso de
los anos y lo vivido (37).

La experiencia implica que hombres y mujeres, actuan como agentes, no como
individuos libres, sino como personas que participan activamente en las situaciones
productivas y las relaciones dadas en las que se encuentran. Estas situaciones
pueden manifestarse como necesidades, intereses e incluso contradicciones. Un
aspecto crucial acerca de la experiencia de vida es su capacidad transformadora,
no solo entre el individuo y su entorno, sino que también abarca la temporalidad; en
la medida en que las experiencias pasadas modifican las posteriores, cada
experiencia incorpora elementos del paso y de alguna manera modifica la

naturaleza de lo que ocurrira en el futuro. La nocién experiencia de vida no alude a
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algo oculto o enigmatico, sino que se refiere a la experiencia cotidiana tal como la
experimentamos en nuestra vida diaria (38).

Las experiencias de vida se asocian al DCB a través de las manifestaciones clinicas
que éste tiene, ya que se consideran no solo los aspectos fisicos, sino también los
emocionales. Ademas de que la definicion del dolor lo aborda como una experiencia
que se presenta en algun momento de vida, todo esto integra las narrativas de los
AM sobre sus experiencias pasando y viviendo con situaciones relacionadas al
dolor, lo cual introduce un analisis a esta situacion, refiriéendose asi a un conjunto
de relatos que, siguiendo un orden temporal, estan vinculados con acontecimientos
mas o menos significativos de sus vidas diarias. Esta perspectiva busca
contextualizar y comprender de manera mas completa la vivencia del dolor crénico
benigno en relacion con la trayectoria vital de los pacientes (38).

Dolor crénico

El dolor crénico constituye un desafio a nivel global, con una prevalencia
significativa que afecta al 50% y al 15% de las personas que experimentan dolor
severo. Este fenomeno ejerce un impacto considerable en la poblacion de adultos
mayores, siendo con frecuencia vinculado a enfermedades cronicas. Su origen se
remonta al término latino "dolor oris", que denota una expresion de malestar y ha
sido definido en la ultima ediciéon del Diccionario de la Lengua Espafiola de la Real
Academia Espanola. Es esencial comprender que el dolor surge cuando diversos
estimulos, a través de un sistema aferente, alcanzan areas corticales del Sistema
Nervioso Central, desencadenando una respuesta impregnada de sensaciones
desagradables que se vinculan con respuestas a nivel emocional. En este contexto,
el dolor crénico se refiere a aquel que persiste durante un periodo prolongado, sin
un plazo definido para la curacién o mejora, extendiéndose asi mas alla de los 3
meses (39).

La intensidad del dolor no esta necesariamente ligada al tipo de enfermedad
presente, lo que implica que su aparicién puede resultar injustificada al considerar
lesiones relacionadas con la patologia. Este dolor desmedido se asocia a menudo
con un deterioro funcional, ejerciendo un impacto significativo tanto a nivel fisico

como psicologico. Las consecuencias evidentes de esta situacién incluyen el
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aislamiento social, la depresion, los trastornos del suefio y el uso simultaneo de
multiples medicamentos (40).

Al explorar estas manifestaciones, se revela la importancia de profundizar en las
causas y factores de riesgo asociados, ya que suelen tener un impacto
subestimado. Entre estos factores, se encuentran los predisponentes que
contribuyen a la persistencia del dolor, los trastornos de la movilidad, los sintomas
depresivos, la reduccion de la autopercepcion de la salud y un indice de masa
corporal disminuido. Ademas, existen datos que informan sobre la disminucién de
los receptores nociceptivos tisulares y otros 6rganos, lo cual tiende a decrementar
con la edad, afectando también la conduccion a nivel neuronal (40).

Desde la perspectiva del diagndstico resulta predominante el abordaje de forma
neutra, ya que se debe realizar una busqueda exhaustiva del dolor, donde se incluya
la localizacion, tipo, irradiacion, intensidad, tiempo, frecuencia y qué componentes
hacen que aumente o disminuya. Asimismo, si se llega a evaluar la magnitud ésta
debe ser puntual y ser valorada a través de escalas para poder abordar los sintomas
y signos. Explorar detenidamente estos elementos se vuelve esencial para
comprender de manera integral el complejo panorama del dolor crénico, aunque
actualmente no se conoce una escala que valore esto especificamente, se siguen
abordando escalas como (40):

- Escala visual analoga (EVA): Facilita la medicion de la intensidad del dolor a
través de una linea horizontal que mide 10 centimetros, en los cuales se
visualizan expresiones de un sintoma, del lado izquierdo se observa la menor
intensidad del dolor o la ausencia del mismo y del lado derecho la mayor
intensidad.

- Escala numérica (EN): Mide del 1 al 10 en una escala numerada, en donde
0 se establece como la ausencia del dolor y 10 la maxima intensidad del
mismo.

- Escala categdrica (EC): Usada en los usuarios que no son capaces de medir
los sintomas presentes con las escalas anteriores, en este suelen expresar
la intensidad de su sintomatologia en categorias, en donde 0 es nada, 4 es

poco, 6 bastante y 10 mucho.
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Escala de caras de Wong-Baker: Es utilizada en los pediatricos y geriatricos
muy avanzados, ya que hace una representacion de imagenes de
expresiones faciales yendo desde la alegria al llanto, evaluandose con una
asignacion de numeros del 0 al 6.

Escala de evaluacién geriatrica del dolor (PAINAD): Escala con 5 elementos
que abordan la respiracion, expresion facial, vocalizacion, lenguaje corporal
y capacidad de alivio, su puntuacion va de 0 a 2, donde 0 equivale a una
puntuacion total de sin dolor y 10 el maximo dolor.

Escala del dolor neuropatico (DN4): Facilita la medicion por medio de 10
items, en los que se realizan descripciones y signos de dolor, evaluandose
con 1y 0, donde corresponden a si y no, esté identifica a aquellos usuarios
que tienen una alta probabilidad de tener dolor neuropatico.

Cuestionario breve del dolor (BPI): Instrumento de medicion que es
autoadministrado por parte del usuario, dividiéndose en dos aspectos: la
intensidad del dolor y el impacto en sus actividades de la vida diaria. Consta
de 11 puntos, valorada en una escala del 0 donde no hay dolor o interferencia
y 10 el peor dolor que ha sentido o si hay interferencia total.

Escala de dolor de McGill (MPQ): Especifica la descripcion del dolor de forma
caracteristica, en donde se agrupa en tres categorias basadas en la teoria
de la Puerta de Control de Melzack y Wall en 1965, ademas cuenta con 20

subclases de descriptores verbales.

Finalizando con el diagndstico se debe preceder a un tratamiento, teniendo en

cuenta por medio de la entrevista los medicamentos que consume 0 consumia para

el tipo de dolor que padece, si se encuentran indicados o no, ademas de los efectos

que ha tenido sobre estos. Para prevenir de una manera eficaz el dolor crénico, se

debe llevar un registro de los signos y sintomas que se tienen, ademas de apegarse

al tratamiento que se prescriba (40).

Fenomenologia

La fenomenologia es una filosofia y un método iniciado por Edmund Husserl, se

deriva de dos palabras de origen griego que la conforman, phainomenon significa

fendmeno, aquello que se muestra a partir de si mismo, y logos que significa
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estudio, ciencia. Por lo tanto, la fenomenologia es la ciencia que estudia la relacion
que existe entre los eventos (fendmenos) y el entorno en la que esta realidad ocurre
(espiritu, conciencia) (41).

De acuerdo con Martinez y Husserl, la fenomenologia estudia los fendmenos tal
como son experimentados, vividos y percibidos por la persona que lo presenta, es
el método orientado a obtener una comprension inmediata del mundo del individuo
que presenta dicho fendmeno que se desea estudiar, de tal forma que se dé a
conocer las formas en las que las personas experimentan, conceptualizan, perciben
y comprenden el mundo que les rodea (41).

Se centra en el cdmo, mas que en el qué de las cosas, es decir, como las cosas son
experimentadas desde la perspectiva de primera persona. En palabras de Finlay
(2009), los investigadores fenomenoldgicos coinciden en que el propdsito principal
de la fenomenologia es explorar los significados encarnados y experimentados, se
busca ofrecer descripciones detalladas y complejas de un fendmeno tal como es
vivido, siendo la clave “la experiencia vivida”, buscando volver a los significados
vividos antes de ser conceptualizados o teorizados. La fenomenologia deja de lado
teorias, opiniones, creencias y suposiciones sobre determinadas experiencias de la
vida y se preocupa por describirlas detalladamente y mostrar su significado (42).
Por otro lado, la fenomenologia de Heidegger revela la conexién entre el ser
humano y su entorno, destacando el término Dasein que significa ser-ahi, esto
implica la existencia de un ser humano inmerso en el mundo, abordando de manera
consciente en cada experiencia de su vida, misma que puede ser traida a conciencia
por él mismo y que puede expresarla a través del lenguaje (43).

