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RESUMEN

Se realiz6 el trabajo de investigacion titulado: prevalencia del dolor y calidad
de recuperacion de pacientes post-cesareadas del servicio de centro quirdrgico
del hospital regional Hermilio Valdizdn Medrano de Huanuco-2014. Se disefid
un estudio prospectivo, observacional, de corte transversal, la seleccion de la
muestra se realizO a través del método probabilistico, aleatorio simple,
trabajando con una muestra de 30 pacientes post cesareadas, de 10 a 40 afios
de edad, atendidas durante los meses de agosto y setiembre. Se evalud el
dolor posoperatorio dinamico y en reposo mediante la Escala Numérica Verbal
(ENV) incluida en el cuestionario para la valoracion del dolor agudo post
operatorio; mientras que la Calidad de la Recuperacion de las pacientes post
cesareadas por medio del Cuestionario Quality of Recovery Score 40.
Cuestionario diseflado por Myles P., Weitkamp B., Jones K., Melik J., Hensen
S. Los resultados hallados mostraron que, del 100%(30) de pacientes post
cesareadas, 57% (17) presenta una mediana prevalencia del dolor
postoperatorio, siendo esto el mas predominante; 30% (9) presenta una
prevalencia baja y solo 13% (4) de pacientes presenta una alta prevalencia del
dolor post operatorio, siendo un total de 30 pacientes. En relacion a la calidad
de recuperacion de pacientes post-cesareadas, del 100% (30); 93% (28) tuvo
una regular calidad de recuperacién, y solo el 7%(2) percibi6 una buena
calidad, por lo tanto no existi6 muy buena calidad de recuperacion, asi como
tampoco deficiente calidad. Los resultados demostraron que no existe relacién
entre la prevalencia del dolor y la calidad de recuperacion de las pacientes
post-cesareadas, segun la prueba de chi cuadrado (X2), demostrando la
independencia de estas variables en la poblacion estudiada. Se recomienda
fortalecer y mejorar los cuidados de enfermeria en las pacientes post -
cesareadas, a través de estrategias de capacitacion al profesional de
Enfermeria que labora en la Unidad de Atencién Post Anestésica del servicio

de Centro Quirurgico del Hospital Regional Hermilio Valdizan.

Palabras claves: Prevalencia del dolor, calidad de recuperacion, post-ceséarea.



SUMMARY

The research was conducted titled: prevalence of pain and quality of post-
cesarean recovery service center Hermilio surgical Valdizan Medrano regional
hospital patients Huanuco-2014. A prospective, observational, cross-sectional
study was designed; the selection of the sample was made through the
probabilistic method, simple random, working with a sample of 30 patients post
cesarean, 10 to 40 years old, served during the months August and September.
Postoperative dynamic and resting pain by Numerical Verbal Scale (VNS)
included in the questionnaire for the assessment of acute postoperative pain
was assessed; while the quality of recovery of patients post cesarean through
Questionnaire 40. Quality of Recovery Score Questionnaire designed by Myles
P., Weitkamp B., K. Jones, J. Melik, Hensen S. The found results showed that,
100% (30) patients post cesarean, 57% (17) has a median prevalence of
postoperative pain, this being the most prevalent; 30% (9) has a low prevalence
and only 13% (4) patients have a high prevalence of postoperative pain, with a
total of 30 patients. Regarding quality recovery post-cesarean patients, 100%
(30); 93% (28) had a regular quality of recovery, and only 7% (2) perceived a
good quality, so there was not very good quality of recovery, nor poor quality.
The results showed no relationship between the prevalence of pain and quality
of recovery of post-cesarean patients, according to the chi-square test (X2),
demonstrating the independence of these variables in the study population. It is
recommended to strengthen and improve nursing care in patients post -
cesarean, through training strategies nursing professionals working in the Post
Anesthetic Care Unit service Regional Hospital Surgery Center Hermilio

Valdizan.

Keywords: Prevalence of pain, quality of recovery, post-cesarean.
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CAPITULO |
EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Fundamento del problema.

Segln Beecher?, todo acto quirargico conlleva la participacion de dos
elementos esenciales; por un lado el equipo quirdrgico, cada vez mas
preparado desde el punto de vista técnico y cientifico y, por otro, el
paciente, con frecuencia incapaz de afrontar la percepcion de
vulnerabilidad que supone una intervencidn quirdrgica; y con ello la
aparicion del dolor postoperatorio, el mismo que es considerado por
McQuay?, como uno de los principales sintomas que causa disconfort en

los pacientes hospitalizados.

Al respecto Aguilera, Arnau y Bosch?® sefialan que actualmente la
incidencia del dolor postoperatorio sigue siendo elevada, pues alcanza
cifras de entre el 46 y 53%,; ademas se sigue tratando de forma
inadecuada, esto debido entre otras causas, a un deficiente uso de
analgésicos como los opiaceos, por desconocimiento de sus
caracteristicas farmacolégicas, miedo a efectos tales como la depresion
respiratoria y empleo de pautas de tratamiento insuficientes como la

analgesia “a demanda”, y/o vias de administracién inadecuadas.

1 Beecher HK. Anxiety and Pain. JAMA. 1969; 209: 1080.
2 McQuay H. Treating acute pain in hospital. BMJ. 1997; 314:1531.

3 Aguilera C, Arnau JM, Bosch C, et al. Analgésicos en el periodo postoperatorio de intervenciones
abdominales. Grupo de estudio sobre analgesia postoperatoria de la Sociedad Espafiola de Farmacologia
Clinica. Med Clin (Barc). 1997; 108: 136-40.
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Lo que estd conduciendo segun Cadavid®, a la presencia de
consecuencias fisioldgicas y psicolégicas nocivas en los pacientes, que
aumentan las tasas de morbilidad como las isquemias y arritmias
cardiacas, atelectasias, enfermedad tromboembdlica venosa, alteracion
de la cicatrizacion de heridas entre otros que prolongan la estancia

hospitalaria y proyectan una imagen negativa del medio sanitario.

De la misma manera, los estudios de Vidal, Torres, De Andrés y Moreno®,
revelaron que en la actualidad el dolor agudo postoperatorio persiste
como un sintoma de elevada prevalencia. En diferentes paises de
Latinoamérica, se ha demostrado que entre un 20 y un 70% de los
pacientes lo padecen, incluyendo pacientes sometidos a cirugia
ambulatoria. Y pese a la prevalencia y a la importancia de este sintoma,
las publicaciones al respecto muestran que el dolor es habitualmente
infravalorado y por consiguiente sub tratado que esta conduciendo al

detrimento de la calidad de atencion.

Asi también los reportes actuales de la Asociacion Internacional del Dolor
(IASP) citado por Ashburn y Ready®, evidenciaron que a pesar de los
esfuerzos, mas del 80% de los pacientes operados en Estados Unidos

presentan dolor, lo cual constituye un problema importante, teniendo en

4 Cadavid Puentes AM. Prevalencia de dolor agudo postoperatorio y calidad de la recuperacién en el
Hospital Universitario San Vicente de Paul, Medellin, Colombia, 2007. Rev Fac Med Antioq [Internet].
2009; 22(1): 11-15 [Consultado 2013 Jun 25]. Disponible en: iatreia.rev.fac.med.univ.antioquia,
jan./mar.

> Vidal MA, Torres LM, De Andrés JA, Moreno Azcoitia M. Estudio observacional sobre el dolor
postoperatorio leve o moderado desde el punto de vista del anestesidlogo en Espafa. PATHOS. Rev Soc
Esp Dol. 2007; 8: 550-67.

6 Ashburn MA, Ready LB. Postoperative Pain. In: Loeser JD, Butler SH, Chapman CR, Turk DC. (eds).
Bonica’s Management of Pain. 3a ed. New York: Lippincott; 2007. p. 40-56.
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cuenta que se realizan mas de 46 millones de cirugias en pacientes

hospitalizados y 53 millones de cirugias ambulatorias.

Por su parte Mufioz, Salmeron, Santiago y Marcote’, explicaron que hoy
en dia contamos con una amplia gama de medicamentos y disponemos

de mas tecnologia y se aplican técnicas de analgesia multimodal.

Sin embargo los pacientes continlan sufriendo dolor en el periodo
postoperatorio, lo que esta conllevando a distintos problemas, desde una
escasa satisfaccion hasta complicaciones asociadas al dolor sin
tratamiento. Coincidentemente Martinez y Torres®, manifestaron que a
pesar de esas continuas innovaciones farmacologicas y los incesantes
avances tecnoldgicos, aun existe una gran parte de estos pacientes que
siguen tratados de forma inadecuada, por lo que experimentan un
sufrimiento injustificado, siendo que hoy en dia se considera que el dolor
agudo postoperatorio debe ser de 3 0 menos en la escala visual analoga
para considerar como efectivo el tratamiento tanto en reposo como en

actividad.

Por otro lado, seguln el reporte de Gallego, Rodriguez, Vazquez y Gil®, en
México y otros paises de Latinoamérica, ain nos enfrentamos a distintos

problemas a nivel hospitalario, esto debido a que adn hay un porcentaje

7 Mufioz Blanco F, Salmeron J, Santiago J, Marcote C. Complicaciones del dolor postoperatorio. Rev Soc
Esp Dol. 2001; 8: 194-211.

8 Martinez Vazquez J, Torres Morera LM. Prevalencia del dolor postoperatorio. Alteraciones
fisiopatoldgicas y sus repercusiones. En: De La Torre R. Guia practica del dolor agudo postoperatorio.
Madrid: Piramide; 2001. p. 11-31.

9 Gallego JI, Rodriguez de la Torre MR, Vazquez Guerrero JC, Gil M. Estimacién de la prevalencia e
intensidad del dolor postoperatorio y su relaciéon con la satisfaccidon de los pacientes. Rev Soc Esp Dol.
2004; 11: 197-202.



