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Resumen

Lic. Maria Elena Calder6én Dimas Fecha de Graduacion: Enero, 2014
Universidad Auténoma de Nuevo Ledn
Facultad de Enfermeria

Titulo del Estudio: SATISFACCION CON EL MANEJO DEL DOLOR DURANTE
EL PUERPERIO QUIRURGICO

Numero de pdginas: 47 Candidato para obtener el grado de
LGAC: Gestion de Calidad en Salud Maestria en Ciencias de Enfermeria

Propésito y Método de Estudio: El propdsito del estudio fue determinar la asociacion
entre la satisfaccion con el manejo del dolor postoperatorio, con intensidad del dolor,
orientacion preoperatoria, tiempo de respuesta del personal de salud y factores
obstétricos como son el niimero de embarazos, nimero de cesdreas, tipo de intervencion
y técnica quirtrgica. El disefio del estudio fue de tipo descriptivo, correlacional. El
muestreo fue aleatorio sistemdtico de uno en dos, el tamafo de la muestra se estimé para
un andlisis de correlacién donde se obtuvo una n = 259. Para la recoleccion de la
informacion se utiliz6 la cédula de datos del paciente y el cuestionario de intensidad del
dolor en el paciente.

Contribucion y Conclusiones: El estudio permitié conocer la satisfaccién con el
manejo del dolor durante el puerperio quirdrgico. Los resultados en relacion con las
pacientes fue que predomind la ocupacion de empleada con un 46.3%. El 84.4%
refrieron contar con pareja. La escolaridad obtuvo una media de10 afios (DE = 2.57), el
tipo de cesarea que predomind fue la cesérea anterior 50.2%, de urgencia 60.2% y segin
la técnica quirurgica fue la Beck con 71.8%. El 100% de las pacientes present6 dolor y
la intensidad presentada en las primeras 24 horas fue el dolor severo con un 61.4% y el
dolor promedio fue percibido en el 68% de las mujeres como moderado, el 69.5%
refieren que el tiempo de espera para recibir alivio del dolor fue menos de 10 minutos.
La satisfaccion con el manejo del dolor, la satisfaccion global obtuvo una media de 8.9
(DE =1.3), no se encontro asociacion entre la satisfaccion del manejo del dolor y la
intensidad del manejo del dolor. Sin embargo se encontré asociacion con el manejo del
dolor por la enfermera con el tiempo de espera (75-.193, p = .001) y la satisfaccion con el
manejo del dolor y el nimero de ceséreas (7,.128, p = .04) entre la satisfaccion con el
manejo del dolor por la enfermera con el tiempo de espera y con el nimero de cesareas,
es decir a mayor tiempo de espera menor satisfaccion y a mayor nimero de cesareas
mayor satisfaccion. Otro hallazgo fue que la satisfaccion con el manejo del dolor fue
mayor en las que recibieron orientacion preoperatoria (9 vs 8.27, p =.00). El dolor se
asoci6 con tiempo de espera (r;=.177, p =.00) y con nimero de embarazos (r;=.128
p=.04). Las mujeres que presentaron mayor dolor fueron las que no recibieron
orientacion preoperatoria (7.87 vs 6.90, p = .01), asi mismo reportan que el dolor, tuvo
mayor interferencia en las actividades generales, en aquellas mujeres que no recibieron
orientacion preoperatoria respecto a las que lo recibieron (4.38 vs 3.64, p=.00).

FIRMA DEL DIRECTOR DE TESIS




Capitulo I

Introduccion

La calidad en salud, depende de la atencion que brinda el personal de salud de una
manera oportuna, personalizada, humanizada, continua y eficiente, con el propdsito de
lograr la satisfaccion del usuario y del prestador de servicios. La evaluacion de la
satisfaccion de los pacientes, es un tema de interés creciente en el marco de la gestion de
los servicios de salud, ya que es un indicador de la evaluacion de servicios y un
resultado de la calidad de la asistencia y de su efectividad (Garcia & Medina, 2009).

El manejo oportuno y adecuado del dolor esta considerado como indicador de
calidad por el Consejo de Salubridad General (2012), y éste debe ser incluido en los
protocolos de atencidn de pacientes que cursan con dolor durante la hospitalizacion.
Meéxico es un pais, donde una de las demandas es la atencion a la mujer en su salud
reproductiva, en especial la atencién en el embarazo, parto y puerperio, debido a que la
poblacion en edad fértil, representa un 47.5% del total de la poblacién femenina y la tasa
de natalidad es de 17.7 por cada mil habitantes (INEGI, 2010). Estos nacimientos
deberian terminar en su mayoria en partos; sin embargo, un 48% de ellos culmina en
cesdrea, por lo que los servicios de salud se enfrentan a una demanda importante de
cuidados postoperatorios.

La cesdrea como procedimiento quirdrgico provoca dolor, entre los indicadores
que debe atender un hospital para mantener la calidad, estd el manejo del dolor
postoperatorio, debido a que la paciente, asi como su familia, requieren una atencién que
se centre en sus necesidades, para obtener satisfaccion del cuidado. Segun los estdndares
para la certificacion de hospitales, el manejo del dolor tiene en cuenta el entorno donde
se presta la atencion o el servicio, el tipo de servicio prestado y la poblacidn de pacientes

atendida (Consejo de Salubridad General, 2012).



Bader et al. (2009) refieren que el manejo del dolor postoperatorio suele
subestimarse y tratarse de manera insuficiente. Aproximadamente el 70% de las
pacientes con puerperios quirdrgicos experimenta un cierto grado (moderado, intenso o
extremo) de dolor postoperatorio. Los resultados del tratamiento insuficiente en mujeres
con dolor en el puerperio quirdrgico comprenden una mayor morbimortalidad, debida
principalmente a complicaciones respiratorias y tromboembdlicas, un retraso en la
deambulacién y una mayor estancia hospitalaria, lo que disminuye la satisfaccion de la
mujer.

La satisfaccion con el manejo del dolor postoperatorio, ha sido estudiada por
diversos autores, entre algunos hallazgos reportan que el dolor es més intenso en las
mujeres que en los hombres (Fonseca, 2007; Leal et at. 2009). Otros autores sefialan que
un factor que influye en la satisfaccion con el manejo del dolor es la orientacién
preoperatoria que recibe el paciente por parte del personal de salud, es decir que a menor
orientacién recibida, menor es la satisfaccion con el manejo del dolor (Garcia,
Rodrigues, & Barco, 2012; Unyén, & Huarcaya, 2010).

Por su parte, Moreno, Interial, Garza y Hernandez (2012), sefialan que a mayor
intensidad del dolor, menor satisfaccion con el manejo de dolor. Sin embargo, los pocos
estudios que se han realizado en las mujeres que son sometidas a cesérea, difieren de lo
seflalado anteriormente, ya que reportan que la intensidad del dolor en la mujer durante
las primeras 24 horas es moderado e intenso y la satisfaccion la califican con un nivel
alto (Garcia et al. 2012; Marquez, Elias, & Suarez, 2010). Asi mismo, también se
encontré que el tiempo de espera que tuvo el personal de salud, a la solicitud de la mujer
con dolor, influye en la satisfaccién con el manejo del dolor. Algunos autores sefialan
que la respuesta menor de 10 minutos incrementa la satisfaccion con el manejo del dolor

(Valentin et al. 2006; Gallego, Rodriguez, Vazquez, & Gil, 2004).



Por su parte Mackeen, Berghella y Larsen (2012) sefialan que la técnica
quirurgica de la cesérea en la cual no se cierra el peritoneo y el plano muscular (debido a
que este cierra solo a las 24 horas del postoperatorio), disminuye la intensidad del dolor,
que cuando se cierran estos tejidos. En ese sentido, Cancado, Omais, Ashmawi y Torres
(2012), senalan que cuando el dolor postoperatorio es severo, en las primeras 24 horas y
tuvieron cesdrea de urgencia es probable que presenten dolor crénico. Asi mismo,
Lépez, Gonzédlez, Machado, de Leén y Alvarez (2005), sefialan que el dolor se
incrementa cuando la cirugia es en abdomen como en el caso de la cesérea, y cuando en
la técnica quirtrgica hay mds traumatismo en el momento de la cirugia.