Esta perspectiva la visibn Heideggeriana ha sido adoptada en el ambito de la
enfermeria, tanto de manera filosofico por su interés en la esencia del ser humano
como por su utilidad como método para guiar investigaciones fenomenoldégicas, de
acuerdo con Heidegger la razén de la investigacion fenomenolégica es poder
comprender las vivencias del ser humano, especialmente aquellos que son sujeto
de cuidado del personal de enfermeria (43).

En el contexto de la enfermeria, cuyo fundamento ontolégico es el cuidado del ser

humano, es crucial adoptar métodos que permitan visualizarla como una filosofia
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para acceder de manera mas profunda al entendimiento del ser humano, donde se
involucra tanto aquellos que reciben como aquellos que brindan el cuidado, mas alla
de sus roles conceptuales, son seres humanos inmersos en vivencias que se tornan
significativas, permitiendo interpretar el cuidado y, a su vez, facilta a otros
enfermeros a comprenderlo mas plenamente (43).

En este sentido, la fenomenologia nos brindara descripciones reveladoras sobre la
forma en la que el adulto mayor experimenta el mundo al vivir con dolor crénico
benigno, sin taxonomizarlo, clasificarlo, codificarlo o abstraerlo. Ofreciendo la
posibilidad de revelaciones convincentes que nos conectan directamente con la
realidad que vive el AM.

Marco conceptual

e Adulto Mayor: Persona de la tercera edad de 65 afios o mas de edad; quien
cumple con un ciclo vital con caracteristicas propias que se van adquiriendo con
el paso del tiempo (3).

e C(Calidad de vida: Dominio que tiene una persona para vivir situaciones y
condiciones de su ambiente en la que se valora y destaca el bienestar
emocional, material, salud, trabajo, relaciones sociales, seguridad e integracion
con la comunidad (44).

e Dependencia: Estado en el que una persona se encuentra con necesidad
constante de apoyo, proteccion y servicio para realizar actividades de la vida
diaria, esta privacion se presenta en aquellos que han tenido una pérdida de la
capacidad psicoldgica, fisica o intelectual (45).

e Dolor: Experiencia sensorial desagradable, emocional y subjetiva, en el cual
intervienen factores socioculturales y psicoldgicos de cada individuo (7).

e Dolor agudo: Sefial de alarma del organismo, caracterizada por una duracion
corta, la cual se puede acompafar de ansiedad y signos fisicos autonémicos,
puede ser superficial, profundo y visceral (7).

e Dolor cronico. Dolor que perdura mas de tres meses, frecuentemente se
acompafa de cambios fisicos y psicosociales y se asocia a enfermedades no

transmisibles que aumentan con la edad (7).
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Dolor crénico benigno. Malestar situado en una parte del cuerpo que tiene una
duracién mayor a tres meses o perdura mas alla del proceso de curacién normal
y que persiste sin mejorar a pesar de los tratamientos realizados (7).

Dolor cronico maligno: Es aquel dolor en el que existe deterioro progresivo en el
organismo (7).

Enfermedades no transmisibles: Pertenecen a un grupo de padecimientos
provocadas por consecuencias de una mala gestion de la salud a largo plazo
que engloban enfermedades cronicas como las enfermedades cardiovasculares,
la diabetes, cancer y enfermedades vasculares cerebrales, entre otras, que
suelen colaborar para el aumento de la mortalidad y discapacidad (46).
Envejecimiento: Proceso natural e irreversible, en el que se experimenta un
cambio significativo importante que, con el transcurso del tiempo, conlleva una
serie de alteraciones estructurales, bioldgicas y psicoldgicas; que lleva al punto
del ciclo de vida de la vejez. Etapa que no solo implica cambios significativos,
sino también desafios y oportunidades, dependiendo de si se trata de un proceso
normal o patologico (47).

Experiencias de vida: Construccion de situaciones pasadas por el individuo en
las que queda una vivencia marcada, dichos sucesos, hechos o situaciones que
se viven permiten a la persona convertirse en alguien propio.

Trayectoria de la enfermedad: Vivencias personales que se manifiestan tras el
diagndstico de la enfermedad, conllevando a cambios en la rutina diaria del
individuo (36).

Fenomenologia: Ciencia que se encarga del estudio de analisis de lo que se
presenta en la experiencia antes de ser formulado en términos conceptuales.
Exploracién de los que se manifiesta en la vivencia directa (42).

Salud: Presencia de un bienestar fisico, psicoldgico y social completo en el que
no se encuentran afecciones o patologias que perjudiquen la vida, esta es una

parte integral de la calidad de vida (48).
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Capitulo Il

Metodologia

Se realizé un disefio cualitativo de tipo fenomenoldgico, el cual permitié conocer las
experiencias de vivir con dolor cronico benigno en adultos mayores buscando
comprender los fendbmenos con los que conviven, entendiendo su complejidad y la
singularidad de cada participante. En el estudio particip6 una muestra de seis
adultos mayores residentes de Chetumal, Quintana Roo, recopilado por medio de
un muestreo por bola de nieve y hasta la saturacidon de datos, esta técnica permitié
que los participantes vayan siendo definidos a lo largo del estudio por indicacion de
ellos mismos, aunado a que se obtuvo la recoleccion de datos a través de una
entrevista semiestructurada con una pregunta detonadora. Esto ayudé a entender
aquellos aspectos centrales de la poblacion como los tipos de vinculos y espacios
de sociabilidad en las personas y evidenciar una disminucion en la frecuencia de
exclusién de los participantes (49,50).
Criterios de seleccidén
Criterios de inclusion
e Ser adulto mayor de (60 afios y mas).
e Presentar un dolor créonico benigno minimo de un 1 afo.
e Vivir al menos con un familiar directo o indirecto.
Criterios de exclusion
e Adultos mayores que obtuvieron una puntuacion menor de 9 puntos en la
prueba Pfeiffer que indica el nivel de deterioro cognitivo.
e Adultos mayores hospitalizados.
¢ No hable espafnol.
e Adultos mayores que estén atravesando un proceso de duelo por muerte de
un familiar.
e Adultos mayores con una condicion de salud mental que impida tener su
consentimiento informado de manera consciente y voluntaria.

Criterios de eliminacion
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e Participantes con problemas de salud graves que eviten seguir con la
entrevista.

e Adultos mayores diagnosticados con alguna enfermedad maligna en el
momento del estudio.

e Adultos mayores que manifiesten cambio de domicilio.

Plan de recoleccion de datos y andlisis cualitativo

La recoleccion de datos se llevd a cabo posterior a la firma del consentimiento
informado y autorizacion para grabar las entrevistas, este ultimo se resguardara por
el director de tesis con un tiempo maximo de dos anos. Subsecuente a las
entrevistas y saturacion de datos, se realizara el analisis con el proceso cognitivo
de Janice Morse, el cual constd en cuatro fases que son: comprender, sintetizar,
teorizar y recontextualizar.

Comprender

Primeramente se verific6 que los participantes cumplan con los criterios
establecidos para la investigacion, seguidamente se dio inicio a una conversacion
persona a persona a través de la pregunta detonadora (¢,qué experiencias ha tenido
al vivir con una enfermedad que provoca dolor?) y siete preguntas redireccionadas:
¢,como era su vida antes de vivir con dolor crénico benigno?, ;como es su vida
ahora que vive con dolor?, jcuales son los cambios que ha tenido a nivel fisico?,
¢cudles son los cambios que ha tenido a nivel psicologico?, ¢cuales son los
cambios que ha tenido a nivel social y familiar?, ¢ podria explicar la convivencia con
su entorno (familia, cuidadores, grupos religiosos) a partir del inicio del dolor? y por
ultimo, ¢ me podria describir como es un dia normal de vivir con dolor?. Finalmente,
se obtuvo diversos datos que nos otorgaron la capacidad para definir lo que cada
participante manifesto.

Sintetizar

Es el enlace que vinculé de forma literal la descripcion y transcripcion por los
investigadores, mediante una lectura detallada de las entrevistas transcritas,
reconociendo ideas y argumentos relevantes expuestos por los participantes, a
través de una codificacion por color, organizando de forma sistematica los

argumentos en comun a través de documento y carpetas digitales.
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Teorizar

Se analizaron los significados, se extrajeron las conclusiones que dirigieron la
investigacion y se elaboraron a partir de la comprension y sintesis de los datos. La
teoria ofrece una estructura mediante la interpretacion de los datos y se
conceptualizan en un orden que va desde lo mas mencionado hasta lo menos
mencionado, cabiendo recalcar que para darle un enfoque mas humanista, se
procedié a modificar los nombres de los participantes.

Recontextualizar

Se utilizé el método de triangulacion de datos, que implicé volver con los
encuestados para poder corroborar que los analisis e interpretaciones realizadas
fueron las indicadas por los participantes; para determinar el verdadero significado
del fendmeno, se realizd una triangulacién con el investigador, esto con el objetivo
de poder analizar el discurso desde varias perspectivas, en ultima instancia, se
concretd con la triangulacion espacial en la que los participantes externos de otros
puntos de la poblacion verifican si la comprension del fendmeno es analoga.