13

variable del equipo quirurgico y de enfermeria que considera que el dolor
postoperatorio no se puede evitar, que es obligado sufrirlo ya que hubo un
procedimiento quirdrgico, que se autolimita y que muy raras veces es
intolerable. Con respecto a los pacientes: no hay una costumbre real de
discutir el dolor esperado por el procedimiento con el paciente y su familia,
las opciones terapéuticas, el tipo y via de administracion de los farmacos
y el porcentaje de alivio esperado para cada una de ellos, por lo tanto el
paciente no cuenta con informacion para decidir y para solicitar
tratamientos que puedan aliviarlo, aceptando en muchos casos que el

dolor que sufren es inevitable.

Por otro lado y en vista a la situacién del dolor posoperatorio, Arista'®,
manifesté que cada afio es mayor el numero pacientes de las diversas
instituciones de salud que demandan de una atencién de calidad para una
recuperacion en el menor tiempo y con los menores costos, esto debido a
las continuas quejas de maltrato por parte de los profesionales de la
salud; que segun Cadavid!!, en vez de contribuir a un restablecimiento
eficiente, estd provocando unimpacto negativo del dolor sobre la

enfermedad y la calidad de la recuperacién de los pacientes.

10 Arista Chavez G. Interaccidn enfermera — paciente en el servicio de medicina del Hospital Daniel
Alcides Carrion Lima-Noviembre 2003[Tesis para optar el titulo de Licenciado en Enfermeria]. Lima:
Universidad Nacional Mayor de San Marcos; 2003.

11 cadavid Puentes AM. Op. Cit. p. 21-93.
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Por tanto indican Strasseles, McNicol y Suleman?'?, que es necesario un
tratamiento agresivo del dolor, no sélo por ser este un acto humanitario,
sino porgue proporciona beneficios importantes que producen mejoria del
pronéstico y disminucion de la morbilidad y la mortalidad. Esto se ratifica a
través de los diversos estudios realizados por McQuay?*3, quien demostré
gue un buen control del dolor acelera los procesos de recuperacion e
influye notablemente en la calidad de atencion y la satisfaccion del
paciente para con el equipo médico y el sistema de salud. A todo lo
expuesto Torres'#, declara que aunque las técnicas mas sofisticadas
ayudan notablemente a la resolucién de este problema, bastaria una
correcta estrategia en la aplicacibn de los recursos terapéuticos
disponibles, en cualquier hospital, para asegurar el control adecuado del

dolor postoperatorio.

Investigaciones recientes realizadas por llifeld y Yaksh'®, hacen pensar
que en un futuro préximo podriamos obtener dentro de la farmacopea
habitual algun tipo de medicamento que permitiria efectuar el tratamiento
del dolor postoperatorio de manera tan eficiente como no habriamos

pensado con anterioridad.

12 sStrasseles SA, McNicol E, Suleman R. Postoperative pain management: A practical review Part 2.
American Journal of Health System Pharmacy. 2005; 62: 2019-2025.
13 McQuay H. Op. Cit. p. 1531-45.

4 Torres LM. Dolor Postoperatorio. En: Torres LM. Medicina del Dolor. Barcelona: Masson. 1997; 1: 725-

739.

5 |Ifeld B, Yaksh T. The end of Postoperative pain - A fastapproaching possibility? And if so, will we be
ready? Reg Anesth Pain Med. 2009; 34: 85-87.
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Frente a todo lo expuesto, decidimos realizar el estudio para conocer la
prevalencia de dolor en pacientes post-cesareadas y su relaciéon con la
calidad de la recuperacién postoperatoria en el Hospital Hermilio Valdizan
Medrano, de tal manera que al conocerla situacion en nuestro hospital se

puedan tomarlas medidas necesarias para mejorar nuestros servicios.
Justificaciéon de la investigacion.
Justificacién social.

Es una evidencia innegable que la mayoria de los pacientes que se
someten a una intervencién quirargica padecen dolor en un grado
variable; por ello uno de los retos mas importantes que permanecen
actualmente sin resolver en el &mbito quirdrgico, es el control satisfactorio
del dolor postoperatorio. Debido a su fuerte impacto en la recuperacion de
las pacientes post-cesareadas, nos vimos motivados a brindar un aporte

significativo al sistema sanitario en su conjunto.

Es preocupante la situacién de la prevalencia del dolor postoperatorio en
nuestro pais y mas algida es la situacién de la calidad de la recuperacion
postoperatoria en nuestra Region; debido a que contamos con un solo
Hospital publico a nivel regional, lo que conduce a que nos enfrentemos a
dificultades administrativas, de recursos humanos y a carencia de equipo
y medicamentos, de tal manera que si se deseara proponer una unidad de
dolor agudo, seria rechazada frecuentemente ya que no se consideran
necesarias o justificadas, o bien la dificultad para implementarlas hace

casi prohibitiva su aparicion en este tipo de hospitales.
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Justificacion practica.

El tratamiento del dolor postoperatorio requiere una atencién muy especial
dada las importantes repercusiones que tiene en la correcta recuperacion
del paciente tras la intervencién quirtrgica. Por tanto evitar este tipo de
dolor debe ser uno de los objetivos prioritarios de todo personal de salud,
evaluando los diferentes tratamientos en virtud de la gran diversidad de

variables y factores incidentes que van a influir en el dolor postoperatorio.

El aporte de los resultados de la presente investigacion, servira para que
los profesionales de la salud tengan una visibn mas amplia de la
prevalencia del dolor postoperatorio; siendo este una fase critica para el
enfermo quirdrgico, pues es recomendable la actuacion oportuna del
grupo de profesionales del equipo de salud, en los cuales el profesional
de enfermeria, es un miembro importantisimo, pues es el encargado de
aplicar los cuidados pos anestésicos que mantendran la linea vital del
equilibrio, satisfaciendo las necesidades fisicas, fisiolégicas vy

neurolégicas.
Justificacion teodrica.

Se ha observado que la mayoria de las mediciones realizadas para
evaluar la calidad de la recuperacion pos anestésica han involucrado casi
siempre la percepcion del personal de salud mas que la percepcion de los
pacientes. Con el presente estudio se considerara la percepcion de los
pacientes en la evaluacion de calidad de la recuperacion pos anestésica y

con ello observar desde otra perceptiva la situacion real del problema.
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Es urgente visualizar el dolor como un todo organico, temporal,
emocional, cognitivo y social que lo remonte sobre ese cédigo orgéanico,
simple y estético para ser concebido como una experiencia continua que
interactlia con zonas comunes de interpretacién relacionadas con la
cultura, la historia y la conciencia individual. En otras palabras hay que
mirar el dolor envuelto siempre en algin significado. Esto no se opone
para promover nuevas investigaciones y nuevos razonamientos en los
escenarios de los tratamientos meédicos, pero estas deben acompafiar esa
transicion necesaria para cambiar el modo como se concibe el dolor de
hoy. Esto debe llevar a un conocimiento mas amplio que permitir una

aplicacion préactica para eliminarlo o por lo menos para atenuarlo.

Por otro lado su relevancia tedrica radica en el compendio de informacion
que se recopilard y analizara; ya que son escasos los estudios de
investigacion sobre la prevalencia del dolor y su relacion con la calidad de
la recuperacion en nuestro pais y en nuestra Region aiun no se han
realizado, ni disefiado adecuadamente los estudios que correlacionen
ambas variables después de cada intervencién quirdrgica, lo que de
realizarse en condiciones controladas, permitirian la valoracion precisa de

ambas variables, y mejoraria la analgesia postoperatoria.

Por ultimo, los resultados de esta investigacion también poseen interés
educativo, ya que podra ser utilizado como antecedentes de otras
investigaciones y marco de referencia de futuras investigaciones, en vista

de que se trata de un estudio diagnostico, que actuara como primer paso
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para intentar implementar un programa que buscard mejorar la analgesia

posoperatoria en el Hospital Regional Hermilio Valdizan.
Formulacion del problema.

¢ Existe relacion entre la prevalencia del dolor y calidad de recuperaciéon
de pacientes post-cesareadas del servicio de centro quirdrgico del

Hospital Regional Hermilio Valdizan Medrano de Huanuco-2014?
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1.4. Objetivos.
Objetivo General:

Se determino la relacion entre la prevalencia del dolor y calidad de
recuperacion de pacientes post-cesareadas del servicio de centro
quirargico del Hospital Regional Hermilio Valdizan Medrano de Huanuco-

2014.
Objetivos Especificos:

— ldentificar los datos sociodemograficos de las pacientes post-cesareadas
del servicio de centro quirdrgico del Hospital Regional Hermilio

Valdizan Medrano de Huanuco.

— Identificar qué tipo de anestesia se administro a las pacientes post-
cesareadas del servicio de centro quirdrgico del Hospital Regional

Hermilio Valdizan Medrano de Huanuco.

— Evaluar la prevalencia del dolor en las pacientes post-cesareadas, al
momento, de ser dadas de alta, de la unidad de atencidon post

anestésica.

— Identificar la calidad de recuperacion de las pacientes post-cesareadas

en relacién a: confort, emociones, apoyo y dolor.

— Relacionar la prevalencia del dolor y la calidad de recuperacion de las
pacientes post-cesareadas del servicio de centro quirdrgico del

Hospital Regional Hermilio Valdizan Medrano de Huanuco.
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1.5. Hipotesis.

General

Ho:

Hi:

No existe relacion significativa entre la prevalencia del dolor
postoperatorio y la calidad de recuperacién en pacientes post-
cesareadas del servicio de centro quirargico del Hospital Regional

Hermilio Valdizdn Medrano de Huanuco-2014.

Existe relacion significativa entre la prevalencia del dolor
postoperatorio y la calidad de recuperaciébn en pacientes post-
cesareadas del servicio de centro quirtrgico del Hospital Regional

Hermilio Valdizdn Medrano de Huanuco-2014.