Los protocolos de atencién para el manejo de dolor deben de ser actualizados,
cada que sea necesario, debido a que el dolor, interfiere en la mejora del paciente.
Cuando el dolor es moderado e intenso, interfiere con el resto de las necesidades basicas
del paciente. Este trabajo ayudard a que las enfermeras consideren algunos puntos para
la actualizacién de sus protocolos de atencidn, puedan valorar y planear en forma
anticipada el manejo del dolor postoperatorio y contribuyan a lograr la méxima
satisfaccion del paciente. Por lo anterior, el propésito del estudio fue determinar la
asociacion entre la satisfaccion con el manejo del dolor postoperatorio, con intensidad
del dolor, orientacién preoperatoria, tiempo de respuesta del personal de salud y factores

obstétricos como son el nimero de embarazos, nimero de cesdreas, tipo de cesarea.

Marco de Referencia

En este apartado se incluyen los conceptos de satisfaccion, dolor, dolor
postoperatorio, clasificacién del dolor, satisfaccién con el manejo del dolor y algunos
factores que contribuyen a la satisfaccion.

La satisfaccion es la percepcion que tiene la paciente del cumplimiento de sus
expectativas sobre el cuidado proporcionado por el personal de salud, es considerado un

indicador de la evaluacion de servicios y un resultado de la calidad de la asistencia y de



su efectividad, el cual puede ser medido a través de la percepcion de la paciente (Garcia
& Medina, 2009). La satisfaccion con el manejo del dolor es considerada como la
percepcion del cumplimiento de las expectativas hacia el manejo del dolor. Para que una
paciente esté satisfecha con la atencién brindada por parte del personal de salud,
influyen varios factores entre ellos la intensidad del dolor, cuando la intensidad del dolor
es mayor, la satisfaccion disminuye.

Otro factor es la orientacién que se proporciona a la paciente antes de la cirugia,
debido a que cuando la paciente estd informada cambia la percepcion del dolor y por lo
tanto la satisfaccion. El tiempo de respuesta en que la paciente recibe la atencién hacia la
necesidad de dolor, es otro factor que se ha relacionado con la satisfaccién con el manejo
del dolor ya que la paciente que es atendida de forma oportuna y en los primeros 15
minutos en que solicita la atencion obtiene mds satisfaccién con el manejo del dolor
(Valentin et al. 2006; Gallego, Rodriguez, Vazquez, & Gil, 2004).

El dolor como respuesta humana se define como el estado en el que el individuo
experimenta y se queja de una molestia grave o una sensacion desagradable (Zavala &
Gonzélez, 2008). Para Bader et al. (2009) el dolor postoperatorio, es un sintoma
esperado e inevitable en un paciente quirtrgico asociado a lesiones tisulares quirtrgicas.
El dolor es siempre subjetivo y puede ser probado o no probado. Las expresiones de
dolor son extremadamente variables y no se pueden usar en un dmbito de auto
manifestacion. Ni la conducta, ni las constantes vitales pueden sustituir a la
manifestacion del paciente.

El dolor se puede clasificar en agudo o crénico, agudo cuando el dolor se
presenta menos de seis meses y crénico cuando es mayor a los seis meses. El dolor
postoperatorio se clasifica como agudo, sin embargo, el inadecuado manejo del dolor
puede producir un dolor crénico.

La intensidad es otro componente del dolor que es importante considerar, esta se

refiere al grado de dolor que percibe la persona, es subjetivo y el paciente debe senalar



esta intensidad. Para su evaluacion, existen diferentes herramientas de apoyo; sin
embargo, una de las mds utilizadas es la escala andloga visual (EVA) que sirve para que
el paciente califique la intensidad de su dolor en una escala de 0 a 10.

No obstante, en la paciente obstétrica, la percepcion del dolor es el resultado de
una experiencia Unica y multifactorial, la cual es influenciada por la ansiedad, las
experiencias previas, los aspectos étnico-culturales y el medio ambiente. Por lo que es
importante considerar que al estar en una sala de quiréfano, las expectativas de la madre
respecto a la salud del producto puede condicionar la percepcién del dolor y la ansiedad

en la mujer (Covarrubias, Silva, Nuche, & Téllez, 2006).

Estudios Relacionados

En este apartado se presentan los resultados de trabajos de investigacion
relacionados con las variables del estudio.

Garcia et al. (2012) realizaron un estudio en Brasil que tuvo como propdsito
evaluar el nivel de satisfaccion de las puérperas con sus partos. La muestra fue de 200
puérperas del servicio de tamizaje neonatal, en donde el instrumento que aplicaron fue el
cuestionario de experiencia y satisfaccion en el parto, para medir el nivel de satisfaccion.
Cada pregunta tiene opciones de respuesta entre 1 a 10 (maxima satisfaccion).

Los resultados que se obtuvieron fueron que el promedio de edad de las
puérperas fue 28 afios, el 96% tenia compaiiero, todas realizaron control prenatal, 82%
fueron sometidas a cesarea. El nivel de satisfaccion promedio fue de 9 en las mujeres
con parto normal. La satisfaccion global fue de 9.1 y la satisfaccién con el manejo del
dolor en el posparto para las mujeres de cesarea fue M =6.2 (DE=3.2).

Un estudio realizado por Moreno et al. (2012) en México, tuvo la finalidad de
determinar la presencia, intensidad y manejo del dolor en el paciente postoperatorio
hospitalizado. Reporté una media de edad de los participantes de 55 afios (DE= 5.91), el

sexo femenino predominé con 68.2%, la escolaridad present6 una media de 10 afios



(DE=5.90), el dolor se present6 en un 90.7%, sobresali6 el dolor moderado durante las
primeras 24 horas postoperatorias; sin embargo, cabe destacar que 57.6% de los
participantes presentd dolor severo como maximo dolor en las primeras 24 horas.

Un estudio realizado por Unyén y Huarcaya (2010) en Perd, tuvo como propdsito
estimar el grado de satisfaccion de los pacientes con el tratamiento analgésico recibido
en el postoperatorio y conocer las practicas analgésicas postoperatorias existentes en el
Hospital 1I Sudrez-Angamos. La muestra fue de 324 pacientes, de Cirugia General,
Ginecologia y de Urologia. Se realizé una encuesta anénima de 14 preguntas que
recogen las caracteristicas del dolor postoperatorio, la informacién recibida sobre el
tratamiento del dolor, la peticion de medicacién analgésica y el tiempo de espera de la
misma, y por ultimo el grado de satisfaccion con la atencidn recibida. La encuesta se
llevé a cabo a las 24 horas posteriores a la cirugia mediante entrevista a todos los
pacientes intervenidos quirdrgicamente en el hospital. Las caracteristicas del
procedimiento quirdrgico y la medicacién analgésica se recogieron a partir de la revision
de la historia clinica y reporte operatorio.

Esta investigacion arrojé como resultados que un 42.2% de la poblacién
estudiada estaba ubicada en el servicio de Cirugia General, 48.4% en Ginecologia y
9.2% en Urologia. Al momento de la entrevista un 27.7% de pacientes no presentaban
dolor, el 61.1% tenian dolor leve-moderado y 11.1% dolor intenso-insoportable. El 91%
de los pacientes tuvo dolor en las 24 horas previas, de los cuales sélo en 15.7% tuvo un
EVA <4 (dolor moderado). El 26.5% recibieron orientacién preoperatoria y el tiempo de
respuesta a la necesidad de dolor fue de 15 a 30 minutos con un 69%. La satisfaccion del
paciente con el personal médico o de enfermeria fue en un 94.7% valorada como
satisfactoria o muy satisfactoria. Por lo que la autora del estudio concluye que a pesar
del alto porcentaje de enfermos que sufren dolor postoperatorio y la escasa informacion

que reciben, los pacientes revelan un alto grado de satisfaccion con la atencion recibida.