Consideraciones éticas

La propuesta de investigacién contd con la aprobacion de la Academia de
Enfermeria y del Consejo Divisional de la Division de Ciencias de la Salud de la
Universidad Autonoma del Estado de Quintana Roo (UQROOQO), cumpliéndose lo
establecido en el reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacién, se aplicara el articulo 13 del capitulo 1, titulo segundo, tratando con
respeto y protegiendo su bienestar, explicandole de forma clara el objetivo del
estudio y de toda actividad o procedimientos realizados en la investigacion, este se
cumplira a través de la entrega y firma del consentimiento informado, donde se
protegeran los derechos de los humanos del participante, su autonomia, con el
derecho a la libre decision, que involucra la recoleccion y valoraciéon de datos del
mismo, respetando la confidencialidad y anonimato si asi lo desease, sin la intencion
de causar algun malestar o dafio al sujeto de estudio en tiempo determinado.

Por ende, se hizo referencia a la ley general de salud en su titulo segundo “De los
aspectos éticos de la investigacion en seres humanos”, los siguientes articulos:

Articulo 13, 17, 18, 20, 21, el cual aborda al sujeto de estudio como un ser que
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debera prevalecer el criterio del respeto, dignidad y la proteccion de su derecho y
bienestar, se considera de riesgo minimo y se cancelara cuando haya un dafio a la
salud aunado a que se debera aplicar el consentimiento informado, explicado de
forma claro y precisa. De igual manera se considerara Declaracion de Helsinki
(1964) y el respeto a los principios de justicia, beneficencia, respeto y no
maleficencia del informe Belmont.

Por ultimo y en cumplimiento a la Ley General de Proteccion de Datos Personales
en Posesion de los Sujetos Obligados y la Ley de Proteccién de Datos Personales
Posesiéon de Sujetos Obligados para el Estado de Quintana Roo, los datos
recabados se utilizaron unicamente con fines de investigacién, asumiendo por parte
del equipo de investigacion las medidas legales y de seguridad para proteger los
datos personales de los participantes.

Plan de recoleccién de datos

La recoleccion de datos se implementé de la siguiente forma: posterior a la
aprobacion del protocolo de tesis, se realizaron visitas a las colonias antiguas de
Chetumal, Quintana Roo para localizar a los participantes que cumplan con los
criterios de seleccion, se les dio el consentimiento informado, aunado a que se les
dio conocer sobre la confidencialidad y el uso de las respuestas obtenidas, ademas
de la finalidad del estudio. Tras haber llevado a cabo este procedimiento y que el
AM haya aceptado participar, se concretd las fechas y horarios para realizar los
encuentros con los AM. Las tesistas en conjunto con el director de tesis fueron los
responsables de realizar las entrevistas semiestructuradas. Las reuniones tendran
lugar en el domicilio de la persona, donde se registraron tanto las palabras
expresadas como el lenguaje no verbal que se observa por medio de la toma de
notas en un documento de word y grabaciones de audio de voz en un teléfono
celular, cuyo consentimiento informado fue aceptado previamente.

Método de presentacién de datos

Se demostré la informacion obtenida mediante una tabla de categorias, asi como la
definicion de las categorias y subcategorias y algunos discursos que avalan las
categorias y subcategorias resultados del proceso cognitivo empleado por Janice

Morse.
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Capitulo IV

Resultados

Los resultados se estructuraron siguiendo un analisis exhaustivo de los argumentos.
Inicialmente, se presentan los datos biograficos, seguidos de la identificacidon de las
categorias relevantes, por ultimo, se detallan los discursos mas destacados en cada
una de estas areas tematicas.

l. Datos biograficos

La saturacidon de datos se logré con un total de seis participantes adultos mayores
con dolor cronico benigno residentes de Chetumal, Q.Roo, de los cuales cuatro
fueron mujeres con edades de 60, 62, 70 y 77 afos, mientras que los dos
participantes restantes fueron 2 hombres de 62 y 77 anos, respectivamente. Estos
tenian como minimo, 1 afio de vivir con DCB y un maximo de 30. Se encontré que
todos los participantes viven con al menos un familiar directo. En relacién con su
estado civil, tres se encuentran casados, dos divorciados y una es viuda.

Il. Categorias

Durante el analisis de las entrevistas, se identificaron diez categorias relevantes.
Una de estas se centré en la vida anterior al inicio del dolor, mientras que las
restantes abordaron las experiencias posteriores al diagnostico de la enfermedad
que causa el dolor. En estas categorias, los entrevistados expresaron impacto en
diversas areas, incluyendo no solo lo fisico, sino también lo psicolégico, social y
espiritual, de tal forma que se evidencié un cambio en la alimentacién, el apoyo

familiar, las creencias y las emociones tanto negativas como positivas.

El contenido fue clasificado segun el analisis realizado, como se presenta en la
Tabla 1.
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Tabla 1. Categorias identificadas a partir del analisis del discurso.

—  Mivida antes del diagnastice de la enfermedad causante del dolor

— Inicios de vivir con dolor

— Representacion del dolor en la corporalidad

— Cambios en la cotidianidad denvado del dolor

— | Creencias de la causa del dolor

Categorias
|

= Cambios en 1a dindmica familiar derivado al dolor

= Cambios conductuales causados por el dolor

| Acciones aplicadas para los cambios conductuales

| Afrontamiento del dolor

L Cambios sociales derivado del dolor

Il. Descripcién de categorias con argumentos representativos

A continuacién, se presentan las categorias y subcategorias mencionadas por los
participantes, avalado por discursos representativos en cada una. Se dividié en una
categoria para la vida previo al diagndstico causante del dolor y nueve categorias
que abordan las experiencias posteriores al diagnostico.
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Antes del diagnéstico

Categoria 1. Mi vida antes del diagnostico de la enfermedad causante del

dolor.

Los participantes describen que antes de experimentar dolor crénico, llevaban una
vida "normal", realizando sus actividades cotidianas y sociales sin limitaciones. Este
periodo se define como el tiempo y las circunstancias previas al inicio del malestar
fisico y/o emocional que han ido desarrollando desde el diagndstico. Durante esta
etapa, experimentaron un comienzo repentino de su dolor con cambios a nivel

gastrointestinal, en el movimiento o la actividad.

Virginia (63 afnos). —*...mi vida era normal. No sé ni como ni cuando
me empezo el dolor, pero cuando me di cuenta ya me empezaba a
hacer mal los condimentos... me daba reflujo, acidez, como que
comia y todo lo que yo comia como que se me agriaba [agruras-
acidez estomacal] el estomago. Ok. Aja, y ya vomitaba, ya, pero ya
las comidas agrias, como que todo se me cortaba, sobre todo la

leche, que son los lacteos, eso me hacia mas, super mas mal...”

Lena (60 anos) .- “yo era una persona normal en lo que cabe y pues
hacia de todo tipo de trabajos en la casa. Y ya después que comencé
con el malestar, pues ya no era igual, ya tenia que limitarme para
mover ciertas cosas...ya no me podia mover libremente, ya no podia
doblarme, ya no podia hacer esfuerzos, ya no. Y para hacerlo, si lo
hacia, pero no debia porque pues sabia yo que me podia perjudicar

mas adelante...”

Victoria (77 anos) .- “...antes de empezar con este dolor pues, de
una sefiora normal que de vez en cuando se enfermaba, porque yo
casi nunca me enfermo. Y este cuidaba yo a todos mis nietos, los
llevaba yo a la escuela, era una vida, se puede decir sana... y desde
€S0, pues ya no vives bien, ya porque sufres de malestar, del

dolor...te frustras porque no puedes hacer lo que antes hacias”
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Angel (77 afios). - “...Pues aqui en la de casa, trabajar, hacer lo que
hago aqui siempre, limpiar alla con la maquinita, hacer los mandados
alla al mercado, llevar al nene alla a la escuela, todos los nietos y

todo...”

Miguel (63 anos).-“ ...Pues era normal,lo que pasa es que, o sea, ho

tenia ese dolor, efectivamente...”

Camila (70 anos) .- “Yo trabajaba, pero no tenia nada.. antes que me
casara, yo empecé a sentir algo, como que me mareaba y tuve que ir con el
doctor... me daba ganas de vomitar y me daba ganas de, como que me iba
a caer... Cuando ya me casé con él, senti los, esos como calambres, como
un calambre por dentro, ;no? pero yo no sabia qué era, pero eso era el

2

principio del colon...’

Después del diagndstico

Categoria 2. Inicios del vivir con dolor

Los participantes lo describen como el comienzo de las experiencias, fisicas y
psicoldgicas que surgen a partir de los primeros signos y sintomas de vivir con dolor,
lo que los ha llevado a enfrentarlo de distinta manera para poder adaptarse,
destacando asi algunas situaciones como el inicio inesperado y paulatino de los
sintomas, modificando poco a poco su forma de vivir, apareciendo ciertas
limitaciones en su funcionalidad, actividades basicas e instrumentales de la vida

diaria.