Especificas:

Hai:

Hay:

Has:

La prevalencia de dolor severo determina una deficiente calidad de
recuperacién en pacientes post-cesareadas del servicio de centro
quirurgico del Hospital Regional Hermilio Valdizdn Medrano de

Huéanuco-2014.

La prevalencia de dolor moderado determina una regular calidad de
recuperacién en pacientes post-cesareadas del servicio de centro
quirurgico del Hospital Regional Hermilio Valdizdn Medrano de

Huanuco-2014.

La prevalencia de dolor leve determina una buena calidad de
recuperacion en pacientes post-cesareadas del servicio de centro
quirargico del Hospital Regional Hermilio Valdizan Medrano de

Huanuco-2014.
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Has: La ausencia de dolor determina una muy buena calidad de
recuperacién en pacientes post-cesareadas del servicio de centro
quirargico del Hospital Regional Hermilio Valdizan Medrano de

Huanuco-2014.
Variables.
Variable Independiente (VI)
Calidad de la recuperacion postoperatoria
Variable Dependiente (VD).

Prevalencia del dolor
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1.7. Operacionalizacion de las variables.

DEFINICION
OPERACIONAL

VARIABLES DIMENSIONES TIPO ESCALA INDICADOR

VARIABLE DEPENDIENTE

Prevalencia: Es la  proporcion  de

Dolor en reposo itati Ori .
P Cualitativo | Categorico pacientes post cesareadas

PREVALENCIA DEL Alta en las cuales se realiza la
DOLOR Media valoracion de dolor, tanto en

Baja reposo como en movimiento,

al momento de ser dadas de

Dolor en Cualitativo | Categorico alta, de la unidad de

movimiento recuperacion post

anestésica.

VARIABLE INDEPENDIENTE

5. Todo el tiempo

4. Casi todo el
tiempo

En relacion al

Cualitativo | Categorico
confort

3. Frecuentemente

2. Pocas veces

1. Nunca
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CALIDAD DE LA
RECUPERACION
POSTOPERATORIA

En relacién a las
emociones

Cualitativo

Categorico

5. Todo el tiempo

4. Casi todo el
tiempo

3. Frecuentemente
2. Pocas veces

1. Nunca

En relacion al
apoyo que recibio

Cualitativo

Categorico

5. Todo el tiempo

4. Casi todo el
tiempo

3. Frecuentemente
2. Pocas veces
1. Nunca

En relacién al
dolor

Cualitativo

Categorico

5. Todo el tiempo

4. Casi todo el
tiempo

3. Frecuentemente
2. Pocas veces

1. Nunca

Atencion
equilibrada
de la
paciente
post-
cesareadas,
evidenciada
en el control
del dolor y la
atencion de
otras
necesidades
fisicas,
fisiolégicas y
neurologicas.

e Muy
buena.

e Buena
e Regular

e Deficiente

VARIABLES DE CARACTERIZACION

Edad

Cuantitativo

De
intervalo

En anos:
De 10 - 20 ainos.

Afos cumplidos por la
paciente post-cesareadas al
momento de la entrevista.
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De 21 -30 ainos
De 31 -40 anos.

e Soltero/a

e Casado/a

Estado marital de la paciente
post-cesareadas al momento
de la entrevista.

Estado civil Cualitativo Nominal o
e Conviviente
e Oftros
e Ninguna Grado académico de las
e Primaria pacientes post-cesareadas al
momento de la entrevista.
Grado de instruccion Cualitativo | Nominal |® Secundaria
e Superior
e Superior no
universitario
e Regional: Tipo de anestesia empleada
| _ o De . Raguidea en la intervencion quirdrgica.
Tipo de anestesia Cuantitativo _
Intervalo | . Epjdural

e General
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CAPITULO I
MARCO TEORICO
2.7. Antecedentes del estudio.

En México (2011) Sada, Delgado y Castellanos?'®, desarrollaron el estudio
“Prevalencia del dolor postoperatorio en cirugia electiva de pacientes
del hospital de especialidades del Centro Médico” con el objetivo de
evaluar la prevalencia del dolor agudo postoperatorio, las pautas
analgésicas usadas, la eficacia de las mismas y la satisfaccion de los
pacientes con los tratamientos empleados. Realizaron un estudio de tipo
descriptivo, prospectivo y observacional. Evaluaron en 154 pacientes el tipo
de cirugia y anestesia a la que fueron sometidos, el tratamiento analgésico
empleado, el dolor en reposo y actividad tras finalizar la cirugia, durante la
noche y la mafiana siguiente, asi como el grado de satisfaccion del
paciente con el tratamiento empleado. Los resultados encontrados
evidenciaron que al ingreso a la sala de recuperacion, los pacientes que
refiieron dolor moderado, severo o insoportable, fueron el 47%. La
evaluacion del dolor a las 19:00 h reveld que 72 y 63% de los pacientes
tenian con esta misma intensidad en reposo y actividad respectivamente y
alas 8:00 horas del dia siguiente los porcentajes respectivos fueron de 42,1
y 64,9%. La media de analgésicos utilizados en sala de hospitalizacion fue

de 1,8, con un minimo de 1 y un maximo de 4 medicamentos; todos los

16 Sada Ovalle T, Delgado Herndndez E, Castellanos Olivares A. Prevalencia del dolor postoperatorio en
cirugia electiva de pacientes del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI IMSS.
Rev Soc Esp Dol. 2011; 2: 91-97.
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analgésicos que utilizaron fueron AINES, el tratamiento analgésico en
todos los casos fue pautado por los servicios tratantes. EI 79% de los
pacientes manifestd tener nada, poca o moderada satisfaccion con el

tratamiento analgésico empleado.

En Espafia (2007) Rodriguez'’, efectu6 el estudio “Construccion,
validacion y evaluacion de un cuestionario sobre dolor agudo
postoperatorio en el Hospital de Navarra”, con el objetivo de desarrollar
y validar un cuestionario de manejo sencillo y rapido para el profesional, e
inteligible para el paciente, que permita apreciar el nivel adecuado de
analgesia en el periodo postoperatorio. Evaluar la validez y precision del
cuestionario, asi como, la satisfaccion y el grado de confort del paciente
tras el tratamiento analgésico administrado. Se trat6 de un estudio
observacional descriptivo transversal aleatorio en una muestra
representativa de pacientes postquirargicos mayores de 14 afos.
Estudiaron la fiabilidad test-retest con la aplicacién del cuestionario dos
veces sucesivas separadas entre si por 24 horas. En Analisis de la
fiabilidad lo realizaron mediante el indice Kappa, indice Kappa ponderado o
Coeficiente de Correlacion intraclases, La Validez de contenido se analizé
mediante revision de la literatura y opinién de expertos. Para analizar la
sensibilidad al cambio se utilizé una escala tipo Likert, donde compararon
la escala visual analdgica sobre dolor (VAS) con las escalas de tipo Likert.

Tras la revision de la literatura sobre el tema a estudio, realizaron un

17 Rodriguez Del Rio JM. Construccién, validacién y evaluacién de un cuestionario sobre dolor agudo
postoperatorio en el Hospital de Navarra. [Tesis para optar al grado de Doctor en Medicina y Cirugial.
Zaragoza: Universidad de Zaragoza; 2007.
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cuestionario con 44 preguntas potenciales. Una vez disefiado, fue revisado
por anestesidlogos expertos en el tema. Pasaron el cuestionario a
personas sin ningun tipo de relacién con la medicina, para ver si este era
comprensible y la forma, la adecuada. El resultado demostré que el
cuestionario es valido ya que posee validez l6gica y de contenido; fiable, en
la medida que reproduce los mismos resultados al aplicarlo en distintas
ocasiones. Asimismo se comprobé que el cuestionario estudiado es facil de
manejar, rapido de cumplimentar (menos de 12 minutos) y no presenta
dificultades en su entendimiento y comprension. Cuantifica el nivel de
analgesia en el periodo postoperatorio. Es capaz de determinar el grado de
confort del paciente y permite conocer la satisfaccion del paciente tras el

tratamiento analgésico utilizado durante el periodo postoperatorio.

En Colombia (2007) Cadavid, Mendoza, Gémez y Berrio*®, realizaron el
estudio “Prevalencia de dolor agudo posoperatorio y calidad de la
recuperacion en el Hospital Universitario San Vicente de Padl,
Medellin, Colombia”, con el objetivo de: determinar la prevalencia de dolor
agudo posoperatorio moderado o severo y la calidad de la recuperacion en
pacientes atendidos en un hospital universitario. Disefiaron un estudio
prospectivo, observacional, de corte transversal, en el Hospital Universitario
San Vicente de Paul (HUSVP), Medellin, Colombia. Trabajaron con una

muestra de 112 pacientes hospitalizados, mayores de 18 afos, en

18 Ccadavid Puentes AM, Mendoza Villa JM, Gémez Usuga ND, Berrio Valencia MI. Prevalencia de dolor
agudo postoperatorio y calidad de la recuperacion en el Hospital Universitario San Vicente de Padul,
Medellin, Colombia, 2007. Rev Fac Med Antioq [Internet]. 2009; 22(1): 11-15 [Consultado 2013 Jun 25].
Disponible en: iatreia.rev.fac.med.univ.antioquia, jan./mar.
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posoperatorio de cirugia ortopédica, toracica o abdominal; evaluando el
dolor posoperatorio dinamico y en reposo mediante la Escala Numérica
Verbal (ENV) y la Calidad de la Recuperacién por medio de una encuesta
para determinar el bienestar y la funcionalidad fisica y mental de los
pacientes. También se tuvieron en cuenta los efectos adversos asociados a
la analgesia. Loa resultados hallados demostraron que la tasa de
prevalencia del dolor moderado en reposo fue de 31,3% y la del dolor
severo, 22,3%. Para el dolor dinamico moderado y severo, las tasas de
prevalencia fueron de 27,6% y 48,2%, respectivamente. La calidad de la
recuperacion fue buena en el 80,4% de los pacientes. Se hallé relacion
entre el dolor severo y la peor calidad de la recuperacién. Los efectos
adversos reportados fueron somnolencia (44,6%), nauseas (25%),
epigastralgia (17%), retencion urinaria (17%) y vomito (13,4%).
Conclusiones: la tasa de prevalencia del dolor posoperatorio severo en el
grupo de pacientes estudiado fue elevada y se asocié con resultados
desfavorables en la calidad de la recuperacion, lo cual motiva a poner en

practica estrategias que optimicen su control.