Tamayo, Sereno y Huape (2008) realizaron un estudio en México con el
propdsito de comparar la cesdrea tradicional con la cesarea Misgav-Ladach para evaluar
el tiempo quirtdrgico, estancia y costos hospitalarios. Fue una muestra de 48 pacientes
con embarazo a término, sin complicaciones e indicacidn para cesarea. Las pacientes se
dividieron en dos grupos al azar; grupo 1: mujeres con cesdrea tradicional (n =24)y
grupo 2: mujeres con cesarea Misgav-Ladach (n = 24). En el expediente clinico se
registraron los antecedentes obstétricos, exploracion fisica y obstétrica general. En
cuanto a la técnica quirtrgica se omitieron las suturas del peritoneo visceral y parietal, se
registré el tiempo quirdrgico, sangrado transoperatorio, material de sutura utilizado,
dolor postoperatorio y evolucién detallada a las 48 horas y a la semana del
postoperatorio.

Los resultados de este estudio arrojaron que el dolor postoperatorio, evaluado
con idéntico esquema de analgésicos para ambos grupos, tuvo puntaje de 4 en el grupo 1
y de 2 en el grupo 2 durante las primeras 24 horas. Ambos grupos registraron menos
molestias (puntaje: 2) al segundo dia. Con la técnica de Misgav—Ladach el dolor
postoperatorio fue menos intenso y no se apreciaron complicaciones febriles o de ileo
intestinal a corto plazo.

Los autores de este estudio concluyen que la técnica de Misgav—Ladach es un
procedimiento til, principalmente cuando se pretende acelerar la extraccion del feto. El
seguimiento a corto plazo del dolor, mostré mayores ventajas que con la cesarea
tradicional.

Valentin et al. (2006) realizaron un estudio en Espaiia con el propdsito de
conocer la situacion inicial de la atencién y el tratamiento del dolor postoperatorio en los
pacientes intervenidos en los servicios de Cirugia General y Cirugia Vascular. La
muestra fue de 158 pacientes, se elabord una encuesta anénima que consta de 14
preguntas que recogen las caracteristicas de dolor postoperatorio, la informacién

recibida sobre el tratamiento del dolor, y el grado de satisfaccion. La encuesta se llevé a



cabo mediante entrevista en el postoperatorio inmediato a todos los pacientes
intervenidos en los servicios citados.

Los resultados de este estudio arrojaron que el dolor postoperatorio a las 24
horas muestra un 18% de los pacientes sin dolor, un 35% de los pacientes con dolor leve
y un 47% de los mismos con dolor moderado-intenso. Existe una relacién
estadisticamente significativa entre la solicitud de analgesia y el grado de dolor méximo
(p<.001).

Los autores de este estudio concluyeron que el dolor postoperatorio constituye
una oportunidad para el establecimiento de mejoras en la atencion y tratamiento de los
pacientes intervenidos, mdxime cuando existen tratamientos analgésicos eficaces para el
control del dolor que no se estan utilizando, debiendo acabar con la modalidad de
prescripcion a demanda en todas aquellas intervenciones que de antemano se sabe que
van a experimentar dolor postoperatorio.

Gallego et al. (2004) realizaron un estudio en Espaiia con el propdsito de evaluar
la prevalencia e intensidad del dolor postoperatorio, la satisfaccion de los pacientes con
el personal médico y de enfermeria, cuantificar el tiempo percibido por el paciente
trascurrido desde que solicita medicacion analgésica hasta que la recibe y por ultimo,
conocer la opinién de los pacientes sobre la efectividad de los analgésicos en el dolor
postoperatorio. La muestra fue de 388 pacientes intervenidos quirdrgicamente de manera
programada por los servicios de Cirugia General, Traumatologia, Ginecologia, Cirugia
Vascular, Otorrinolaringologia y Urologia. Como instrumento de medida se utiliz6 el
cuestionario de la Sociedad Americana del Dolor.

El resultado de este estudio arrojo, 216 mujeres (55.7%) y 172 varones (44.3%),
con una edad media de 55.73, DE = 16 afios (rango 18-90). Un total de 377 pacientes
(97.2%) refirieron haber experimentado dolor en algin momento durante su estancia en
el hospital y 376 pacientes (96.9%) refirieron haber presentado dolor en las ultimas 24

horas. La intensidad del dolor en el momento de la entrevista fue de 3.08, (DE = 2.35).



La mayor intensidad de dolor fue de 6.7, (DE = 2.78) y la menor de .89, (DE = 1.57). En
el momento de la entrevista 157 pacientes (40.5%) refirieron dolor moderado y 62
(16%) dolor severo.

El nivel de satisfaccion de los pacientes con médicos en relacion con el
tratamiento de su dolor, fue de (48.7%) mientras que para enfermeria fue de (40.7%).No
se encontro relacion entre el grado de satisfaccion del paciente con médicos o
enfermeras y la intensidad del dolor referida por el paciente, ya sea en el momento de la
entrevista, mdximo o minimo grado de dolor. Al analizar la relacion entre el grado de
satisfaccion de los pacientes y el tiempo percibido transcurrido desde que se solicita
analgesia y ésta es administrada, los pacientes que tienen que esperar menos de 15
minutos (15.64%), se mostraron mds satisfechos con las enfermeras (p=.06) y médicos
(p=.02) que aquellos que han de esperar méds de 15 minutos, un 43.6%, para recibir
analgesia tras su solicitud. Asi mismo, se observé que existe un mayor grado de
satisfaccion con enfermeria (p=.01) en aquellos pacientes que esperan menos de una
hora para la administracién de medicacién analgésica de rescate comparado con aquellos
que esperaron mds de una hora. En cambio, no se observo relacion entre el grado de
satisfaccion médica y tiempo de espera para recibir analgesia de rescate (p=.18).

Un estudio realizado por Garcia (2004) en Espaia, tuvo como propdsito analizar
la satisfaccion de las mujeres intervenidas de cesdrea, valorando la efectividad del
protocolo de terapia analgésica utilizado sistematicamente en la unidad, asi como
identificar los factores que intervienen en la percepcidn del dolor en estas pacientes. La
muestra estuvo conformada por 149 pacientes sometidas a cesdrea, las variables del
estudio fueron sociodemograficas, historia obstétrica, la satisfaccién en relacién a la
informacion recibida, alivio tras analgesia, expectativas ante el dolor y alivio
conseguido. Se disefié un cuestionario de respuesta multiple y escalas andlogo-visuales,

al que las parturientas respondieron durante su estancia en dicha unidad.
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Los resultados de este estudio arrojaron que la media de edad en las mujeres de la
muestra fue de 32.5 afios con una DE= 5.06 afios, rango 19.5-44.5. El 53% habia
recibido informacidn en torno al manejo del dolor postoperatorio, aunque el 70% afirmé
haber deseado una mejor explicacion. La intensidad del dolor postoperatorio fue
establecida en una media de 3.66, impidiendo realizar actividades como toser o sentarse
en la cama al 58% de las mujeres. Casi el 90% de las entrevistadas afirmaron haber
experimentado un buen control de la sensacién dolorosa. La edad, experiencias previas,
nivel de estudios y religién no incidieron en la percepcion del dolor. Las mujeres que
recibieron informacién sobre el proceso doloroso refirieron estar muy satisfechas en
relacién con el control del dolor en una mayor proporcién que aquellas que no la
recibieron (41% vs 20%, p=.01). Comparando los antecedentes de cesdrea respecto a las
expectativas de dolor, se refleja que el dolor esperado tras la cesarea es similar en
mujeres con cesdrea anterior 37.2% y el 46.5%, sin antecedentes de esta intervencion
(p=0.5).