Virginia (63 anos). — “...Ya consulté con él [médico], y él me dijo que si
este medicamento no me hace este efecto pues ya me sequiria la, que ya lo
que queda es hacerme una endoscopia, pero como me he, con el

medicamento que el me dio se me controld...”

Lena (60 anos) . — “...Cuando empezé el dolor, pues si me, pues por lo
natural pienso, me sentia mal. Mal en el aspecto de que, pues enojada,

mas que nada enojada, porque pues queria hacer las cosas y no puedo ...
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A mi, a mis nietas, mi hija no estaba y me dejaba a sus hijas y yo tenia que
lavar y cosas asi. Y esas cosas, pues si me cansaban. Eran cosas que yo

no podia realizar y las tenia que hacer...”

Victoria (77 anos) . — “... Asi como a los pocos meses veia yo que no se
me quitaba el dolor y he ido con doctores y todo... ... y les dije, les explico y
me dice pues puede ser que ya usted ya se quedo asi...por su edad... como
que no se me quita ya si tomo medicina se me quita, es natural... ... pero si

no, no...”

Angel (77 anos) . — “... inicialmente dejé de caminar por un tiempo. Yo
estaba ahi arrastrando mi pie, si, ya caminar, caminar, no, yo nunca

arrastraba solamente, ya no podia hacer nada entonces,ya nada, nada...”

Miguel (63 anos) . — “...Mi vida es normal. Aja. Nada mas que tengo que
cuidarme ahora para alzar algo, no lo hago inclinado, sino que agachado y
me voy estirando, alzando en forma vertical. O sea, no, tengo que cuidarme
en espalda... entonces, este, lo que tengo que hacer es cuidar mi espalda.

Tengo que ver formas hasta para sentarme...”

Camila (70 anos) . — “... Porque antes padecia mucho aire [meteorismo],
demasiado. Y decia mi esposo, ;tienes hambre? No, sobre la madrugada,
era pero como que tenia por dentro el aire, me hacia mucho ruido el
estdbmago. Pues ni modo, ¢qué le voy a hacer?...pues cuando me daba
dolor, ¢ qué mas le podia hacer? Yo tomaba una pastia
[Pastilla/Medicamento]... Sentia que me bajaba un poquito el dolor, pero

siempre seguia...”

Categoria 3. Representacion del dolor en la corporalidad

Los participantes refieren modificaciones a nivel fisico debido al dolor crénico, de tal

forma que experimentan y expresan el dolor a través de su corporalidad,

describiéndolo como aquella sensacién desagradable que se manifiesta a través de

ardores, tirones y punzadas en las zonas afectadas. De igual forma, lo refieren como

cambios en la alimentacién, el suefio y la actividad fisica (astenia), traduciéndose

en falta de apetito, dificultad para conciliar el suefio y disminucién de la masa
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corporal, conllevando asi a una serie de adaptaciones necesarias para la realizacién

de sus actividades.

Virginia (63 anos). —“...Pues es un dolor que me da en la boca del
estbmago, un ardor, como que tengo un chile ahi que me esta
quemando la boca, el estbmago...me duele...eso me hace vomitar.

No me da apetito..., no me deja dormir...”.

Lena (60 anos) .- “Pues algo horrible y yo lo comparo con el dolor de
parto,porque la verdad, el dolor, dolerte las caderas es horrible... que
siento que en cualquier momento me puedo caer o puedo quedar mal

ahi... Como un tirén en la columna y de ahi ya no podia, yo este

moverme mucho”

Victoria (77 anos) .- “...Me da la punzada asi como que me claven
algo asi y después me da el dolor... ...y se me queda un gran rato
alla. .. los dolores de cuerpo de huesos...que se dan...hay veces que
no puedo ni alzar el brazo...tengo todo aqui...las coyunturas

[articulaciones entre un hueso y otro] me duelen.”

Angel (77 anos) .- “Es un dolor que, mayormente cuando camino es
que me viene mas el dolor... lo siento ya, que ya mis musculos o mis

tendones ya los siento muy fuertes, muy apretados...”

Miguel (63 anos) .- ” Cuando he estado haciendo trabajos muy muy
fuertes y si me llega dolor, ya no es dolor, casi como me tiendo a
desmayar... es un dolor como que te, que te paraliza la, la, en este
caso, la espalda...siento como, no es tiron, puede ser...punzadas
grandes, puede ser, asi... Y es un dolor, este, como que te estan

amagullando [aplastando] el tejido”

Camila (70 anos) .- “...Bajé mucho de peso...y volvi a subir otra
vez.. el ardor que me daba en la piel, porque venia de adentro eso,
ardor. Aja, si. Una molestia fea que sentia... hay veces este, siento

que me voy a desmayar. Si me, si me agacho, creo que es mucha
dibilidad [debilidad]...”
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Categoria 4. Cambios en la cotidianidad derivados del dolor

Los participantes refieren que el dolor modificé su forma de vivir, describiéndolo
como una adaptacion derivada de las alteraciones de su funcionalidad, como la
disminuciéon de velocidad de la marcha, fuerza, disminucion del rango de
movimiento articular y del campo visual. De igual forma mencionan los cambios en
la conducta representados a través de la frustracion, desesperacion y alteracion en
el comportamiento alimenticio, justificado por acciones que hacian antes y que no

pueden hacer ahora, alterando de esta manera su relacién familiar.

Virginia (63 anos). —*...pero el problema es que si yo llego a comer
cosas irritantes me vuelve a regresar [el dolor] y me dice pues es que
no puedes comer nada irritante, tienes que estar con tus frutas y

verdurasy ya.”

Lena (60 anos) .- “Yo como persona que me gusta moverme mucho
en mi casa, a lo que me limité fue a por ejemplo, alzar, mover
muebles, cosas asi pesadas.... senti muy fuerte en mi vida porque,

pues, ya no las podia yo hacer como yo queria hacerlas...”

Victoria (77 anos) .-“...ya no puedes hacer lo que hacias antes ya
no...estas limitada...y me dice ...mama no haga nada...como me voy
a sentar a no hacer nada...yo siempre he sido una persona muy
activa nunca me he quedado sentada...porque mi hija no quiere que
yo haga nada y le digo ...aqui me voy a morir sentada entonces si no

hago nada...pero es feo padecer algo..”

Angel (77 anos) .- “Pues ahorita he dejado de manejar el carro, de
chapear, de hacer cosas asi que necesito. Necesito aqui, ;no? A que
se hagan. Dejar de hacerlas por tiempo, ;no? O hacerlas mas

despacio para no forzar mi cuerpo.”
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Miguel (63 anos) .- "Voy a chapear en el terreno limpiar el terreno,
no puedo utilizar un machete como para hacer este movimiento de
esta rama, porque me afecta mas, entonces, ;como le hago?
Entonces yo chapeo con la desbrozadora que tengo, es mas pesada,
pero no estoy inclinado, estoy derecho y de esa manera puedo

trabajar...”

Camila (70 anos) .- “Porque si yo veo que me hace dafo un platano,
ya me hizo dafio, no lo voy a comer. Y si lo voy a comer, como un
pedacito nada mas. Si, pero comidas condimentadas, chile, nada de
eso. Nada de eso. Pues poco a poco uno se va, pero bueno yo me

voy adaptando a la vida que llevo, poco a poco, para mi es dificil.”
Categoria 5. Creencias de la causa del dolor

Los participantes describen esta categoria a través de distintas ideas arraigadas en
su mente sobre lo que origina su dolor fisico. Dichas ideas pueden ser
autoimpuestas debido a experiencias pasadas o escuchadas, de igual manera esto
ha llevado a generar creencias sobre el inicio del dolor por acciones poco saludables
que llevaron a cabo anos atras, tales como el ayuno prolongado, el trabajo, mala
higiene postural o la actividad fisica pesada ademas de atribuirle mayor peso al

paso de los afos.

Virginia (63 afos). — “...que yo comia muy tarde. Ah. Empezaron mis
desayunos, cuando entré a trabajar aca ... Pues no, me ponia yo limpiar los
consultorios, ya venia yo a desayunar como a las once ... ya después me
caia el dolor en el estbmago, como que, creo que fueron traspasos de

estdbmago que fui teniendo. Ya de tanto tiempo creo que eso fue”

Lena (60 anos) . — “Pues me inyectaron muchas vitaminas, me pusieron

muchas vitaminas. Y fue lo que pienso que, que tal vez me hacia falta. Y

por eso me imagino ya mi cuerpo cansado de las, de los afios también. Y
tanto ajetreo de la vida cotidiana, pues me genero¢ tal vez un, esos

dolores...”
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Victoria (77 anos) . — “...pero pues yo le digo es la vejez... ya estoy viejita
y todo pero si te llega a frustrar... lo otro que trabajé mucho cuando era
muchacha... trabajos muy pesados... y todo eso tiene mucho que ver en

todo eso...”