En Bogota-Colombia (2006), Eslava, Gaitan y Gomez?!®, elaboraron el
estudio “Escala para medir la Calidad de la Recuperacién
Postanestésica desde la Perspectiva del Usuario”, con el objetivo de
desarrollar una escala valida para medir la calidad de recuperacion

postanestésica desde la perspectiva de los pacientes (CdR). Trabajaron

1% Eslava Schmalbach J, Gaitdn Duarte H, Gomez Restrepo C. Escala para medir la Calidad de la
recuperacion postanestésica desde la perspectiva del usuario. Rev Sal Publ. 2006; 8(1): 52-62.
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con sujetos programados para cirugia electiva con clasificacion ASA | o |l
del Hospital San Juan de Dios de Bogot4, Clinica de Salud Sexual y
Reproductiva Profamilia y Clinica Carlos Lleras del Seguro Social. El
estudio lo realizaron en cinco fases: I. Entrevistas semiestructuradas para
conocer las diferentes categorias e item de calidad referidos por los
pacientes (n=30); Il. Categorizacion y analisis de contenidos para conocer
los item relevantes (n=42); Ill. Validacién de apariencia (n=20). IV. Disefio y
validacion de la escala, CdR (n=283): realizaron el andlisis de factores
principales a través de la rotacion varimax. La consistencia interna fue
evaluada con el coeficiente Alpha de Cronbach. La validacion de criterio,
concurrente 'y discriminante lo hicieron utilizando la estadistica no
paramétrica y la evaluacion de reproducibilidad de la escala (n=100),
mediante el coeficiente de concordancia de Kendal. Los resultado probaron
la construccién de un instrumento en espafiol colombiano, con 14 items 'y 3
dominios, calidad general (8 items), sala de recuperacién (5 items) y dolor
(1 item); la misma que mostré6 buena consistencia interna (Cronbach =
0.8783). CdR se correlacion6 positivamente (rho spearman>0.39) con 3 de
5 escalas. Por otro lado discriminé diferencias por sexo, tipo de cirugia,
sitio quirargico y tipo de anestesia (Ji2 y K. Wallis, p<0.05) y finalmente

tuvo buena reproducibilidad (Kendal=0,6378, p=0,033).
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En Chile (2008) Rando, Barreiro, Mojoli, Di Cicco y Varela?®, ejecutaron el
estudio “Evaluacién subjetiva de la calidad de recuperacion
postoperatoria de pacientes operadas de cesarea con anestesia
general o regional”, con el objetivo de comparar la recuperacion de la
anestesia general versus espinal para la operacion cesarea con especial
enfocado en la calidad subjetiva, la capacidad materna de cuidar al recién
nacido y la satisfaccion materna. Disefiaron u n estudio prospectivo en
mujeres (218 anos) operadas de cesarea entre agosto y octubre de 2005
en un hospital general. Como instrumento utilizaron el escore QoR40 para
evaluar la calidad de la recuperacién. La capacidad materna de cuidar al
recién nacido y la satisfaccion se estudiaron con una escala visual analoga
(EVA) y con un escore categorico de tres niveles. Los datos revelaron que
de las sesenta y tres pacientes: 22 fueron operadas con anestesia general
y 41 con anestesia subaracnoidea. La calidad de la recuperacion de la
anestesia espinal (193: 181- 197) fue significativamente mejor que con
anestesia general (189; 174-193), (p =0,047); siendo la sensacion de
bienestar, las mialgias y la odinofagia los tres elementos determinantes de
esa diferencia. La capacidad materna para tomar en brazos al recién
nacido, lactancia y cambio de pafales, asi como la satisfaccion materna

fueron similares en ambos grupos.

20 Rando K, Barreiro G, Mojoli M, Di Cicco V, Varela G. Evaluacién subjetiva de la calidad de recuperacién
postoperatoria de pacientes operadas de cesarea con anestesia general o regional. Rev Chil Anest. May
2008; 37: 39-48.
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2.8.Bases tedricas.
2.8.1. Teoria de mediano rango de los sintomas desagradables.

Esta teoria fue planteada por Lenz, Suppe y Gift?%, quienes consideran
la naturaleza compleja de los sintomas desagradables, donde se
pueden identificar tres componentes; los factores relacionados, una
forma de expresidon particular y unas implicaciones de la experiencia.
Donde los factores relacionados son, los fisiolégicos, los psicolégicos y
los situacionales. Los factores fisioldégicos estan relacionados con los
sistemas organicos normales, las patologicas y los niveles de nutricién,
entre otros; los factores psicolégicos se asocian con el estado animico,
la personalidad y el grado de ansiedad y los factores situacionales se
relacionan con las experiencias personales, el estilo de vida y el apoyo

social.

Lenz, afirma que el impacto de la experiencia de un sintoma
desagradable se puede ver a nivel funcional o de desempefio del rol; a
nivel fisico o de actividad, y a nivel cognitivo o de capacidad de resolver
problemas. Ademas, permite analizar la experiencia dolorosa
contextualizada, y le da una connotacién que a la vez tiene unicidad y
totalidad, para poder hacer un analisis como lo exige la practica de la
enfermeria en cada situacion en la que se aborde el cuidado de la

experiencia de la salud humana.

21 Lenz E, Suppe E, Gift A. Adv Nsg. Sci. 2005; 17(3): 1-13.
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Parte de su importancia radica también en que ella constituye un
ejemplo en la construccion colectiva de un postulado teérico, con base
en el cual se puede direccionar la valoracion de los condicionantes, las
expresiones y las implicaciones de este y otros sintomas

desagradables.

De otra parte, por ser una teoria de rango medio, tiene un alto nivel de
aplicabilidad directa en la practica, en donde es evidente que la
aparicion, expresion y consecuencias del dolor se asocian. Esta
caracteristica se hizo més evidente al destacar su utilidad para la
investigacion, comparandola con las clasificaciones internacionales de
diagnéstico para la practica de la enfermeria (NANDA) y con la
clasificacion internacional de intervenciones de esta misma profesion

(NIC).

Para la enfermeria es esencial valorar estos factores, asi como las
caracteristicas del dolor, como un aspecto fundamental para tener en
cuenta en el momento de planear los cuidados de enfermeria. Esta
informacion permite interpretar las experiencias del dolor como las vive
la persona y da opciones de cuidad o de enfermeria que son
complementarias a la administracién de analgésicos o inclusive pueden
llegar a reducir la necesidad de suministrar estos. Asi mismo, esta
teoria da herramientas para evaluar la efectividad del plan, porque

tiene en cuenta la funcionalidad de cada individuo.
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2.8.2. Teoria de la percepcion de la calidad de los servicios.

Teoria propuesta por Stepheen??, quien sefiala que la percepcién es un
medio fundamental para que las personas obtengan informacion sobre
si mismas, sus necesidades y el entorno. La percepcion es el proceso
de seleccionar, organizar e interpretar los estimulos sensoriales en un
retrato del mundo significativo y coherente. Podemos decir entonces
gue percepcion es la forma en que observa la persona lo que sucede a
su alrededor y puede estar influida por algunos factores como la
cultura, los valores, las experiencias pasadas y el conocimiento de un

individuo.

La teoria de la percepciéon, sin embargo, sefiala Keith?3, es mas
completa que una respuesta a los estimulos sensoriales, también es la
interpretaciéon de la sensacion a la ley de aprendizaje previo. Sus
problemas, intereses y antecedentes controlan su percepcion de cada
situacién. Basicamente cada individuo dice: “Me comporto de acuerdo
con los hechos, conforme los veo, no como los ve usted. Mis deseos y
necesidades son primordiales, no lo suyos. Actlo con base en la
percepcion que tengo de mi mismo y del mundo en que vivo. Ya que la
percepcion es una experiencia individual, puede haber dos o mas

puntos de vista de la misma situacion.

Sin embargo, lo que uno percibe puede ser sustancialmente diferente

de la realidad objetiva. La cantidad de clientes perdidos (incluso los

22 Stepheen R. Comportamiento Organizacional 82 ed. México: Ed. Tipografica Barsa: 1998.
23 Keith D. Comportamiento Humano en el Trabajo. 82 ed. México: Ed. Litografica Ingramex: 1997.
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servicios de salud), por lo menos se triplica como resultado de una
mala satisfaccion. Los clientes de hoy juzgan a las organizaciones y
entidades prestadoras de servicios de salud desde su totalidad, y sobre
la base del servicio que se les proporciona. Ellos evallan muchos
factores antes de tomar una decision: observan las instalaciones del
lugar de atencidn, escuchan las experiencias de sus amigos o de otras
personas que ya han hecho uso de la atencién antes, y tienen en
cuenta sus experiencias personales con el establecimiento. A partir de
estos datos desarrollan una percepcion de éste. Esta percepcion puede
0 no ser objetiva, pero en realidad constituye lo mas importante para
las organizaciones. Para que el cliente acuda a una institucion
especifica para recibir un servicio, debe percibir que este sera de lo

mejor.
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2.9. Bases conceptuales.
2.9.1. El dolor.