En sintesis, dos de los siete estudios sefialan la satisfaccion con el manejo del
dolor en puérperas, uno de ellos describe esta variable en el puerperio fisiologico y dos
en el puerperio quirtrgico; sin embargo, coincide con otros dos estudios en el grado de
satisfaccion ante el manejo del dolor, la orientacién recibida por el personal de salud
incrementa la satisfaccion con el manejo del dolor, asi mismo cuando el tiempo de
respuesta es menor de 10 minutos por parte de los médicos y las enfermeras es mayor la
satisfaccion. Cinco estudios mostraron que predomina en las primeras 24 horas del
postoperatorio una intensidad del dolor de grado moderado, solamente un estudio
manifiesta que mds de la mitad de los participantes manifestaron dolor severo, pero a
pesar de ello la satisfaccidn es buena en seis de los siete estudios, solo un estudio sefiala
que la técnica quirurgica disminuye el dolor en la pacientes postoperadas de cesarea.
Referente a la cesdrea anterior se demostrd que la intensidad del dolor es similar en

pacientes con y sin cesdrea anterior.
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Definicion de Términos

La satisfaccion con el manejo del dolor es la percepcion de la mujer del
cumplimiento de las expectativas hacia el manejo del dolor en el puerperio quirtrgico a
las 24 horas posteriores a la cesdrea.

La intensidad del dolor es el grado de dolor que percibe la persona, es subjetivo y
la paciente debe sefalar esta intensidad, si la paciente manifiesta que tiene dolor se
utilizaré la Escala Visual Andloga (EVA) con valores del 0 al 10, donde O es la ausencia
de dolor y el 10 el maximo dolor.

Tiempo de respuesta del personal de salud es el tiempo que la mujer percibe se
tard6 el personal de salud en atender su necesidad de dolor.

Orientacidén preoperatoria es la informacion sobre el manejo del dolor que recibe
la mujer sobre el manejo de dolor y su terapéutica, por parte del personal de salud antes
de la cesdrea.

Factores obstétricos para este estudio se consideraron el nimero de embarazos,
numeros de cesdreas, tipo de intervencion y técnica quirtrgica.

El tipo de ceséarea se considerd de acuerdo al antecedente obstétrico (primera,
anterior e iterativa), segin intervencion médica (electiva y de urgencia), segun técnica

quirurgica (Beck y Kerr) y se tomaré del expediente clinico de la paciente.

Objetivos del Estudio
1. Identificar la intensidad del dolor en las primeras 24 horas postoperatorias en la
mujer durante el puerperio quirtrgico.
2. Determinar la intensidad del dolor segtn, tipo de cesdrea, cirugias previas,
orientacion preoperatoria.
3. Determinar la satisfaccion con el manejo del dolor, de acuerdo a los factores
obstétricos, orientacion preoperatoria, cirugias previas y tiempo de respuesta del

personal de salud.
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Determinar la relacion entre el dolor mdximo en las primeras 24 horas.
postoperatorias y dolor promedio, con tiempo de espera y nimero de embarazos.
Determinar la diferencia de la intensidad del dolor en la entrevista, maximo dolor
en 24 horas y dolor promedio, con orientacién preoperatoria y tipo de cesérea.
Determinar la relacion de la satisfaccion con el manejo del dolor con la presencia
del dolor durante la entrevista, dolor maximo en las 24 horas y el dolor promedio
con tiempo de espera y nimero de cesdreas.

Determinar la diferencia en la satisfaccion con el manejo del dolor por el

personal de salud segtin orientacidn preoperatoria.
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Capitulo 11

Metodologia

El contenido de este capitulo incluyd la estrategia metodoldgica del proyecto de
investigacion; el disefio de estudio, la poblacion de estudio, muestreo y muestra, criterios
de inclusidn y de exclusion. Asi mismo se incluy6 el instrumento de recoleccion de la
informacion, el procedimiento para la recoleccion de datos, estrategias para el anélisis de

resultados y las consideraciones éticas.

Diseiio del Estudio

El disefio del estudio fue de tipo descriptivo y correlacional (Burns & Grove,
2004). Un diseio descriptivo, se utiliza para obtener méds informacién sobre las
caracteristicas de un campo de estudio en particular. Por otra parte un estudio
correlacional consiste en describir las variables y examinar la relacion entre ellas. En
este estudio se buscé asociar la satisfaccién con el manejo del dolor en el puerperio
quirurgico, con intensidad del dolor, informacién del manejo del dolor, tiempo de

respuesta del personal de salud y factores obstétricos.

Poblacion, Muestreo y Muestra

La poblacién de estudio estuvo conformada por pacientes con puerperio
quirtrgico hospitalizadas en el servicio de obstetricia en una institucién de seguridad
social. El tipo de muestreo para la seleccion de pacientes fue sistemdtico de uno en dos
con un inicio aleatorio, la primera participante se eligi6 al azar y posteriormente se
considerd a una de cada dos pacientes con puerperio quirdrgico.

El tamano de la muestra se estim6 con el paquete estadistico n Query advisor 4.0.
Para un analisis conservador de correlacion de .20, con un nivel de significancia de .05 y

un poder de 90% dando un tamafio de muestra de 259 participantes.
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Criterios de Inclusion
Mujeres con 24 horas de puerperio quirdrgico, que no presentaron

complicaciones.

Criterios de Exclusion

Puérperas que ademads de la cesdrea, les realizaron salpingoclasia o histerectomia.

Instrumento de Recoleccion de la Informacion

La recoleccion de datos se realiz6 mediante una Cédula de Datos del Paciente
(CDP), de donde se obtuvieron los datos sociodemogréficos y factores obstétricos
relacionados con la paciente, como edad, escolaridad, tipo de técnica quirtrgica, tipo de
intervencion, antecedentes obstétricos y cesdreas previas (Apéndice A).

En relacién al dolor, se llevd a cabo mediante un Cuestionario de Intensidad del
Dolor en el Paciente (CIDP), Mc Caffery y Pasero (1999), (Apéndice B). El cual mide la
intensidad del dolor, asi como, el nivel de satisfaccion con el manejo del dolor por parte
de los médicos y el personal de enfermeria. Es un instrumento confiable y esta
compuesto por 9 reactivos los cuales se miden de diferente manera, los primeros cuatro
miden la presencia e intensidad del dolor por medio de la escala visual numérica con
valores de 0 a 10, donde 0 es ausencia de dolor y 10 es el mdximo dolor. Clasificando el
dolor como leve cuando los puntajes son de 1 a 3, moderado de 4 a 6 e intenso de 7 a 10.
Para medir como interfiere el dolor en otras actividades se utilizé la pregunta cinco y se
midié con puntajes de 0 a 10, donde a mayor puntaje mayor interferencia de dolor. De la
pregunta 6 a la 8 miden el nivel de satisfaccién materna en relacién al manejo del dolor
por parte de médicos y enfermeras, para ello se utilizé una escala de 0 a 10, donde O es
nada satisfecha a 10 muy satisfecha. La pregunta 9 sefiala el tiempo de respuesta que

tardo el personal para atender la necesidad de dolor de la paciente.
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Procedimiento de Recoleccion de la Informacion

Para la recoleccion de la informacion se solicitd la autorizacion de los Comités
de Etica e Investigacién de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Auténoma de
Nuevo Leén, ademds de la autorizacion de la Institucion participante (Apéndice C).

Para la recoleccion de los datos, se solicitd autorizacion a la jefa de piso del
servicio de gineco obstetricia de un hospital publico de seguridad social, posteriormente
se acudi6 con las pacientes elegidas, segtin el censo y criterios de seleccidn, a las cudles
se les solicitd su participacién mediante consentimiento informado del paciente
(Apéndice D), sefialandoles que su participacion consistia en contestar una encuesta, se
les explicaron todas las preguntas, en caso de que presentaran dudas se les hizo la
aclaracion en el momento, se les mostré la escala visual analégica, se mencion6 que la
encuesta no representaria ningin riesgo y que podrian dejar de participar si lo
consideraban necesario, posteriormente se tomo a la primer paciente que cumpliera los
criterios de inclusién y luego de 1 en 2. Una vez concluida la encuesta se agradecio la
participacion a la paciente. Posteriormente se solicitd la autorizacién a la jefa de piso
para revisar el expediente clinico de las pacientes para obtener la informacién de la

cédula de datos del paciente y datos referentes a la cesdrea.