Angel (77 anos) . — “... porque pues son los musculos y los tendones que,
ligamentos que, que estan, tal vez por los afios, ;no?, en porque pues

nunca he tenido nada en, que yo me lastimé, una caida ni nada de eso...”

Miguel (63 anos) . — “... entonces podia alzar cosas pesadas sin problema
alguno. Ahora ya no, ya, ya el tiempo, me esta diciendo que eso lo de, lo

pude haber prevenido...”

Camila (70 anos) . — “.... empecé a trabajar y solo me llevaba un yogur
nada mas y un paquetito de galletas, eso era mi desayuno... y no tomaba
casi agua, porque donde yo trabajaba no, no habia bario... regresaba a las
12 y a la hora que regresaba ya podia comer, aja. Pero no sabia yo qué,
qué consecuencias me iba a traer...ya por lo mismo, por no comer nada,

por no comer nada ... Yo no sabia que eso iba a arruinar mi estomago...”

Categoria 6. Cambios en la dindmica familiar derivado al dolor

Los participantes describen esta categoria como una serie de cambios en la

dinamica familiar, afectando la forma en que la familia interactua y se relaciona entre

si. El dolor ha transformado tanto los aspectos fisicos como emocionales de sus

vidas, representando estos cambios con acciones positivas y negativas, tales como

el aislamiento, los desacuerdos y la ausencia de momentos compartidos durante las

comidas. A la vez, algunos participantes sefalan un fortalecimiento de los lazos

familiares por el apoyo incondicional que se brindan mutuamente, reconociendo que

el dolor es parte integral de sus vidas.

Virginia (63 afos). — “...ellos comian otra comida y yo tenia que comer
otras. Ya no podiamos comer lo mismo... ellos podian comer cosas de
mole, chirmole [comida tipica del sureste de México), escabeche, todas
esas cosas, pero yo no, yo tenia que comer, pues, ya mis calditos de
verdura ... verduras al vapor ... ya no éramos esta familia que nos
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sentabamos a comer juntos, porque ya ni comian, porque venian hacia mi,
porque estoy yo llorando ... me decia, mami, ya controlese, calmese, usted
tiene que poner su parte ... ya no era lo mismo, la misma alegria que habia

en la mesa, que nos teniamos que sentar a comer...”

Lena (60 anos) . — “... cuando tenia el dolor, a veces me ponia de malas,
Y, pues a veces, eh, si estoy conviviendo con alguien de la familia y, y
platicamos o hablamos algo, lo malentendemos. O yo contesto mal porque

no me siento bien y teniamos como un poquito de conflicto...”

Victoria (77 anos) . — “... no ha habido muchos cambios porque pues
afortunadamente tengo una familia que me quiere mucho y este me
consienten mucho no hacen caso de lo que yo les diga porque yo los
regarié no me hacen caso... no mamita ... no pasa nada, pues ella se da

cuenta que también tengo problemas en enfermedad y todo ...”

Angel (77 afios) . — “... pues nunca hemos tenido cambios de ninguna
manera... pues la convivencia, es platicar y yo, por ejemplo, que me dice
que ella necesita algo, pues se hace, ;no? Si, se hacen las platicas como

siempre,”

Miguel (63 anos) . — “... la convivencia siempre ha sido la misma ... no
mas que ya es mas sedentaria o sea ya es mas ya no hay que cuidarse,
nada con tu edad y cuando voy a trabajar a mis hijas, hacia con mi esposa
me dicen no trabajes en exceso...”

Camila (70 anos) . - “...lloraba mucho por mis hijos, porque son mis hijos.
Si. Aja. Entonces este, dije después no. Tantos arnos de llorar ;de qué
sirve? ¢;De qué sirve llorar? Aja. Si ellos ni se acuerdan de uno, aja, pues
gracias a Dios ya me adapté, ya me adapté. Si ellos vienen a verme, pues
gracias a Dios, si no pueden, pues también, ya hicieron sus vidas ellos,
porque creo que como ya estoy vieja les fastidia...”

Categoria 7. Cambios conductuales causados por el dolor

Los participantes lo refieren como aquellos cambios en el comportamiento que
surgen como resultado del dolor que experimentan, modificando el estado de animo
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y emocional lo que puede resultar en irritabilidad, ansiedad, depresion u otros
cambios que afectan en las relaciones interpersonales y en la calidad de vida en

general.

Virginia (63 afnos). — “...cai en depresion en ansiedad ya por lo
mismo, por lo mismo...de repente me daba ganas de llorar, me
sentia sola, triste... porque yo sentia la casa oscura, sola, y anque
[aunque] estén mis hijos durmiendo... ya llorando, me acostaba y me
dormia, pero qué pasaba, que me ponia a dormir en el dia, y ya

después ya no podia dormir en la noche...”

Lena (60 anos) .- “...pues la verdad llegué a sentirme muy enojada.
Y a pesar también del enojo, pues en momentos tristes, porque yo
pensaba, yo decia que no servia para nada porque ya no podia
hacer mis cosas. O sea, ahi era donde yo sentia que me deprimia,

no me daban ganas de levantarme a nada...”

Victoria (77 anos) .- “...con estos dolores todo me molesta....eres
regafiona... ... por cualquier cosita regafias cuando que tu no eras

asi....aja....como que molesta...”

Angel (77 afos) .- “... pues me siento mal, no estoy a gusto...porque

”

Si tiene un dolor, nadie puede sentirse feliz ni nada, ;no?...

Miguel (63 anos) .- ”...medio grefiudo [grufion o enojado]...ya me
acostumbré, mi organismo ya sabe que tiene el dolor y que me va a

2

dar por fin que aguantar...parece que estoy molesto...”

Camila (70 anos) .- “Pues primero me sentia muy deprimida. Aja.
Porque no sabia qué hacer, qué hacer con eso. Aja... hasta que
acudi al médico, pero el médico me quito todo. Entonces yo me senti

)

muy triste porque no, no podia comer lo que yo queria comer...’
Categoria 8. Acciones aplicadas para los cambios conductuales

Los participantes lo refieren como aquellas adaptaciones al estilo de vida en

respuesta al dolor crénico, que abarcan ajustes en las actividades diarias y la
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adopcion de estrategias efectivas de afrontamiento para alcanzar una rutina lo mas
normalizada posible. Estas adaptaciones se manifiestan a través de la busqueda de
apoyo psicologico, la expresion de emociones por medio del llanto, y recurrir a la

espiritualidad como fuente de consuelo para mitigar el dolor.

Virginia (63 afnos). — “...estuve yendo con el psicologo... me tenian
que dar pastillas para poder dormir... llego el dia que yo un dia me
acoste y dije, se me olvido tomar la pastilla para dormir, pero pude

dormir...”

Lena (60 anos).- “...pues a veces me ponia a llorar. Si, me ponia a
llorar a solas en mi casa, pues nadie estaba, nadie me ve. Y pues me

desahogaba de esa manera.”

Victoria (77 anos).- “...me tengo que levantar porque yo estoy viva
no estoy muerta... ... me levanto... ... nomas me persigno y me

encomiendo a Dios....y me levanto...”

Angel (77 afios).- “..tengo que relajarme, sentarme, por decir, para

que baje...”

Miguel (63 anos).- ” no buscas qué hacer, tienes que hacer

movimientos como para calmarlo...”

Camila (70 anos).- “..le doy gracias a Dios que recurro a él, porque

él es el que el que nos da la consolacion.”
Categoria 9. Afrontamiento fisico del dolor

Los participantes se refieren a esta categoria como una forma de emplear y
enfrentar el dolor mediante estrategias y procesos que logran disminuirlo. Dichas
estrategias pueden incluir la evasion de actividades que agravan el dolor, lo que los
lleva a adoptar posturas o movimientos corporales diferentes para minimizar la
incomodidad, asimismo, se centran en la realizacién de ejercicios fisicos moderados
y la aplicacion de unguentos corporales que logran disminuir su malestar. De igual

manera, incluye la participacion en actividades distractoras que ayudan a desviar la
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atencion del dolor y la modificacion de sus rutinas para poder adaptarse a las

limitaciones impuestas por el mismo.

Virginia (63 anos). — “...si, prendia la tele, ponia a ver tele, o si no,
escuchar musica, asi escuchar musica, ver la tele, trataba yo de, de

que mi mente esté ocupada, para que yo no sienta eso”

Lena (60 anos) .- “...veia qué tipo de ejercicio eran buenos para disminuir el
malestar y esos son los que yo hacia...cuando yo tenia muy fuerte el dolor era
cuando los hacia, sinceramente...que era para, especialmente para ese malestar

de la columna.”

Victoria (77 anos) .- “...empiezo a caminar y a mi me dicen mami
¢se siente mal?...tengo un poquito de dolor pero no es nada y este..
si me da el dolor lo tomo...tomo el Ketorolaco o el Diclofenaco...pues
me levanto a caminar...como que cuando camino se me quita mas
rapido el dolor y empiezo en mi mente empiezo a decir ya va a

pasar...tiene que pasar... parece mentira, pero...funciona”

Angel (77 afios) .- “...Io hablo para que me talle...tiene como un
aparatito asi que lo va haciendo...hasta donde yo aguante la
corriente. Antes me clavaba agujas...ejercicio que ellos me
indiquen...de las piernas, estirarlas, empujarlas, estirarlas,
levantarlas... pues tengo que tomar una pastilla para calmar el dolor,

porque puede tardar todo el dia...”