Palacios?4, explica que se ha intentado definir el dolor, expresar en
términos absolutos su naturaleza, significado y sentido altimo. Aunque
existen puntos de coincidencia doctrinal entre los diversos tratadistas y
estudiosos, no se ha encontrado una definicion que recoja en toda su
extension la complejidad de tan inseparable e ineludible compafiero del

ser humano.

Desde tiempos antiguos, el dolor era considerado consustancial al ser
humano y ajeno a su debilidad corporal ante las fuerzas negativas que
le rodean y le oprimen. Desde la mas remota antigiiedad y desde la
aparicion del ser humano sobre la Tierra, éste se ha esforzado en su
defensa contra tan insoslayable enemigo. “En el duelo contra el dolor
—dice Bersot— se ponen en juego todos los recursos del género
humano». Este mismo autor afade: “No, el dolor no nos impulsa a
obrar, nos impide hacerlo” En el combate que hay que librar con él,
absorbe fuerzas que servirdn para obras admirables. También Albert
Schweitzer dijo en cierta ocasion: “El dolor es para la humanidad mas

terrible que la misma muerte”

24 palacios Sanchez JM. Aproximacién al estudio histérico del dolor. El Farmacéutico. 1998; 214:76-8.
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Por su parte Ronald Melzack?®, estudioso de la neurofisiologia del dolor
desde hace mas de cuatro décadas, en un articulo titulado “La tragedia
del dolor innecesario”, escribe: “El sufrimiento prolongado destruye la
calidad de la vida y puede quitar las ganas de existir, llevando a
algunas personas al suicidio. Sus efectos fisicos son también muy
destructores: un dolor fuerte y persistente puede impedir el suefio y
quitar el apetito, produciendo con ello el agotamiento y reduciendo la
disponibilidad de nutrientes para los 6rganos. El dolor podria asi
obstaculizar la recuperacion de una enfermedad o de una lesion y en
enfermos muy debilitados o de edad avanzada llegar tal vez, a

constituir la dltima diferencia entre la vida y la muerte.

Por su propia subjetividad, el dolor no tiene una facil definicion, incluso
lleg6 a afirmarse que era indefinible. La primera definicion moderna se
debe a Merskey?®, quien en 1964 al referirse al dolor, lo define como
una experiencia desagradable que asociamos primariamente a una
lesion tisular o descrita como tal. Afios después el Subcomité de
Taxonomia de la International Association for the Study of Pain (LASP)
define el dolor como una experiencia sensorial y emocional
desagradable asociada con una lesién histica real o potencial, o que se
describe como ocasionada por dicha lesion. Bafios?’, sefala que el

adjetivo desagradable incluye un conjunto de sentimientos entre los

25 Melzack R. La tragedia del dolor innecesario. Invest y Cienc. 1990;163:11-8.

26 Merskey H. Pain terms: a lisi with definitions and not es on usage. Rccomniendcd by IASP Subcomittee
on Taxonomy. Pain. 1979; 6: 249-52.

27 Bafios JE, Bosh F. Conceptos generales en algologia. En: Bosh F. Tratamiento del dolor. Teoria y
practica. Barcelona: MCR; 1995. p. 1-8.
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gue se encuentran el sufrimiento, la ansiedad, la depresion y la
desesperacion, que pueden abocar incluso en el suicidio. El dolor, por
tanto, no puede definirse exclusivamente como una experiencia
nociceptiva; constituye una experiencia subjetiva integrada por un
conjunto de pensamientos, sensaciones y conductas que se integran

formando el sintoma del dolor.

En la definicibn moderna dice Bafios, el dolor propuesta por la LASP se

reconoce explicitamente la existencia de dos componentes:

¢ Nociceptivo o sensorial. Que constituye la sensacion dolorosa y se debe
a la transmision de los impulsos lesivos por las vias nerviosas hasta el

cortex cerebral.

e Afectivo o reactivo. El que da lugar al sufrimiento asociado al dolor.
Segun la causa. el momento y la experiencia del enfermo puede variar
ampliamente dada su relacion con numerosos factores psicolégicos

gue pueden modificar la sensacion del dolor.

La percepciéon final del dolor es consecuencia de la integracion de
ambos componentes. La contribucion relativa de uno u otro va a variar
segun cada dolor y cada persona. En el dolor postoperatorio domina el
elemento nociceptivo, mientras que el neoplésico tiene una base

afectiva mas importante.

El dolor es para la medicina de hoy, ese puente entre la salud y la

enfermedad que deja de lado los territorios axiolégicos que hacen del
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individuo un ser integro. Sin embargo, Fernandez?®, expresa que el
dolor no es el puente entre la salud y la enfermedad sino mas bien el
puente entre concepciones y mundos distintos marcados solo por su

ausencia o su presencia.

El dolor del cuerpo, tan ligado a los neurotransmisores y a la trama de
vias nerviosas de su estructura, inspira un dolor en las emociones que
no contrae el poder que tiene para visualizar el interior de quien lo
padece. Ese dolor de hoy, aferra al individuo al mundo material y lo
centra en su carne y por extension lo encierra en un circulo secular de

la ciencia médica.

Hay que entender que el alivio y la mejoria de las personas adoloridas
solo serd posible cuando quienes se hacen responsables de estas
tareas cambien su pensamiento y permitan que quien lo sufre sea el
eje central, con su componente emocional y organico también

responsable de esa tarea.
2.9.2. Tipos de dolor.

La concepcion de dolor varia si lo entendemos como un sintoma
asociado a una patologia determinada (dolor agudo) o como una
entidad clinica diferenciada, con caracteristicas y tratamiento

particulares (dolor cronico).

28 Fernandez CF. Dolor agudo y postoperatorio. Dolor: mas alld del sistema nervioso., Asociacidn
Colombiana para el Estudio del Dolor. Bogota: ACED; 2011.
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El dolor puede dividirse en agudo y crénico segun su etiologia,
mecanismos fisiopatoldgicos, sintomatologia funcion biolodgica vy

estrategia diagndstica y terapédutica.

Gallardo?®, manifiesta que el dolor agudo es una sefial de alerta
biolégica y en algunos casos, el dolor limita la actividad, previniendo un
dafio mayor o ayudando a la curacién; mientras que el dolor cronico
sefiala la pérdida de dicha funciéon. Mientras que Cousins®®, expone
que el dolor agudo postoperatorio carece de la til funcién biolégica de
alertar al organismo que algo no funciona bien y que el individuo debe
buscar remedio para su enfermedad. Al ser persistente e intenso puede
ser deletéreo en si mismo, con efectos potencialmente dafiinos que se
manifiestan en el ambito de diversos sistemas y con una respuesta

neuroendocrina generalizada.

De hecho, mientras el dolor agudo constituye el sintoma de una
enfermedad, el dolor cronico constituye con frecuencia la propia
enfermedad. La distincion entre dolor agudo y dolor crénico no es
solamente importante debido a los distintos cursos temporales de estas
dos formas de dolor, sino también por el hecho de que existen
diferencias fundamentales en los mecanismos fisiolégicos vy
especialmente fisiopatologicos que median la cronificacion de las

sensaciones dolorosas.

2% Gallardo J. Informe del trabajo de ingreso del Dr. Victor Contreras. Rev Chil Anest. 2006; 35: 87-90.

30 Cousins M. Acute and Postoperative Pain. In: Wall PD, Melzak R. (eds). Textbook of pain. 3a ed.
Edinburgh: Churchill-Livingstone; 1994. p. 357-385.
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El dolor agudo constituye un mecanismo bioldégico de alarma de
primera linea; se considera como la consecuencia sensorial inmediata
de la activacioén del sistema nociceptivo, una sefial de alarma disparada
por los sistemas protectores del organismo. El dolor agudo se debe
generalmente al dafio tisular somético o visceral y se desarrolla con
un curso temporal que sigue de cerca el proceso de reparacion y
cicatrizacion de la lesion causal. Si no hay complicaciones, el dolor
agudo desaparece con la lesibn que lo origind. Sin embargo, su
tratamiento inadecuado puede conllevar, en ocasiones, la persistencia
de tal situacion 'y la aparicibn de  dolor  cronico.
En comparacion con el dolor agudo, el dolor crénico no causa
alteraciones notables de las respuestas simpéticas y neuroendocrinas,
por lo general es un sintoma de una enfermedad persistente cuya
evolucion, continua o en brotes conlleva la presencia de dolor aun en
ausencia de lesién periférica, pudiendo deberse también a alteraciones
psicopatologicas o factores ambientales. El dolor crénico no posee
funcion bioldgica alguna e impone con frecuencia alteraciones fisicas,
emocionales y sociales que dificultan profundamente la vida del

enfermo.
2.9.3. El dolor postoperatorio.

Wilson?!, indica que el tratamiento del dolor postoperatorio es un

derecho del paciente y un deber del médico. El dolor postoperatorio es

31 Wilson PR. Postoperative analgesia. Med Ausi. 1989; 150: 393-6.
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considerado como el méximo representante del dolor agudo,

apareciendo como consecuencia de la estimulacion nociceptiva
resultante de la agresion directa o indirecta producida por un acto
quirdargico. Entendiendo como agresion indirecta aquella no debida
propiamente a la aplicacion de la técnica quirdrgica, pero que a
consecuencia de la misma (distension vesical o intestinal, espasmos
musculares, lesiones nerviosas secundarias a tracciones indebidas,

etc.), o de la técnica anestésica utilizada, o a la patologia basal del

paciente, aparece durante el periodo postoperatorio.

Las caracteristicas diferenciales del dolor postoperatorio respecto a
otros tipos de dolor se reflejan en la tabla que se presenta a

continuacion:

Tabla N° O1. Tipos de dolor: Caracteristicas diferenciales.