Estrategias para el Analisis de Resultados

Para el andlisis de los datos se utilizé el paquete estadistico SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) version 20. Para el andlisis descriptivo se utilizaron
frecuencias absolutas y relativas en las variables categéricas, mientras que para las
variables numéricas o continuas se obtuvieron medidas de tendencia central (media,
mediana) y medidas de variabilidad (rango, desviacidn estdndar). Se aplicé la prueba
Kolmogorov-Smirnov para determinar la normalidad de los datos. Para dar respuesta al
objetivo 1 se utilizaron frecuencias, proporciones, medidas de tendencia central, para los

objetivos 2 y 3 se utilizaron tablas de contingencia, para el objetivo 4 y 6 se utiliz6 el
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coeficiente de correlacion de Spearman segun la distribucion de la muestra y para el

objetivo 5 y 7 se utiliz6 la prueba U de Mann-Whitney.

Consideraciones Eticas

El trabajo fue revisado por los Comités de Etica e Investigacién de la Facultad
de Enfermeria. Ademas el estudio se apegé a lo dispuesto por la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la salud en seres humanos (SS, 1987).

En base a lo establecido en el Titulo II, Capitulo I, Articulo 13. Durante la
investigacion se mantuvo el principio de respeto a la dignidad humana de los
participantes y la proteccion de sus derechos y bienestar individual, la participacion fue
voluntaria.

Para dar cumplimiento al Articulo 14, Fracciones L, III, V, VI, VII y VIII, en el
presente estudio se obtuvo el consentimiento informado. Se conté con el permiso
correspondiente de la institucion participante.

En el cumplimiento del Articulo 16, se protegi6 la privacidad de los
participantes, se garantizé el anonimato, ya que el instrumento no conté con el nombre
de la participante para evitar su identificacion.

En el Articulo 17, Fraccién I el presente estudio se consider6 sin riesgo debido a
que solo se aplicaron instrumentos de lapiz y papel para identificar la satisfaccién con el
manejo del dolor en el puerperio quirdrgico. En referencia a los Articulos 20, 21, 22,
Fracciones I, II, VI, VII, y VIII, la participacién en el estudio fue de manera libre y
voluntaria, para tal efecto las participantes recibieron una explicacion clara y completa
sobre la justificacion y objetivos del estudio y el proceso a realizar, que en este caso fue
responder a un cuestionario. También se dio garantia de recibir respuesta a cualquier
pregunta o duda acerca de los puntos sefialados y otros relacionados con la
investigacion. Ademas la paciente tuvo la libertad de rehusarse a participar, retirar su

consentimiento y dejar de participar en el estudio en cualquier momento sin que ello



llegara a perjudicar su condicion de paciente en la institucion donde recibe atencion de

salud.

17
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Capitulo III

Resultados

El presente capitulo muestra los resultados de la medicién de la satisfaccién con
el manejo del dolor y la intensidad del dolor en un hospital ptblico de segundo nivel de
atencion. Los hallazgos se presentan en el siguiente orden, estadistica descriptiva y

posteriormente la inferencial.

Caracteristicas de las Mujeres Participantes

De una poblacién de 259 mujeres, el 46.3% tenian una ocupacién de empleada.
Respecto a si tenian pareja, el 88.4% (229) respondi6 que si y un 11.6% (30) refieren no
contar con pareja. La edad promedio de la poblacién fue de 26 afios (DE=5.09) y la
escolaridad 10 afios (DE= 2.57), que representa preparatoria incompleta, el nimero de
embarazos fue de 2 y la mayoria contaba con una cesarea previa. La prueba

Kolmogorov-Smirnov muestra que los datos no tienen una distribucién normal (tabla 1).
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Tabla 1

Caracteristicas sociodemogrdficas y obstétricas de las mujeres del estudio

Caracteristicas X Mdn DE Min. Max. D p

Edad 26.26 26.00 5.09 14 43 .06 .02

Escolaridad 10.61 9.00 2.57 6 16 24 .0

Numero de

embarazos 1.95 2.00 1.05 1 6 24 .0

Nuimero de

cesdreas

previas 1.12 1.00 0.89 0 5 .28 .0
n=259

Nota: X = Media, Mdn = Mediana, DE = Desviacion Estandar, Min = Valor Minimo,

Max = Valor Maximo, D = Kolmogorov Smirnov, p= Valor de p

Referente al tipo de cesdrea segin el antecedente obstétrico predomind la cesdrea
anterior con 50.2%, segun la indicacion de la cesédrea fue la de urgencia con 60.2% y

segun la técnica quirurgica fue la Beck con 71.8 % (tabla 2).
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Tabla 2

Tipo de cesdrea segiin antecedente obstétrico, indicacion y técnica quirirgica.

Tipo de cesérea

f %

Antecedente obstétrico

Primera cesérea 61 23.6

Cesdrea anterior 130 50.2

Iterativa 68 26.3
Indicacién médica

Electiva 103 38.8

Urgencia 156 60.2
Técnica quirtrgica

Tipo Beck 186 71.8

Tipo Kerr 73 28.2
Nota: f = Frecuencia, % = Porcentaje n=259

Las mujeres del estudio refirieron recibir orientacién preoperatoria en un 82.6%,
el 45.6% (118) refirié que recibio la orientacion del médico, anestesidlogo y enfermera,
el porcentaje menor fue el 1.2% (3) el cual correspondi6 a quienes sefialaron que la

recibieron del médico y del anestesilogo (tabla 3).



21

Tabla 3

Orientacion preoperatoria proporcionada a las mujeres participantes

Orientacion f %

Recibi6 orientacién preoperatoria
Si 214 82.6
No 45 17.4

Personal de salud que proporciond la orientacion

Médico 10 3.9
Enfermera 17 6.6
Anestesidlogo 6 2.3
Medico, Enfermera 60 23.2
Medico, Anestesidlogo 3 1.2
Medico, Anestesidlogo y Enfermera 118 45.6
Nadie la orient6 45 17.4
Nota: f = Frecuencia, % = Porcentaje n=259

El dolor maximo en las primeras 24 horas que refirieron las mujeres obtuvo una
media de 7 (DE 2.56) y el dolor al momento de la entrevista se ubicé en una media de
4.45 (DE 1.81) muy similar al dolor promedio el cual obtuvo una media de 4.87 (DE
1.61) (tabla 4).



Tabla 4

Nivel de dolor en las mujeres del estudio en las primeras 24 horas de puerperio

quirirgico

22

Intensidad del dolor X

Mdn

DE

Min.

Max

D

Dolor al momento de la 4.45
entrevista

Dolor méximo 7.07
experimentado en las
primeras 24 horas

Nivel promedio usual de ~ 4.87
dolor en las primeras 24
horas

4.00

8.00

5.00

1.81

2.56

1.61

10

9

143

182

1.175

Nota: X = Media, Mdn = Mediana, DE = Desviacién Estandar, Min = Valor Minimo,

Max = Valor Médximo, D = Kolmogorov Smirnov, p= Valor de p

n=259

Al clasificar la intensidad del dolor predomind el dolor moderado, mientras que

el dolor maximo presentado en las primeras 24 horas fue clasificado como severo, por

un 61.4% de las mujeres, el dolor promedio fue clasificado como moderado con un 68%

(tabla 5)
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Tabla 5
Clasificacion de la intensidad del dolor
Intensidad ~ Dolor al momento de Dolor méximo en las Nivel promedio de
del dolor la entrevista primeras 24 horas dolor en las primeras
24 horas

f % f %o f %
Dolor leve 86 33.2 32 12.4 42 16.0
Dolor
moderado 133 514 68 26.2 175 68.0
Dolor
severo 40 154 159 61.4 42 16.0
Nota: f = Frecuencia, % = Porcentaje n=259

Las mujeres del estudio sefialan que el dolor presentado tuvo una interferencia
mayor en la actividad general ( X = 3.77, DE =1.82) que en el humor o estado de 4nimo

o suefio (tabla 6).