Miguel (63 anos) .- ”...me talla tantito con una crema y todo eso, y
dos, tres dias ya, ya se me pillo [quitd, desaparecio el
dolor]...Terapia en la espalda por el calor... resonancia con los
aparatitos... utilizo cremitas...esto Medolex...le tengo
puesto...marihuanol, diclofenato y cada vez que encuentro alguno
otro lo voy a ver, como es local no hay problema... si también es la
forma de conducirme cambios asi no lo hay simplemente la postura

tienes que buscar mitigar un dolor cuando lo tienes intenso...”
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Camila (70 anos) .- “...me dio esa clase de pastilla que le mostré
[Mesalazina]...solo una vez o dos veces lo tomo... desde que la
partera...me sobo una vez...senti bastante alivio...tengo que buscar
tomar...vitaminas. Para poderme compensar, ;no?... a veces voy de
aqui para alla, despacito, de aqui para alla, media hora
camino...siento como que el aire que tengo me corre y me sale. Se
me quita el dolor, pero si no hago nada, a veces ahi esta el aire, me
tengo que sobar, para que el aire me salga... me pongo a leer mi
biblia me voy a orar me voy a sentar alla afuera si a pensar siempre

en Dios...”
Categoria 10. Cambios sociales derivados del dolor

Los participantes describen esta categoria como una alteracion significativa en la
dinamica social, desencadenada por el dolor y las experiencias tanto fisicas como
emocionales que este conlleva. Esta transformacién no solo afecta las relaciones
interpersonales, sino que también impacta en la participacion en actividades
sociales y otros aspectos de la vida comunitaria. Aunado a que también estos
cambios se manifiestan en una variedad de contextos sociales, como las
interacciones familiares y las relaciones laborales, donde se observa un aumento
de los conflictos durante la convivencia, un distanciamiento en las reuniones
familiares y una disminucion en la participacion en actividades sociales, por lo que
esta alteracion en la dinamica social refleja la compleja interaccién entre el dolor y
el funcionamiento social, revelando los diversos efectos que puede tener el dolor en

la vida cotidiana de las personas afectadas.

Virginia (63 afos). — ‘pues si, a veces si, con...las comparieras de
aca, que a veces...nos ponemos de acuerdo, y a veces vamos a, que
a cenar... pero como ya he estado controlada de mi estomago, pues
ya, como que ya no puedo comer un poquito de cositas, asi... es rara
la vez que yo salga, sentia como que me destresaba [desestresabal
ya del trabajo, de, de las cosas de la casa, todo...si se distrae uno en

salir de casa, si.”
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Lena (60 anos) .- “...a veces entramos como que en un cierto conflicto, ;no?...

pues, en ese tiempo, cuando habia el dolor, casi no, no era de salir...”

Victoria (77 anos) .- “...pues he dejado de hacer ejercicio porque
antes si hacia ejercicio bailaba yo para que yo me ejercite pero
ahorita pues ya tiene tiempecito que no hago nada ahora me estan
diciendo mi hija...vamonos con él [a caminatr]... pero... ... pues yo ya
no puedo caminar rapido porque no veo bien yo tengo que ir
agarrada de alguien...me voy y ya ando cargando mis pastillas para

el dolor todo lo que necesito”

Miguel (63 anos) .- ”... es estar mas apartado de reuniones porque ya no

es lo mismo ;No?... si voy a un evento social por ejemplo me mantengo
sentado. En ocasiones... me puedo este sentir ya ganar [ganas] de bailar,
pero es un rato nomas...si son ligeros cambios que si es perceptible para
los que me conocieron en mi juventud a los que me ven ahora... y es que

me he vuelto muy mas sedentario.”
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Capitulo V
Discusion
Los datos recogidos a través de entrevistas semiestructuradas permitieron alcanzar
la saturacién de datos al explorar las experiencias de vida de seis adultos mayores
que viven con DCB. El objetivo principal de estas entrevistas fue comprender en
profundidad las trayectorias de sus vivencias cotidianas y los desafios que enfrentan
al vivir con dolor cronico. Las entrevistas proporcionaron una vision detallada de
cémo el DCB impacta en sus rutinas, bienestar emocional y convivencia desde una
mirada cualitativa, pudiéndose captar la complejidad de sus experiencias y los
multiples factores que influyen en su adaptacion a la vida.
Después del analisis de los datos, se logré identificar diez categorias principales,
dentro de las cuales se ofrece una vision integral de las dimensiones de la vida en
estos AM. Cada categoria se enfoca a la vivencia y delinean claramente los cambios
ocurridos antes y después de enfrentarse al DCB. Estas categorias incluyen temas
como la adaptacion emocional y psicologica al dolor, las estrategias de manejo del
dolor, el impacto en las actividades diarias y en las relaciones interpersonales, asi
como las interacciones con el sistema de salud.
En la categoria uno, llamada “mi vida antes del diagnéstico de la enfermedad
causante del dolor’, se describe como aquella etapa previa al diagnoéstico
caracterizada por la aparicion repentina del dolor, el cual se acompaina de cambios
a nivel funcional y gastrointestinal. Asimismo, Medina Fernandez y colaboradores,
en su TSE, sostienen que la enfermedad que lleva al desarrollo de DCB provoca
alteraciones en la funcionalidad del individuo, resultando en cambios fisicos,
psicolodgicos y sociales (36). De manera similar, Alvarado Garcia y Salazar Maya,
en su investigacion de 2018, concluyen que el dolor asociado con esta condicion
deteriora la salud, disminuyendo la funcionalidad y el apetito, lo que aumenta la
vulnerabilidad de los adultos mayores, aunado a que sefalan que la sorpresa ante
la repentina presencia del dolor es una reaccion comun tras el diagnéstico (21).
Por consiguiente, al adentrarnos en la categoria dos, "inicios de vivir con dolor", nos
encontramos con un escenario diferencial que marca el inicio de una serie de

experiencias tanto fisicas como psicolégicas, desencadenadas por los primeros
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indicios y sintomas del dolor cronico. En este contexto, cobra relevancia la manera
en que los AM se enfrentan a la necesidad de adaptarse y modificar sus actividades
cotidianas a medida que las limitaciones en su funcionalidad se hacen presentes.
Esta etapa inicial no solo implica ajustes practicos en su estilo de vida, sino también
un proceso interno de aceptacion y busqueda de nuevas estrategias para hacer
frente a los desafios que el dolor les plantea. Mientras tanto, en Colombia, en 2015,
se evidencié que el DCB genera cambios en los roles de los adultos mayores debido
a las nuevas limitaciones que aparecen, lo que los hace mas conscientes del dolor
(16).

Significativamente, Jebara T. y colaboradores mencionan en sus resultados que el
dolor crénico afecta de manera negativa las actividades diarias de sus participantes,
lo cual incluye la realizacion de ejercicio y tareas domésticas, ademas, desarrollan
una nueva necesidad de mejorar el dolor con acciones que muchas veces son poco
efectivas (51).

Aunque Alvarado Garcia y Salazar Maya abordan el mismo tema, sus enfoques
afirman que los AM pasan por una etapa en la que se sumergen en una vida de
dolor y se esfuerzan por adaptarse a él, lo que comprender el diagndstico del dolor
se vuelve imperativo, llevandolos a buscar la ayuda de profesionales de la salud con
experiencia en esta area. Esta busqueda de soluciones constituye un viaje agotador,
que a menudo provoca sentimientos de frustracién y desesperacion entre las
personas mayores debido a la premura de un remedio definitivo o de un consuelo
duradero, por lo que en cuanto la persona mayor comienza a sentir dolor, estas
comienzan a reconocer las nuevas limitaciones y repercusiones del dolor en sus
rutinas diarias, afectando la forma de caminar, levantarse de una silla o incluso
dormir, convirtiéndose en desafios importantes (21).

Asi como estas categorias proporcionan un entendimiento al fendmeno de estudio
también demuestra el inicio de las modificaciones, experimentaciones y expresiones
en el cuerpo causadas por el dolor. En particular, la tercera categoria, descrita como
la “representacién del dolor en la corporalidad”, si bien, esta categoria presenta
cierta similitud en los cambios fisicos, se hace especial énfasis en cdmo el dolor se

refleja fisicamente en los participantes. Clarke, Amanda et al. (2012) mencionan que
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las personas mayores reconocen que el dolor les genera angustia fisica y se
manifiesta en experiencias sensoriales nuevas e intensas, por lo que lo llevd a
identificar la intensidad del dolor al punto de desear amputar la extremidad que les
causa molestia, mencionando en ocasiones que ni siquiera pueden describir con
precision lo que su cuerpo les expresa (52).