Factores Agudo Posoperatorio Cronico
Fisiopatologia . ., . ., Mecanismo
Nocicepcion Nocicepcion .
desconocido
Respuesta estresante Util Perjudicial Ausente
Factores psicoldgicos Minimo Significativo Profundo
Evolucién natural Auto limitado Auto limitado Indefinido

Miranda®?, considera que el dolor postoperatorio, se genera tanto por
mecanismos directos como la seccién de terminaciones nerviosas a
nivel de las diferentes estructuras afectadas por la manipulaciéon

quirargica; asi como por indirectos, por la liberacibn de sustancias

32 Miranda A. Dolor postoperatorio: definicién y problemética. En: Miranda A. (ed). Dolor posoperatorio.
Estudio, valoracién y tratamiento. Barcelona: Ecl. Jims; 1992. p. 1-26.
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guimicas con capacidad alogénica en el entorno inmediato de las
terminaciones periféricas de los nociceptores. Entre estas sustancias
podemos incluir iones (H+ y K+), neurotransmisores (serotonina,
noradrenalina) mediadores (bradicinina. prostaglandinas. citocinas) y
péptidos (sustancia P), entre otras. Algunas de estas sustancias
excitan directamente la membrana del nociceptor mientras otras actdan
de forma sinérgica sobre el nociceptor o células de su entorno
modulando su sensibilidad nociceptiva. Los impulsos nociceptivos, al
alcanzar los centros nerviosos, van a dar lugar a respuestas de
caracter segmentario, suprasegmentano y cortical. Estas respuestas
definen la reaccién del organismo frente a la agresion y constituyen la
base que explica los problemas postquirdrgicos ligados a la presencia

del dolor.

Ptlug y Bonica®3, opinan que los reflejos segmentarios son el resultado
de la hiperactividad neuronal en el asta anterior y anterolateral medular
que tiene lugar como consecuencia de la estimulacion nocicepliva
procedente del asta posterior medular. Esta hiperactividad de las
neuronas motoras y simpaticas preganglionares da lugar a una serie de
influjos vehiculizados por los axones de estas neuronas que provocan
la aparicion de espasmos musculares y vasculares en diversos
territorios del organismo. Los espasmos de la musculatura lisa

provocan bronquiolo-constriccién, distension gastrointestinal con

33 ptlug AE, Bonica Ji. Physiopatology and control of postoperativepain. Arch Surg. 1977; 2(2): 773-8I.
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disminucion de la actividad digestiva y distensién vesical con retencién
de orina que favorece la aparicién de infecciones. Los espasmos de la
musculatura esquelética producen contracturas mas o0 menos
generalizadas que contribuyen a exacerbar el dolor, mientras que los
espasmos arteriolares, a través de isquemias localizadas, contribuyen
a desencadenar nuevas descargas nociceptivas secundarias a la
asfixia celular que favorecen la aparicion de mas dolor y, en
consecuencia, de mayor espasmo, credndose de esta forma un circulo

Vicioso.

Las respuestas suprasegmentarias traducen la reaccion de las
neuronas del tallo cerebral y centros superiores a la estimulacion
nociceptiva vehiculizada por los diferentes fasciculos ascendentes
desde el asta posterior medular. Estas respuestas consisten en
hiperventilacion, incremento del tono simpético, ya aumentado de por si
por los reflejos segmentarios anteriormente citados, e hiperactividad
endocrina, con el consiguiente aumento en la secrecion de

catecolaminas, ACTH, cortisol y aldosterona entre otros.

Finalmente, la integracion de los impulsos nociceptivos a nivel de los
centros corticales superiores provoca en el paciente una serie de
respuestas corticales de tipo fisico y psicologico. La respuesta fisica
predominante consiste casi siempre en evitar cualquier cipo de
movimiento que pueda contribuir a exacerbar el dolor, adoptando en
consecuencia, el paciente posturas de inmovilidad, en especial durante

las primeras horas del postoperatorio. La respuesta psicolégica es
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mucho mas compleja y suele incluir manifestaciones de miedo y
angustia, cuya intensidad depende no sélo de la magnitud del dolor,

sino también de las caracteristicas psicolégicas basales del sujeto.
2.9.4. Medicién y evaluacién del dolor postoperatorio.

El dolor, como cualquier otro sintoma o signo clinico, debe evaluarse
adecuadamente. Su cuantificacién debe realizarse mediante el uso de
escalas, de las cuales hay una gran variedad segun los objetivos para

los que se utilizan.

El dolor es subjetivo; esto significa que nadie mejor que el propio
enfermo sabe si le duele y cuanto le duele; por lo tanto, siempre
tenemos que contar con el paciente al hacer la valoracion del dolor.
Pero al ser una sensacion emocional subjetiva y desagradable, resulta
muy dificil su evaluacién, ya que no existe ningun signo objetivo que

nos pueda medir con exactitud la intensidad del dolor.

En contra de lo que generalmente se piensa, ninguno de los signos
fisicos tales como el aumento de la FC, TA, FR o cambios en la
expresion facial que acompafan al fendmeno doloroso mantienen una
relacion proporcional a la magnitud del dolor experimentado por el
paciente. Tampoco el tipo de cirugia y su nivel de agresividad siempre
son proporcionales a la intensidad del dolor, es decir, que dos
pacientes con el mismo tipo de intervencion no tienen por qué sentir el
mismo grado de dolor, y la actitud que cada uno de ellos puede

presentar dependera de su personalidad, su cultura o su psiquismo.
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En un intento de superar todos estos inconvenientes para que la
valoracion del dolor sea individualizada y lo mas correcta posible, se

han ido creando y validando una serie de escalas de medida.

Segun Hurley y Wu®*, la evidencia sugiere que la valoracion juiciosa del
dolor se asocia con una mejor analgesia. Los principios para una

valoracién exitosa son:

e Evaluar el dolor en reposo y con el movimiento para determinar el estado

funcional del paciente.
¢ Valoracion del dolor antes y después de cada intervencion terapéutica.

e En la unidad de cuidado pos anestésico (recuperacion) o en otras
circunstancias en que el dolor sea intenso (ej.: servicio de urgencias),
se evalla, trata y reevalla frecuentemente el dolor, cada quince
minutos inicialmente y luego cada una a dos horas a medida que la

intensidad del dolor disminuye.

¢ Una vez que el paciente se encuentre en el servicio de hospitalizacion se

debe evaluar, tratar y reevaluar cada cuatro a ocho horas.

e Segun escala verbal, se debe tratar el dolor mayor de 3/10 en reposo y

de 4/10 con el movimiento.

e Debe ser evaluado inmediatamente el dolor intenso inesperado
especialmente si esta asociado a alteracion en los signos vitales como

hipotension, taquicardia o fiebre. Se debe tener en cuenta dehiscencia

34 Hurley RW, Wu CL. Acute Postoperative Pain. 7a ed. In: Miller’s Anesthesia; 2009.
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de suturas, infeccién, trombosis venosa profunda o sindrome

compartimental.

¢ Se hace manejo inmediato, sin preguntar escala de dolor cuando el dolor
es obvio y el paciente no puede concentrarse en las escalas de

medicién. Posteriormente, una vez iniciado el tratamiento, se valora.

e Los pacientes con problemas de comunicacién requieren atencion
especial. Estos pacientes son: nifios, pacientes con compromiso en la
cognicion, con trastornos emocionales severos, pacientes que no

hablan el idioma local o con bajo nivel cultural o educativo.

2.9.5. Herramientas para la valoracion del dolor postoperatorio.

Existe un sin niumero de herramientas para la valoracién del dolor

entre las que destacan:
2.9.5.1. Interrogatorio y exploracion:

No hay ninguna razon para que el enfermo operado no sea
interrogado y explorado como cualquier otro paciente que aqueja

dolor.

Sin embargo, es frecuente obviar este requisito y administrar
directamente los analgésicos elegidos. Lo correcto es realizar
una determinacion del tipo e intensidad del dolor en sus

diferentes aspectos:
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- Localizacion: ¢;donde le duele? (“indique con el dedo”);

constante o variable en localizacion y tiempo; circunstancias.

- Modo de aparicion: fecha de inicio (semanas, meses,

afos), inicio subito o progresivo, factores desencadenantes.

- Aspecto temporal del dolor: permanente; paroxistico,

periodos de remisién, diurno o nocturno.

- Caracteristicas clinicas del dolor: descripcion del dolor
(quemazén, pulsétil, descarga), intensidad (moderado,
intenso, muy intenso, intolerable), factores agravantes
(cambio de postura, tos, posicion), alivio (reposo, suefio,

tranquilidad).

- Repercusion del dolor: sobre la vida familiar, social y

laboral.

- Repercusion psicologica: modificacion del dolor por la

actividad, el estado de tensién y las ocupaciones.

- Efectos y resultados de los tratamientos utilizados,

analgésicos y de otro tipo.

- Resultados de los tratamientos fisicos y quirdrgicos.

2.9.5.2. Escalas de medicion del dolor postoperatorio.

En la cuantificaciéon del dolor siempre hay que intentar utilizar
escalas de medida. Estas nos permiten hacer una valoracion

inicial y comprobar el efecto de los tratamientos administrados.
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No existe una escala perfecta, pero siempre es necesario

utilizarlas. Existen varios tipos.

Escalas subjetivas. En estas es el propio paciente el que nos

informa acerca de su dolor. Hay varios tipos:

Escalas unidimensionales:

La escala numérica verbal consiste en interrogar al paciente
acerca de su dolor diciéndole que si 0 es “no dolor” y 10 el
‘maximo dolor imaginable”, nos dé un numero con el que

relacione su intensidad.

En la escala de graduacion numérica, el paciente debe
optar por un namero entre el Oy el 10 que refleje la intensidad
de su dolor; todos los numeros aparecen encasillados, de
manera que lo que debera hacer es marcar con una “X’ la

casilla que contiene el numero elegido.