Tabla 6

Interferencia del dolor en la actividad general, humor o estado de dnimo y suefio

Interferencia del dolor X Mdn DE Min. Max. D p
En la actividad general 3.77 4.00 1.82 1 9 146 .0
El humor o estado de 4nimo  2.17 2.00 1.45 1 8 215 .0
En el suefio 1.80 1.00 1.66 1 8 264 .0
n= 259

Nota: X = Media, Mdn = Mediana, DE = Desviacion Estandar, Min = Valor Minimo,

Max = Valor Méaximo, D = Kolmogorov Smirnov, p= Valor de p
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Segtn la clasificacion de la intensidad del dolor, las mujeres con cesdrea anterior

56.9%, cesérea electiva 54.3% y cesarea tipo Beck, tuvieron un dolor moderado (tabla

7).
Tabla 7
Intensidad del dolor
Tipo de cesarea Leve Moderado Severo
Segun antecedentes obstétricos f % f % f %
Primera 22 36.1 28 45.9 11 18
Anterior 40 30.8 74 56.9 16 12.3
Iterativa 24 353 31 456 13 191
Segtin indicaciéon médica
Electiva 35 34 55 534 13 12.6
Urgencia 51 32.7 78 50.0 27 17.3
Segun técnica quiruirgica
Beck 60 323 100 538 26 140
Kerr
26 35.6 33 45.2 14 19.2
Nota: f = Frecuencia, % = Porcentaje n=259

La intensidad del dolor segin las cirugias previas y las que recibieron orientacién

preoperatoria, fue clasificada por las mujeres del estudio como dolor moderado con

53.3% y 51.9% respectivamente. Es importante puntualizar que un 17% de las mujeres

con cirugia previa refirié un dolor intenso, de forma similar lo reportan las mujeres que

no recibieron orientacion preoperatoria 17.8% (tabla 8).
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Tabla 8
Intensidad del dolor segiin cirugias previas y orientacion preoperatoria

Leve Moderado Severo

Intensidad del dolor f % f % f %

Cirugfias previas

Si 63 29.7 113 533 36 17.0

No 23 48.9 20 42.6 4 8.5
Recibi6 orientacién preoperatoria

Si 71 33.2 111 51.9 32 15

No 15 33.3 22 48.9 8 17.8
Nota: f'= Frecuencia, % = Porcentaje n=259

La satisfaccion global del manejo del dolor por parte del personal de salud,
obtuvo una media de 8.9 (DE = 1.30), fue mayor la proporcionada por parte de

enfermeria que del médico (9.02% vs 8.87) (tabla 9).



Tabla 9
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Satisfaccion de la paciente con el manejo del dolor por parte del personal de salud

Satisfaccion de la X Mdn DE Min. Max D p

mujer

Con el manejo del 8.87 9.00 1.56 0 10 255 .00

dolor por parte del

médico

Con el manejo del 9.02 9.00 1.27 0 10 251 .00

dolor por parte de la

enfermera

Satisfaccion global 8.90 9.00 1.30 2 10 254 .00
n=1259

Nota: X = Media, Mdn = Mediana, DE = Desviacion Estandar, Min = Valor Minimo,

Max = Valor Maximo, D = Kolmogorov Smirnov, p= Valor de p

El tiempo de espera para recibir el analgésico cuando reportaron las mujeres

tener dolor, tardé6 menos de 10 minutos en el 69.5%. El 18.9% indicaron que nunca

solicitaron medicamentos para el dolor (tabla 10).
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Tabla 10

Tiempo de espera para recibir el analgésico solicitado

Tiempo de respuesta al

dolor f %
Nunca solicité 49 18.9
medicamentos para el dolor
Menos de 10 minutos 180 69.5
11 a 20 minutos 24 9.3
21 a 30 minutos 4 1.5
31 a 60 minutos 8 0.2
Nota: f= Frecuencia, % = Porcentaje n=259

La satisfaccion con el manejo del dolor en las mujeres con cesérea iterativa
obtuvo una media de 9.13 (DE = 1.23), ligeramente mayor que las que tenian cesarea
anterior y su primera cesarea. La satisfaccion segun la indicacion médica fue mayo en
las que tuvieron una cesarea electiva la media fue de 9.16 (DE=1.30). La satisfaccién
seglin técnica quirdrgica Beck y Kerr obtuvieron una media muy similar (8.94 y 8.95)

respectivamente (tabla 11).



Tabla 11

Satisfaccion con el manejo del dolor de acuerdo al tipo de cesdrea

Satisfaccion con el manejo del dolor X Mdn DE
Antecedentes obstétricos
Primera cesarea 8.90 9.00 1.34
Anterior 8.86 9.00 1.33
Iterativa
9.13 9.50 1.23
Segun indicacion de la cesarea
Electiva 9.16 9.00 1.03
U )
reencia 8.83 9.00 1.45
Segun técnica quirurgica
Beck 8.94 9.00 1.30
Kerr 8.95 9.00 1.34
Nota: X = Media, Mdn = Mediana, DE = Desviacion Estandar n=259
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Estadistica Inferencial

Al determinar la relacién entre la satisfaccion con el manejo del dolor por el
personal de salud con la presencia de dolor durante la entrevista, dolor méximo en las 24
horas y dolor promedio no se encontré una asociacidn; sin embargo, si se encontrd
relacidn negativa entre la satisfaccion con el manejo del dolor por la enfermera, con el
tiempo de espera(r, -.19 =p.01) y una relacién positiva con el nimero de ceséreas (7=
.12, p=.04) que significa que a mayor tiempo de espera menor satisfaccién, y a mayor
nimero de cesdreas mayor satisfaccién. La satisfaccion con el manejo del dolor por el
médico solo se asocié en forma negativa con el tiempo de espera (r,=-.13, p=.03), que
significa, que a menor tiempo de espera, mayor satisfaccion.

Otro hallazgo que se encontr6 fue que las mujeres que estaban mas satisfechas
con el manejo del dolor, fueron las que recibieron orientacidn preoperatoria respecto a

las que no las recibieron (p=.0) (tabla 12).

Tabla 12

Diferencia entre la satisfaccion con el manejo del dolor segiin la orientacion
preoperatoria

Orientacion X Mdn DE U p
preoperatoria
Si 9.00 9 1.46 3605 .00
No 8.27 9 1.88

n=1259

Nota: X = Media, Mdn = Mediana, DE = Desviacion Estdndar, U = U de Mann Witney,

p = Valor de p

El dolor maximo en 24 horas se asocié de manera positiva con tiempo de espera

(ry=.17, p=.0) lo que significa que a mayor tiempo de espera, mayor dolor percibido en
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24 horas el dolor promedio se asocié con el nimero de embarazos (r,=.12, p=.04), que
significa que a mayor nimero de embarazos, mayor dolor promedio.

Otro resultado que se encontr6 fue que las mujeres que reportaron el dolor
maximo en 24 horas fueron las que no recibieron orientacidn preoperatoria contra las
que la recibieron (7.87 vs 6.90, p = .01), asi mismo reportan que el dolor, tuvo mayor
interferencia en las actividades generales, en aquellas mujeres que no recibieron

orientacion preoperatoria, que las que lo recibieron (4.38 vs 3.64, p = .00) (tabla 13).