Por otro lado, Alvarado y Salazar en sus estudios de 2015 y 2018 difieren al sugerir
que las personas mayores tienden a reconocer claramente el dolor y sus variados
desafios. Describen el dolor como un agotamiento fisico y emocional que lleva a
una comprension profunda de sus efectos. Este reconocimiento impulsa a los
adultos mayores a explorar diferentes métodos de adaptacion y alternativas para su
manejo, por lo que, en sus esfuerzos por entender y controlar el dolor, las personas
mayores desarrollan una lenguaje unico y personalizado para expresar cOmo se
manifiesta en su cuerpo (16,36).

En cuanto a la categoria cuatro, las modificaciones del vivir a causa de las
alteraciones de su funcionalidad, se integra como “Cambios en la cotidianidad
derivado del dolor”, esto ha demostrado una serie de afecciones que son
expresados en su mayoria de forma fisica, ya que hay una pérdida de las
actividades por las limitaciones actuales, esto los ha llevado a una desesperacion.
Ante esto, autores como Dagnino y Campos, registran que el dolor influye
significativamente en sus medidas de marcha ya que el dolor se vincula con
mecanismos neuromotores complejos, asociandolo asi a una pérdida de la
movilidad, lo que les complica la asistencia de sus actividades diarias y su calidad
de vida (53).

De igual manera, en un estudio realizado por Alvarado Garcia y Salazar Maya,
aclaran que el dolor tiene la capacidad de incapacitar a los AM, obligandolos a
explorar enfoques alternativos y a adaptarse a estas transformaciones. Las tareas
que antes se percibian como faciles, se vuelven considerablemente arduas y
requieren movimientos meticulosos para mitigar las molestias. Este proceso de
adaptacion no solo tiene repercusiones fisicas, sino que también introduce

respuestas emocionales como la tristeza, ira, ansiedad e impotencia, siendo el
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miedo nueva compafia, ya que, si estos realizan acciones no recomendadas, el
sintoma suele intensificarse (23).

Lopez A., Montorio |. y Fernandez M. coinciden en que los cambios en las
actividades diarias estan directamente relacionados con la capacidad funcional de
los adultos mayores para realizar sus tareas cotidianas. Al ser un recurso
fundamental, esta capacidad influye en como el dolor afecta sus elecciones de
actividades, lo que a su vez impacta su autocuidado y su convivencia diaria (54).
Al analizar estas categorias, podemos reafirmar el supuesto dos, presentado en la
TSE que menciona que “respecto a la trayectoria de la enfermedad, los adultos
mayores y acorde a la edad, el tiempo de vivir con dolor crénico y el lugar de
cuidado, se observan modificaciones de la funcionalidad como lo es la velocidad de
la marcha, fuerza de extremidades y equilibrio”(36) esto se refleja debidamente en
las modificaciones presentes en las actividades de la vida diaria a causa del dolor,
lo que los lleva a la pérdida de la movilidad efectiva, cambios en la alimentacioén y
convivencia, esto con la finalidad de poder adaptarse a la nueva etapa que
enfrentan. Estan dispuestos a cambiar su comportamiento para minimizar su
impacto, adoptando estrategias preventivas para mantener su calidad de vida y
bienestar. Esto resalta la importancia del dolor en su experiencia diaria y su
motivacion para enfrentarlo de manera proactiva.

Los hallazgos presentados en este estudio proporcionan una comprension del
conjunto de categorias descritas, ya que, si bien suelen expresar el sentir de la
poblacién entrevistada, se enfocan en el conocimiento de la experiencia del dolor,
esta categoria se centra en otorgar entendimiento sobre las “creencias de la causa
del dolor”, se revelan las ideas de los AM sobre el origen de su dolor. Ellos suelen
describirlo conforme a su sentir y la comprensién de sus experiencias vividas o
escuchadas, ya que no tienen una certeza firme sobre lo que lo pudo provocar,
muchas veces esto lo atribuyen a la edad o acciones poco saludables realizadas
afos atras.

En relacion con lo mencionado por Jebara T. y colaboradores en su investigacion
cualitativa, las personas mayores consideran que su edad trae inevitablemente

consigo el inicio del dolor, mencionando que a medida que envejecen, aparecen
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ciertas enfermedades como la artritis, que les provoca un DCB. Por ello, no esperan
una mejoria del dolor y lo enfrentan como algo normal (51).

Asi mismo, las entrevistas realizadas por Alvarado y Salazar en 2015 complementan
esta perspectiva al mostrar que los adultos mayores suelen relacionar sus vivencias
pasadas con sus afecciones actuales. Esto permite una comprension mas completa
de como enfrentan el dolor y las limitaciones funcionales, integrando sus
experiencias previas con las condiciones de salud presentes. Esto se debe a que,
como seres fisicos, sociales y espirituales integrados, sus hallazgos son evidentes
frente al proceso de envejecimiento, lo que atribuyen sus molestias al paso de los
anos y, ademas, asocian estas experiencias con el miedo al inicio del dolor, por lo
que si realizan alguna accion que creen que provoco el dolor, tienden a evitarla o a
interpretarla como una experiencia que les causa dolor desde el principio (23).

En cuanto a la categoria cuatro, las modificaciones del vivir a causa de las
alteraciones de su funcionalidad, se integra como “Cambios en la cotidianidad
derivados del dolor’, esto ha demostrado una serie de afecciones que son
expresados mas fisicamente ya que hay una pérdida de las actividades por las
limitaciones actuales, esto los ha llevado a una desesperacion, ante esto, autores
como Alvarado y Salazar, registran que el AM llevan una etapa en la que reconocen
Su nueva vida y en la que logran reconocer que el cambio de habitos podria
ayudarles al manejo del dolor (23).

Por otra parte, en la categoria seis, “cambios en la dinamica familiar derivado al
dolor”, se observé una alteracion en la interaccion y relacién familiar. Esto se
evidencia por los desacuerdos que surgen y la disminucion del tiempo compartido
en familia, no obstante, también se menciona un fortalecimiento de los lazos debido
al apoyo mutuo que se brinda al AM por parte de su vinculo familiar, evidenciando
que las principales redes de apoyo para los AM incluyen a sus hijos, amigos y la
comunidad a la que pertenecen.

Cerquera Cordova, et al (2017) resaltan que, dentro de las caracteristicas asociadas
al padecimiento del dolor, se pueden detectar impactos en los circulos sociales

primarios (familia y amigos) y en la sociedad en su conjunto. Estos efectos incluyen
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sintomas depresivos, sentimientos de aislamiento, trastornos del suefio vy
cognitivos, desnutricion y disfunciones fisicas (13).

Asi mismo, un estudio realizado por Morales Alburquerque y Sosa Torralba (2022)
exploro la satisfaccion con el apoyo recibido de las redes de apoyo, encontrando el
grado de satisfaccion total de vivir con dolor en “nada” en un 59.7%, “muy
satisfecho” en un 30.4%, “regular” en un 7.2% y “poco satisfecho” en un 2.7% (25).
Nuestros hallazgos no coinciden completamente con estudios previos, que, si bien
se observa una disminucién en la convivencia familiar debido a diversos factores,
en la mayoria de los casos se ha registrado un fortalecimiento de los lazos
familiares. Esta discrepancia sugiere que, aunque la frecuencia del tiempo
compartido puede disminuir, la calidad de las relaciones y el apoyo emocional dentro
del nucleo familiar pueden intensificarse, brindando un sostén crucial para los AM.

En cuestion con la categoria siete, “cambios conductuales causados por el dolor”,
se encontré que el dolor es causante de modificaciones en el comportamiento,
afectando el estado de animo y las emociones, lo que puede llevar a irritabilidad,
ansiedad, depresion y otros cambios que afectan las relaciones interpersonales y la
calidad de vida de los AM. De acuerdo con Alvarado Garcia y Salazar Maya (2016)
los AM experimentan una serie de sentimientos y emociones como la angustia, la
tristeza, el miedo, el estrés, la impotencia, la desesperanza y el aislamiento, lo cual
nos demuestra que estos sentimientos proporcionan una nueva perspectiva sobre
céomo el DCB impacta en todas las dimensiones de sus vidas.

Dicha combinacion de emociones puede llevar a un agotamiento fisico y mental en
los AM, dejandolos sin energia y exacerbando sus sintomas, lo cual afecta otras
funciones normales del cuerpo, lo que dificulta que algunos AM con DCB
reconozcan y comuniquen sus sentimientos debido al temor al rechazo (16).

Por otro lado, Dagnino Ana y Campos Maria (2022), mencionan que los AM suelen
experimentar sintomas de depresidon y ansiedad en respuesta al dolor. Esto los lleva
a concluir que el deterioro, el estado depresivo y una mayor percepcion del dolor
conducen a un debilitamiento de la actividad, lo que a su vez se asocia aun mas con
una disminucion de la calidad del suefio, discapacidad fisica y una menor calidad
de vida (53).
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Con respecto a la categoria ocho, “acciones aplicadas para los cambios
conductuales”, se encontré una adaptacion al estilo de vida de los participantes
como respuesta al dolor crénico, que incluye modificaciones en las actividades
diarias y la implementacion de estrategias efectivas de afrontamiento para lograr
una rutina lo mas normalizada posible.