La escala analdgica visual (VAS) consiste en una linea
horizontal o vertical de 10 cm de longitud dispuesta entre dos
puntos donde figuran las expresiones “no dolor” y “maximo
dolor imaginable “que corresponden a las puntuaciones de 0 y
10 respectivamente; el paciente marcard aquel punto de la

linea que mejor refleje el dolor que padece.

Hay una serie de modificaciones de la VAS disponibles para

situaciones concretas pero con el mismo fundamento la cual
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fue planteada por Ginies®, donde se une la escala visual

analoga y la escala verbal simple como se muestra en la

figura namero 01.

Figura N° 01. Escala analdgica visual (VAS).

Dolor méaximo
imaginable

[EE—

Mada de dolor
Escala visual analdgica

[ﬁ

Dolor insopaortable
Dolor muy fuerte
Dolor fuerte

Dolor medio
Dolor ligero

Dolor muy ligero

Dolor ausente

Escala verbal simple

Fuente: Escalas de dolor (Adaptado de Giniés®®, 1999).

- La escala de expresion facial, muy usada en la edad

pediatrica, se representan una serie de caras con diferentes

expresiones que van desde

la alegria, modificandose

sucesivamente hacia la tristeza hasta llegar al llanto. A cada

una de las caras se les asigna un numero del 0 al 5

correspondiendo el 0=no dolor y 5=méximo dolor imaginable.

e Escalas multidimensionales

35 Giniés P. Atlas de la Douleur. Paris: Houdé; 1999.
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La mas conocida, el cuestionario de McGill, consiste en
presentar al paciente una serie de términos o palabras
agrupadas que describen las dos dimensiones que integran la
experiencia dolorosa (sensorial y emocional); pero ademas
incluye una tercera dimensién que es la evaluativa. Cada una
de estas dimensiones tienen asignado un nimero que permite
obtener una puntuacion de acuerdo a las palabras escogidas
por el paciente; esta puntuacion refleja el modo en que éste
califica su propia experiencia dolorosa y, por consiguiente,
permite valorar la influencia dolorosa que sobre esta
experiencia ejercen los factores emocionales y sensoriales

que la integran.

Por su complejidad, este cuestionario es de poca utilidad en la

valoracion del dolor postoperatorio.
2.9.6. Prevalencia del dolor postoperatorio.

En el medio hospitalario existe muy poca informacién acerca de la
situacion del dolor y su tratamiento analgésico, ya que sélo un nimero
reducido de investigadores ha explorado la prevalencia del dolor en
pacientes hospitalizados. Estos estudios revelan que desde 1952 en
que Pappar, referido por Bafios®comunicara que la analgesia
administrada al 33% de los pacientes en el postoperatorio era

inadecuada, la prevalencia del dolor postoperatorio y, por tanto, su

36 Bafios JE, Bosch F, Ortega E, Bassols A, Cafiellas M. Andlisis del tratamiento del dolor postoperatorio
en tres hospitales. Rey Clfn Esp. 1989; 18: 177-81.
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inadecuado tratamiento no sélo no se ha reducido, sino que en
muchos de los estudios posteriores se eleva considerablemente hasta

alcanzar el 75% en un estudio que Cohen®’publicé en 1980.

Por otro lado es necesario recalcar que no existen causas que
justifican el inadecuado control del dolor postoperatorio; las razones
basicas que podrian explicar el hecho de que el dolor postoperatorio
siga siendo un problema asistencial a pesar de disponerse de
tratamientos especificos fueron ya enunciadas por Marks y Sachar3®
en 1973, estos autores sefialaron que la infradosificacion de los
opiaceos prescritos y el bajo cumplimiento de su administracion
podrian incidir de forma notable en la elevada prevalencia de dolor

intenso que observaron en los pacientes estudiados.

A pesar de los afios transcurridos, los trabajos realizados durante la
tltima década han confirmado basicamente los hallazgos de Marks y

Sachar.

Por un lado se encuentra Bafios, Bosch, Ortega, Bassols y Cafiellas®®,
quienes en 1989 encontraron que un 13,7% de pacientes carecia de
prescripcién analgésica en sus Ordenes postoperatorias y en un
23,1% la prescripcién era a demanda. Solo el 27.6% de los pacientes

recibio la dosis prescrita y un 43,3% una dosis inferior.

37 Cohen FL. Postsurgical pain relief; patienis’ status and nurses medication choices. Pain. 1980; 9: 265-
74.

38 Marks RM, Sachar EJ. Undertrcatment of medical inp atients with narcotic analgesias. Ann Intern Mcd.
1973; 78: 173-81.

39 Bafios JE, Bosch F, Ortega E, Bassols A, Cafiellas M. Op. Cit. p. 190-00.
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Asimismo se encuentra Cafellas Bosch, Bassols, Zavala, Moral y
Bafios*°, los que en 1993 hallaron que el 50% de enfermos agudos

hospitalizados con dolor no tenian prescripcion analgésica.

También Altimiras, Olle, Lopes, Cois, Duque y Gropper‘ten 1994 al
estudiar la analgesia postoperatoria en pacientes de ginecologia y
obstetricia localizaron una gran discordancia entre la analgesia

prescrita y la administrada.

Aguilera, Amau y Bosch?’, en un trabajo publicado en 1996
encontraron en el postoperatorio de intervenciones abdominales un
42% de pautas a demanda y entre las pautas a dosis fijas, alrededor
de un 10% de los pacientes a los que se habia prescrito un
analgésico no llegé a recibirlo, mientras que los farmacos
administrados, frecuentemente lo eran a dosis inferiores y a intervalos
mas espaciados que los especificados en las érdenes médicas. Estos
autores también encontraron una notable infra dosificacién para los

opiaceos.

Del mismo modo Charco, Garcia, Hoyas, Bonal, Aparicio y Martin*3en

1996 revelaron que un 58%de las prescripciones analgésicas eran

40 Cafiellas M, Bosch F, Bassols A, Zavala S, Moral MV, Bafios JE. Prevalence, charactcristics and
treatment of pain in a spanish hospital. Abstracts. 7th. World Congress cm Pain: Pain; 1993.

41 Altimiras J. Olle A. Lopes AP. Cois M, Duque A, Gropper S. Analgesia postoperatoria en pacientes de
ginecologia y obstetricia. Farm Hosp. 1994; 18: 219-21.

42 pguilera C. Amau JM, Bosch C, et al. Analgésicos en el postoperatorio de intervenciones abdominales.
Med Clin (Barc). 1997; 108: 136-40.

43 Charco P, Garcia Girona D, Hoyas JA. Bonal JA, Aparicio R, Martin Viafio JL. Dolor. Soc Espfi Dol.1996;
3(2): 61.
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incorrectas, debido en un 50% de los casos a pautas a demanda

desde el principio del postoperatorio.

Por su parte Poisson, BrasseurLorcy Chauvin y Durieux**en 1996 en
una auditoria externa que efectuaron a 96 clinicas quirdrgicas de
Paris encontraron que en el 10% de las prescripciones de opiaceos
las dosis fueron ineficaces. El 10% de las prescripciones fueron a
demanda. El intervalo entre dosis de los analgésicos fue demasiado
largo en el 54.1% de las prescripciones. En el 24% de los casos las

prescripciones no fueron totalmente cumplimentadas.

Sanchez,Garcia, Avendafio y Torralba*®*en 1998 evidenciaron
discrepancias entre la prescripcion y administracién de analgésicos en
el postoperatorio que van del 18 al 73%, dependiendo del tipo de

discrepancia y del servicio estudiado.

Chabéas, Anglada, Bogdanovich, Lapena, Taurd y Gomar“en 1999
describen que a pesar de la introduccion de una unidad de dolor
agudo postoperatorio en su hospital, a las veinticuatro horas del
postoperatorio persiste un grado de dolor moderado entre el Il y 23%

de los pacientes que podria derivarse de la no administracion de

4 Ppoisson Salomon AS, Brasseur L, Lorcy C. Chauvin M. Durieux P. Audit of the management of
postoperative pain. Presse Mcd. 1996; 25:1013-7.

4 Sinchez Guerrero A, Garcia Mateos M, Avendafio C, Torralba A. Estudio sobre analgesia
postoperatoria. Farra Hosp. 1998; 22: 74.

4 Chabds E, Anglada T, Bogdanovich A, Lapena C, Taurd P, Gomar C. Prevalencia del dolor
postoperatorio en un hospital general con unidad de dolor agudo postoperatorio. Rev Esp Anestesiol
Reanim. 1999; 461: 151-2.
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todas las dosis analgésicas pautadas, lo que ocurria hasta en el 40%

de los pacientes dependiendo del tipo de cirugia.

También Lapena, Bogdanovich, Chabas, Anglada, Taurd y Gomar*’en
1999 ubicaron que el 25% de las pautas analgésicas pautadas no se
administraban correctamente en pacientes intervenidos de cirugia

ortopédica.

Vallano, Aguilera, Arnau, Bafios y Laporte*® describieron cémo a
medida que aumenta el nimero de dosis prescritas disminuye el
grado de cumplimentacion; asi cuando sélo se prescribe una sola
dosis el nivel de cumplimentacion se sitia en 88% decreciendo al 64,
59y 35% cuando se prescriben dos, tres o cuatro analgésicos

respectivamente en un 30% las prescripciones fueron a demanda.

En conclusion, la alta prevalencia del dolor presentado a largo de los
afos y en la actualidad, se debe principalmente a una prescripcion
inferior de los analgésicos o al incumplimiento en la administracion de
dichos analgésicos. Cuando analizamos pautas analgésicas
utilizadas, recogidas en trabajos publicados en los ultimos afios, se
pone de manifiesto la utilizacion mayoritaria de AINEs frente a los

opiaceos en nuestro pais, en contraste con los trabajos de Poisson,

47 Lapena C, Bogdanovich A, Chabas E, Anglada T, Taurd P, Gomar C. Prevalencia del dolor
postoperatorio en cirugia ortopédica en un hospital universitario con unidad de dolor agudo
postoperatorio. Rev Esp Anestesiol Reanim. 1999; 46:150-1.