Tabla 13
Diferencia del mdximo dolor en las 24 horas e interferencia en la actividad general

segiin la orientacion preoperatoria

Intensidad de  Recibid X Mdn DE U p
dolor orientacion
preoperatoria
Dolor
maximo en Si 6.90 8 2.55 3676 .01

las primeras

24 horas No 7.87 8 2.45

Interferencia Si 3.64 3 1.86 3541 .00
en actividad

general No 4.38 4 1.51

n=259
Nota: X = Media, Mdn = Mediana, DE = Desviacién Estdndar, U = U de Mann Witney,

p = Valor de p
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Otro hallazgo que se encontré fue las mujeres que se les realizé la cesarea de
urgencia presentaron mayor intensidad del dolor las primeras 24 horas, el dolor

promedio y la interferencia entre la actividad general (tabla 14).

Tabla 14

Diferencia del dolor mdximo en las primeras 24 horas y dolor promedio segiin tipo de
cesdrea

Intensidad Tipo de X Mdn DE U )4
de dolor cesdrea
Dolor ]
maximo en Electiva 6.34 7 2.47 5618 .00
las primeras .
. 2.51

24 horas Urgencia 7.55 8 5
Dolor Electiva 4.59 5 1.49
promedio 6601 .01

Urgencia 5.06 5 1.67
Interferencia Electiva 3.47 3 1.72
en la 6603 .01
actividad )
general Urgencia 3.97 4 1.87

n= 259

Nota: X = Media, Mdn = Mediana, DE = Desviacion Estdndar, U = U de Mann Witney,

p = Valor de p
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Capitulo IV

Discusion

El manejo oportuno y adecuado del dolor estd considerado como un indicador de
calidad en las instituciones de salud; sin embargo, los resultados mostrados en este
estudio, sefialan que todas las pacientes presentaron dolor y que la mayoria tenia un
nivel entre moderado a intenso en las primeras 24 horas en el postoperatorio. Esto
demuestra que las instituciones no estan respondiendo ante este criterio de calidad, por
lo que es necesario que cuenten con un protocolo para el manejo del dolor. Este
resultado coincide con lo referido por Bader (2009) quien sefala que el manejo del dolor
suele tratarse de manera insuficiente.

Es importante sefialar que la totalidad de las mujeres present6 dolor a diferencia
de lo sefialado por Moreno et al. (2012) y Valentin et al. (2006) debido a que en el
primero casi un 10% de las pacientes no refirieron dolor y en el segundo el 18% de los
sujetos del estudio tampoco refirieron dolor. Esto puede explicarse, por las
caracteristicas de la poblacién, ya que en este estudio, estuvo conformada por mujeres y
en los estudios de los otros autores estuvo conformada por ambos sexos y fueron las
mujeres que presentaron mayor intensidad al dolor, respecto a los hombres.

Por otra parte el nivel del dolor, que predominé fue el moderado, seguido del
severo, datos similares son los referidos por Moreno et al. (2012). La presencia del dolor
moderado se avala con la interferencia que refiere la mujer con su actividad general.

Al respecto, Covarrubias et al. (2006) sefialan que el dolor en la mujer en el
puerperio quirdrgico, es el resultado de una experiencia tinica y multifactorial la cual
puede ser influenciada por la ansiedad, experiencias previas, aspectos étnicos culturales
y el medio ambiente, asi como la salud del recién nacido. Por esta razén pudiera
explicarse el alto nivel de dolor; sin embargo, hay pocos estudios en mujeres durante el

puerperio quirtirgico que apoyen esta afirmacion. Otro aspecto importante que puede
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explicar el dolor en este grupo de pacientes, son los entuertos que se presentan en la
mayoria de las puérperas, estos son contracciones posteriores a la expulsion de la
placenta y se presentan los primeros dias del puerperio, en mujeres del segundo hijo en
adelante y en esta poblacion la mayoria era el segundo hijo.

Otro Hallazgo de este estudio es que la satisfaccion con el manejo del dolor fue
alta (M= 8.9, DE = 1.3), este dato difiere con Garcia et al. (2009) al sefialar que se
obtuvo una media de 6.2 (DE = 3.2). Esto puede deberse a la cultura de la poblacidn,
debido a que en dicho estudio fue en poblacion brasilefia, probablemente en este pais
tengan una cultura de mayor exigencia de la calidad de los servicios que la poblacién de
nuestro pais. Por su parte Unyén y Huaracaya (2010) en Pertd, muestran resultados de
satisfaccion altos, similares a este estudio, quizds esto se debe a que las culturas son
similares.

Respecto al objetivo de determinar la asociacién entre la intensidad del dolor y la
satisfaccion del manejo del dolor por el personal de salud, no se encontrd asociacion,
datos similares fueron obtenidos por Valentin (2006), sin embargo, difiere de lo sefialado
por Moreno et al. (2012), quienes encontraron asociacion entre la satisfaccion con el
dolor y la intensidad del dolor. Una explicacién pudiera ser que en este estudio fueron
postoperadas de cesarea, en la cual se tiene como resultado, un hijo y la felicidad de
tenerlo, puede afectar la percepcion de la satisfaccion de la mujer, y por tal motivo
calificar alto el manejo del dolor.

Las mujeres que recibieron orientacién preoperatoria presentaron mayor
satisfaccion del manejo del dolor por el personal de salud, que las mujeres que no
tuvieron orientacion, este dato coincide con lo reportado por Garcia (2004). Cuando se
informa a las pacientes lo que va a suceder posterior a un evento quirtrgico puede influir
en las expectativas de las personas, en este caso, al orientar a las mujeres que van a
presentar dolor y cudl serd su manejo, las ayuda a solicitar su medicacion para el alivio

del dolor en forma oportuna.
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Las mujeres que tuvieron mayor nimero de cesareas, manifestaron mayor
satisfaccion, esto puede atribuirse a que tienen un parametro por la atencion recibida en
las anteriores cesdreas. Sin embargo, estos datos no concuerdan con los hallazgos de
Garcia (2004). Lo anterior puede explicarse por la diversidad de culturas en ambas
poblaciones.

Otro factor que interviene en la satisfaccion con el dolor fue el tiempo de espera,
se encontrd que en las mujeres que tenian menos tiempo de espera su satisfaccion fue
mayor. Estos datos son similares a los resultados del estudio de Gallego (2004). Es de
suponerse que cuando el personal de salud atiende la necesidad de dolor de la paciente,
de manera oportuna, la satisfaccion serd mejor. Este dato debe ser considerado en los
protocolos del manejo del dolor.

En este estudio el tipo de cesdrea contribuy¢ a la presencia de dolor, las mujeres
a quienes se les realizo cesdrea de urgencia, presentaron mayor intensidad de dolor
promedio, dolor mdximo en las primeras 24 horas y mayor interferencia en la actividad
general que las mujeres que tuvieron cesdrea electiva. Estos datos confirman lo sefialado
por Mackeen et al. (2012), al sefialar que cuando una cesérea es planeada, el dolor
disminuye, a diferencia de cuando es urgente, donde el procedimiento es realizado con
premura y puede ocurrir mayor trauma de tejidos y al pasar el efecto de la anestesia,
genera que el dolor sea mds intenso.

La técnica quirtrgica fue otro factor que contribuyé a la presencia de dolor, en
este estudio las pacientes fueron intervenidas mediante la técnica Kerr o Beck; sin
embargo, existen otras técnicas que pudieran favorecer a las pacientes y evitarles menos
dolor y molestias en el postoperatorio como lo mencionan Tamayo et al. (2008) en
donde utilizaron la técnica Misgav-Ladach en donde se omitieron las suturas del
peritoneo visceral y parietal y los resultados encontrados fueron que disminuyo el
tiempo operatorio, sangrado transoperatorio y material de sutura y el dolor

postoperatorio fue menos intenso.
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Los administradores del cuidado de la salud, en su plan de mejora, tienen la
oportunidad de proponer una solucién en la problemdtica de las mujeres en el puerperio
quirudrgico que presentan dolor. Una de las estrategias es que se debe contar con un
protocolo sobre el manejo del dolor postoperatorio en la que incluya la orientacién
preoperatoria y detectar las mujeres con cesdrea de urgencia con un mayor ndmero de
cesdreas para que reciban con oportunidad un adecuado manejo del dolor de tal manera

que la satisfaccion de la mujer sea mayor y asi mejorar la calidad de la atencion.