Dichas adaptaciones se reflejan en los comportamientos como buscar apoyo
psicologico, expresar emociones mediante el llanto y recurrir a la espiritualidad
como fuente de consuelo para aliviar el dolor. De manera similar los autores
Morales Y Sosa, al comparar las medias de las diversas dimensiones del CAD-R,
observaron que la dimension relacionada con la religion obtuvo la puntuacion mas
alta, con un promedio de 15.82, seguida de cerca por la autoafirmacion, que registrd
un promedio de 15.29. En contraste, identificaron que las estrategias menos
empleadas fueron el autocontrol mental, con un promedio de 8.54, y la distraccién,
con un promedio de 8.91 (25).

En su estudio realizado en 2014, Escobar Fandifio menciona que el sufrimiento
debido al dolor es inevitable. Sin embargo, las personas pueden desarrollar tanto
acciones normales como anormales para disminuirlo o evitarlo. En este contexto, es
posible el desarrollo de un trastorno de evitacion experiencial, el cual incluye
acciones destinadas a controlar la molestia, aunado a que se destaca que, mas que
nada, las personas tienden a evitar movimientos o actividades que antes disfrutaban
para no experimentar dolor (55).

Alvarado Garcia y Salazar Maya exponen que el AM comprende e interviene en el
dolor, utilizando todos los recursos para controlarlo, buscando distractores,
desarrollando nuevos comportamientos y encontrando consuelo en un ser superior.
Este enfoque implica intervenir en el dolor mediante estrategias creativas, como
tomar medicamentos, adoptar posturas correctas y realizar ejercicio, con el objetivo
de adaptarse y aceptar la experiencia que conlleva (21).

En relacién con lo anterior, en la categoria nueve, “afrontamiento del dolor”, los
participantes describen diversas estrategias y procesos para manejar y reducir el
dolor, estas incluyen evitar actividades que lo agraven, adoptar posturas o

movimientos corporales diferentes para minimizar la incomodidad, participar en
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actividades distractoras que desvien la atencion del dolor y modificar sus rutinas
para adaptarse a las limitaciones impuestas por este.

De igual manera, Jebara y sus colaboradores mencionan una categoria que
describe las barreras percibidas para el manejo del dolor. En su estudio, se explican
las medidas de afrontamiento adoptadas, las cuales incluyen intervenciones que
abordan tanto aspectos fisicos como emocionales. Sin embargo, muchas de estas
intervenciones no resultan efectivas debido a las diferencias entre las comunidades.
Las medidas implementadas por los participantes incluian aerébic, acupuntura e
inyecciones, entre otras. Debido a estas diversas barreras, adoptaron tratamientos
no farmacoldgicos que les ayudaban a controlar el dolor sin necesidad de una
prescripcion directa (51).

Las estrategias mencionadas por Alvarado Garcia y Salazar Maya y Jebara y
colaboradores se alinean con las experiencias de nuestros participantes, quienes
enfatizan la importancia de adoptar un enfoque multifacético para el manejo del
dolor, el cual incluye tanto intervenciones fisicas como cambios conductuales vy
emocionales, destacando la complejidad y la adaptabilidad necesarias para
enfrentar el dolor cronico de manera efectiva.

Adicionalmente a lo expuesto, se identifica que en las categorias seis y diez, el
supuesto propuesto en la TSE de Medina y colaboradores se evidencia que
“respecto a los afios de vivir con la enfermedad causante del dolor cronico benigno,
se observan alteraciones en la cotidianidad del hogar, y modificacién en la dinamica
familiar, aunado a que sufren autoaislamiento familiar y social” (36).

Se registraron evidencias claras de cambios en las relaciones familiares,
manifestandose en dos vertientes: los desacuerdos y el fortalecimiento de los lazos
familiares. De igual manera, en el aspecto social, las personas afectadas
experimentaron un impacto significativo al no poder realizar actividades que antes
disfrutaban, sus relaciones se vieron incrementadas en conflictos, ademas del
distanciamiento y aislamiento.

Basado en las categorias presentadas, se encontré que los AM suelen percibir el
dolor como algo negativo y que sus experiencias vividas han sido fundamentales

para adaptarse a su nueva realidad. Aunque cada persona vive el dolor de manera
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diferente, algunos han mejorado su nivel de comunicacion familiar, mientras que
otros se han aislado, afectando su convivencia familiar. Los aspectos abordados
nos permitieron identificar al adulto mayor como un ser capaz de adaptarse,
demostrando una notable resiliencia ante las adversidades, resaltando en esta
investigacion la necesidad de una comprension holistica del dolor que integre las
dimensiones fisicas, psicoldgicas y sociales.

Aunque el supuesto 1, propuesto en la TSE (36), no logré comprobarse
cuantitativamente, pudimos entender la organizacién que incluye el adulto mayor
dentro de su experiencia al enfrentar el DCB, ya que siempre se ve involucrada su
familia que muchas veces es el cuidador principal, sin embargo, este grupo de
estudio no era dependiente en todas las areas ya que realizaban tareas del hogar
aunque tuvieran dificultades.

Es crucial que los enfoques de atencion y apoyo a los adultos mayores se centren
en estrategias integrales que incluyan no solo el manejo del dolor, sino también el
fortalecimiento de sus redes sociales y la promocién de su participacién en la
comunidad. De esta manera, se puede mejorar su calidad de vida y reducir el
impacto negativo del dolor crénico en su dia a dia, promoviendo una atencién mas
compasiva y efectiva.

Conclusion

La evidencia muestra el impacto significativo que el dolor crénico benigno tiene en
las rutinas diarias, el bienestar emocional y las relaciones interpersonales de los
AM. Estos datos demuestran la complejidad de sus experiencias y los diversos
factores que influyen en su proceso de adaptacion al dolor, demostrando la
resiliencia de los AM frente a estas adversidades.

La importancia de lo anterior para las ciencias de enfermeria radica en la
comprensién profunda de como el DCB impacta la vida de los AM. Los resultados
ofrecen una comprension holistica de las dificultades que enfrentan las personas
mayores, lo cual es esencial para el desarrollo de enfoques de atencion mas
personalizados y eficaces.

Este estudio destaca la necesidad de un enfoque integral en el manejo del dolor,

que no solo considere los aspectos fisicos, sino también los emocionales y sociales.
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Igualmente, se resalta la importancia de fortalecer las redes de apoyo, ya que
desempeian un papel crucial en la calidad de vida y en la capacidad de los AM para
enfrentar el dolor de manera efectiva.

Limitaciones

Durante la revision de la literatura, se encontré una falta de investigacion previa
sobre la variable estudiada en Latinoameérica. Esto representa una limitacion
significativa del estudio, que se abordé6 mediante la busqueda y traduccion de
articulos en inglés para su utilizacion.

Por otra parte, la falta de motivacion por parte del AM con DCB para su participacion.
Esta barrera se manifestd de varias maneras, incluyendo una baja tasa de
respuestas a las invitaciones de participacion, proporcion de respuestas breves o
menos detalladas y una notable resistencia a participar activamente en algunas
preguntas que les causaba incomodidad. Ante esto, se implementaron estrategias,
como la adaptacion de métodos de recoleccion de datos para poder hacerlos mas
accesibles y atractivos para ellos.

Recomendaciones

Para poder llevar a cabo futuras investigaciones sobre este tema, se sugiere la
realizacidon de mas estudios con diversos disefios que pueda incluir metodologias
tanto cualitativas como cuantitativas.

De igual manera, es fundamental tener en cuenta el contexto cultural y social de los
participantes, ya que estos factores pueden influir significativamente en sus
experiencias y percepciones sobre el DCB.

Se propone la implementacién de intervenciones basadas en los resultados de esta
investigacién que sean aplicables al entorno real del AM con DCB, esperando que

esto tenga un impacto en la mejora del paciente ante su sintoma.
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Anexos

Cronograma de actividades

Acercamiento
con el director
de tesis

Selecciéon del
tema (ideas)

Planteamiento

del problema

Revision de la

literatura

Primera
asesoria
Titulo de la

investigacion

Elaboracion

del propésito

Busqueda de

marco teorico,
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referencial y

conceptual

Elaboracion de

la metodologia

Revision  final

del protocolo

Aprobacién del

equipo de tesis

Sometimiento
a nivel

administrativo

Elaboracion de
permisos para
recoleccion de

datos

Recoleccion de
datos por

entrevista

Transcripcion

de la entrevista

Analisis de los

discursos

Escritura de los

resultados

Elaboracion de

la discusién

Elaboracion de

la conclusion

Revision de la

bibliografia
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Revision y
aprobacion del

equipo de tesis

Elaboracion
del power point

para defensa

Tramites
administrativos

para defensa

Defensa de

tesis
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