Conclusiones

El total de las mujeres del estudio presentaron dolor y el méximo en las primeras
24 horas durante el puerperio quirtrgico fue clasificado como severo, y el dolor
promedio fue moderado, lo que implica que no se estd cumpliendo con el adecuado
manejo del dolor como indicador de calidad. Las mujeres con mayor nimero de
cesdreas, y que ésta fuera de urgencia, presentaron mayor dolor que las mujeres con
cesdrea electiva. La orientacidn preoperatoria disminuye el dolor postoperatorio y
mejora la satisfaccién con el manejo del dolor. La intensidad del dolor no se asocié con
la satisfaccion con el manejo del dolor. Las mujeres con cesdreas anteriores y que
reportan que el personal de salud tardé menos de 10 minutos en atender su necesidad de
dolor, refieren mayor satisfaccion con el manejo del mismo. Estos datos deben ser

considerados para mejorar el protocolo del manejo del dolor en la institucién de salud.

Recomendaciones
Se sugiere que se realice una réplica del estudio en poblaciones similares y en
instituciones privadas, debido a que hay pocos estudios en mujeres puérperas.
Realizar estudios donde se incluyan otros factores como la técnica quirdrgica

mas detallada, el manejo farmacoldgico, y no farmacoldgico, y la preparacion académica
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del personal sobre el manejo del dolor, los cuales pueden repercutir en la satisfaccién y

en la intensidad del dolor.
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Apéndice A
Cédula de Datos del Paciente
Numero de cuestionario:

Edad anos

Ocupacion Estado Civil

Escolaridad anos

Numero de embarazos

Numero de ceséreas previas

Cesarea Electiva Cesdrea de Urgencia

Tipo de cesarea Beck Kerr

Recibi6 orientacién preoperatoria

Si No

Si la respuesta es afirmativa, quien le proporciono la orientacién

Meédico Cirujano Anestesidlogo

Enfermera Otro

Recibi6 analgesia preoperatoria o algin tranquilizante:

Si No

Tiene cirugias previas:

Si No

41
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Apéndice B

Cuestionario de Intensidad del Dolor en el Paciente

Numero de cuestionario:

1. ;Ha experimentado algin dolor en las dltimas 24 horas?

Si No

3. Enesta escala, ;Cuanto dolor estd sintiendo en este momento?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ningun Dolor Maximo Dolor Posible

4. En esta escala, favor de marcar el maximo dolor posible que ha
experimentado en las dltimas 24 horas.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ningun Dolor Maximo Dolor Posible

5. En esta escala, favor de marcar el nivel promedio (usual) de dolor posible que
ha experimentado en las dltimas 24 horas.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ningin Dolor Miximo Dolor Posible

6. Circule el nimero que describe como, durante las dltimas 24 horas, el dolor
ha interferido con su:
A. Actividad general
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No Interfiere Interfiere Completamente

B. Humor o estado de 4nimo
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No Interfiere Interfiere Completamente

C. Suefio
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No Interfiere Interfiere Completamente
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7. En las primeras horas posoperatorias de su cuidado ¢Le aclaré un médico o
una enfermera que el tratamiento del dolor es muy importante y que debe
estar segura de comentarles cuando sienta dolor?

Si No

8. Circule el nimero que describa que tan satisfecha o insatisfecha estd en la
manera en que las enfermeras respondieron a sus reportes de dolor.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
A) Insatisfecha C) Muy satisfecha
B)

8.- Seleccione la frase que indica que tan satisfecha o insatisfecha estd en la
manera en que los médicos respondieron a sus reportes de dolor

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

A) Insatisfecha C) Muy satisfecha

B)

9.- Cuando solicit6 medicamentos para el dolor, ;Cudl fue la duracién de tiempo
que tuvo que esperar para recibirlo?

A) < De 10 minutos B) 11-20 minutos C) 21-30 minutos

D) 31-60 minutos E) > 61 minutos

F) Nunca solicité medicamentos para el dolor



Apéndice C

Carta de Autorizacion de la Institucion Participante

Unidad de Educacion, investigacion y Politicas de Salud
Coordinacion de Investigacion en Salud

Di on de P Méd “ﬂ
ITY ireccion de Prestaciones Médicas

"2013, Afio de la Lealtad Institucional y Centenario del Ejército Mexicano"

Dictamen de Autorizado

Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en Salud 1912
H GRAL ZONA -MF- NUM 6, NUEVO LEON

FECHA 23/09/2013

LIC. MARIA ELENA CALDERON DIMAS

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo:
Satisfaccién con el manejo del dolor durante el puerperio quiriirgico

que usted sometié a consideracion de este Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion
en Salud, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la
calidad metodoldgica y los requerimientos de ética y de investigacion, por lo que el dictamen es
AUTO 1 Z D_0, con el nimero de registro institucional:

= Nim. de Registro |
| R-2013-1912-55 1
ATENTAMENTE (\l
DR.(A). ALEJAN PEZ VILLARREAL

Presidente del Comité Lotal de Investigacion y Etica en Investigacion en Salud No. 1912

IMSS

q SECURIDAD Y SOUDARIDAD SOCIAL
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Apéndice D

Carta de Consentimiento Informado

Satisfaccion con el Manejo del Dolor durante el Puerperio Quirtdrgico

Introduccion y Propésito

Se me ha invitado a participar en una investigacion que tiene el propdsito de
determinar la asociacion entre la satisfaccion con el manejo del dolor postoperatorio, con
intensidad del dolor, orientacién preoperatoria, tiempo de respuesta del personal de salud
y factores obstétricos como son el nimero de embarazos, nimero de cesareas, tipo de
intervencion y técnica quirtrgica. Los datos que proporcione serdn utilizados con fines
cientificos. El presente proyecto es un requisito para la Maestria en Ciencias de

Enfermeria que esté cursando la Lic. Marfa Elena Calderén Dimas.

Procedimiento

Se me informé que fui seleccionada de la lista de pacientes de puerperio
quirtrgico y que participardn en este estudio aproximadamente 259 mujeres que hayan
sido operadas de cesdrea, mi participacion consiste en contestar un cuestionario para lo

cual se requiere un tiempo de 8 minutos.

Riesgos

Se me ha explicado que no existen riesgos por participar en el presente estudio.

Beneficios
Se me notificé que con los resultados obtenidos se podrdn proponer estrategias

para mejorar el manejo del dolor en el puerperio quirurgico; asi mismo, se me informé
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que no recibiré pago alguno por mi participacion, sin embargo ayudaré a conocer la
satisfaccion con el manejo del dolor en el puerperio quirtirgico por parte del personal de

enfermeria.

Tratamiento

Mi participacion en el siguiente estudio no incluye ningtin tratamiento médico.

Participacion Voluntaria/Abandono

Mi participacion en el presente estudio es voluntaria y de libre decisiéon y ademaés
se me comunicé que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento
si lo considero sin que esto afecte mi condicién como derechohabiente de la institucién

de seguridad social en la que tengo servicios médicos.

Preguntas
Si tengo alguna pregunta o comentario respecto a la presente investigacion
puedo comunicarme al Comité de Etica de la Facultad de Enfermeria, Universidad

Auténoma de Nuevo Leon 83481847 extension 111.

Confidencialidad
El manejo de la informacion serd realizado de forma anénima por lo que no seré

identificado.
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CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO DE
INVESTIGACION:

La Lic. Maria Elena Calderén Dimas, me ha explicado y dado a conocer en qué consiste
el estudio, incluyendo los posibles riesgos y beneficios de mi participacion asi como de

que puedo optar libremente de dejar de participar en cualquier momento que lo desee.

Firma del participante Fecha
Firma y Nombre del investigador Fecha
Firma y nombre del Primer Testigo Fecha

Firma y nombre del Segundo Testigo
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