48 vallano A, Aguilera C, Arnau JM, Bafios JE, Laporte JR. Management of postoperative pain in
abdominal surgery in Spain. A multicentre drug utilization study. Br J Clin Pharmacol. 1999; 47: 667-73.
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Brasseur, Lorcy Chauvin, Durieux y Nolli, Apolone, Nicosia*®, en
poblacién francesa e italiana, respectivamente, y con los resultados
de estudios realizados en otros paises, principalmente anglosajones,
en donde los opiaceos son los analgésicos mas usados para tratar el
dolor postoperatorio y en Espafa el metamizol sigue siendo en la
actualidad como hace diez afios, el farmaco mas empleado mientras
gue la utilizacién de opiaceos es desigual y siempre inferior a la de los

AINEs.

Orden®%, a finales de los afios ochenta analizé en profundidad las
barreras que dificultan el control eficaz del dolor. Segun este autor

podrian clasificarse en tres grandes grupos:
- Falta de conocimientos.
- Actitudes incorrectas.
- Dificultades metodoldgicas.

Existen varios estudios en los que se sondea el nivel de
conocimientos que sobre el dolor poseen facultativos y enfermeras de
centros hospitalarios y su actitud hacia el mismo, que han permitido
constatar la prevalencia de conocimientos y creencias erroneos en
relacion con aspectos claves del tratamiento del dolor postoperatorio

(dosis Optimas de analgésicos, duracion del efecto analgésico,

49 poisson Salomon AS, Brasseur L, Lorcy C, Chauvin M, Durieux P. Audit of the management of postoper
ative pain. Presse Mcd. 1996; 25:1013-7.

50 Orden RV. Acute postoperative pain: incidence, severity and the etiology of anadequatetreatment. En:
Benumof JL. (ed). Management of postoperatyive pain. Filadelfia: WB Saunders Company; 1989. p.1-15.
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principales riesgos asociados a su administracion, etc.), ademas se
tiende a subestimar el dolor que padece el paciente, e incluso se duda
de la conveniencia de eliminar completamente el dolor, que confirman

los postulados de Orden.

Bejarano, Andrés, Murfies, Diaz, Torres y Pérez® en 1999, en una
encuesta realizada auna poblacion de facultativos hospitalarios,
obtuvieron que aun reconociendo el 96% de los encuestados que el
adecuado tratamiento del dolor mejoraba la morbilidad hospitalaria,
tan so6lo un 12% empleaba una escala adecuada de evaluacion del
dolor. Un 37% iniciaba el tratamiento del dolor cuando éste era leve y
el resto cuando era moderado, severo e incluso insoportable. Un 14%
no aceptaba que los pacientes le demandasen tratamiento

analgésico. El 37% prescribia analgésicos a demanda.
2.9.7. Factores que influyen en el dolor postoperatorio.

Segun Lépez, Agusti, Bustos, Collado y De Andrés®?, los factores que

influyen en el dolor postoperatorio son:
2.9.7.1. El paciente.

Algunos de los factores que determinan el comportamiento
diferente delos pacientes frente a un mismo estimulo doloroso son:

la edad, el género, umbral del dolor, creencias religiosas,

51 Bejarano C, De Andrés |, Mufies M, Diaz Jara L, Torres MJ, Pérez Farifias A. Encuesta hospitalaria sobre
dolor. Rev Esp Anestesiol Reanim. 1999; 46: 156-7.

52| 5pez Alvarez S, Agusti Martinez-Arcos S, Bustos Molina F, Collado Collado F, De Andrés Ibafiez J, et al.
Manejo del dolor agudo postoperatorio en cirugia ambulatoria. Espaiia; 2006.
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experiencias previas, miedo a la adiccién y a los efectos adversos

de los medicamentos, asi como factores psicoldgicos y culturales.
2.9.7.2. Lacirugia.

Algunos de los factores asociados a la intensidad del dolor

postoperatorio que tienen que ver con la cirugia son:

» Tipo de cirugia: los procedimientos mas dolorosos son: cirugia
de térax, de abdomen superior, de articulaciones mayores y de
huesos largos. El espasmo muscular que se presenta asociado a

estas cirugias a veces es mayor que el dolor de la misma incision.

» Tiempo quirurgico: influye en el tiempo de trauma y respuesta
dolorosa, si la duracién excede de 90 minutos un 10% de los
pacientes presenta dolor severo y si se prolonga a 120 minutos el

porcentaje llega a un 20% de los pacientes (nivel de evidencia Ilb).

* Tipo de incision: la proximidad al diafragma y los musculos
respiratorios se asocia con mayor severidad del dolor

postoperatorio.
2.9.7.3. Manejo anestésico y quirurgico.

El tratamiento del dolor preoperatorio, el manejo anestésico en el
intraoperatorio y en el postoperatorio influyen en forma directa en el
grado de dolor postoperatorio. La utilizacion de técnicas regionales,
opioides y técnicas multimodales y otras medidas preventivas son

factores que disminuyen el dolor postoperatorio.
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El uso de opioides en el intraoperatorio (nivel de evidencia llb), la
administracion de anestésicos locales y la utilizacion de bloqueos
nerviosos continuos también estan involucrados en la severidad del

dolor postoperatorio (nivel de evidencia).
2.9.8. Complicaciones ocasionadas por el dolor.

Respecto a las complicaciones Abella y Cabrales®?, hablan de efectos

negativos a corto y largo plazo:

2.9.8.1. Efectos negativos a corto plazo:

Sufrimiento emocional y fisico del paciente, alteracion del

suefio con impacto negativo en el estado de animo.

e Efectos pulmonares: broncoespasmo, atelectasias Yy
neumonias. La disfuncién pulmonar es la complicacion

postoperatoria mas frecuente e importante.

e Efectos cardiovasculares: hipertension, taquicardia,
aumento del consumo de oxigeno, infarto del miocardio,

trombosis venosa profunda y trombo embolismo pulmonar.

e Complicaciones gastrointestinales: aunque los opioides
inducen ileo, nauseas y vomito, el dolor no tratado puede ser

también una causa importante de ileo, nauseas y vomito.

e Complicaciones urinarias: puede haber retencion urinaria.

3 Abella P, Cabrales I. Guias de manejo del dolor postoperatorio, Hospital El Tunal ESE [Internet].
[Consultado 2013 Jun 20]. Disponible en: www. Guiasdemanejodeldolorpostoperatorio.com.
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e Desequilibrio de liquidos y electrolitos.

e Hipercoagulabilidad:esta asociada con la respuesta al estrés
y puede ser un factor importante en el aumento de la
coagulacion que contribuye a una incidencia elevada de
eventos como trombosis venosa Yy tromboembolismo

pulmonar.

e Inmunosupresién e hiperglicemia generadas por estrés
pueden contribuir4 infecciones y mala cicatrizacién de las

heridas.
2.9.8.2. Efectos negativos a largo plazo.
Deterioro de la funcion y el metabolismo muscular.

La limitacion de movimientos produce un marcado deterioro del
metabolismo del musculo y la consecuente atrofia muscular,

ocasionando una prolongacion al retorno a la funcion normal.

2.9.9. Abordaje farmacoldgico en el dolor postoperatorio.

Guevara, Gémez, Rodriguez, Carrasco, Aragoén y Ayén>*, refieren que
aunque no se cuenta con evidencia suficiente, de acuerdo con la

opinion de los expertos, la terapia farmacologica debe ser

>4 Guevara Lépez U, Gémez C, Rodriguez C, Carrasco R, Aragén G, Villanueva A. Pardmetros de préactica
para el manejo del dolor en México. Cirugia y Cirujanos. 2007; 75: 385-407.
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individualizada segun la intensidad del dolor asi (nivel de evidencia E)

por ejemplo:

Dolor leve (EVA 1 a 4): puede ser tratado satisfactoriamente con
analgésicos no opioides del tipo de los antiinflamatorios no

esteroideos (AINES).

Dolor moderado (EVA 5 a 7): puede ser tratado con analgésicos
opioides con efecto techo (tramadol, buprenorfina, nalbufina), ya sea
en bolo o en infusion continta; también, puede utilizarse la
combinacion de estos analgésicos con AINEs o, de ser necesario, el

empleo concomitante de farmacos adyuvantes.

Dolor severo (EVA 8 a 10): el dolor intenso puede ser manejado con
opioides potentes (morfina y fentanilo), ya sea en infusion continua,
con técnicas de analgesia controlada por el paciente (ACP) o técnicas
de anestesia regional. Ademas, pueden utilizarse en combinacién con

AINEs o farmacos adyuvantes.

Rawal, De Andrés y Fischer®®, consideran que debido al gran impacto
gue tiene el proceso quirtrgico en el dolor, la propuesta deberia ser
también, hacer un manejo del dolor en relacién con el tipo de cirugia

realizada.

55 Rawal N, De Andrés J, Fischer HB, et al. Postoperative pain management-good clinical practice general
recommendations and principles for successful pain management. European Society of Regional
Anaesthesia and Pain Therapy. 2005; 1: 1-34.
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Las guias de la sociedad europea proponen el siguiente manejo:

Figura N° 03. Escalera Analgésica traducida de la guia europea-2007.

Escalera analgésica traducida de la guias europeas 2007
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Por otro lado es necesario tener en cuenta que la via de administracién
intravenosa debe ser la mas utilizada ya que las inyecciones
intramusculares o subcutidneas repetidas pueden causar dolor y trauma
innecesarios y ademas la absorcion por otras vias es erratica por la

hipotermia.

Las vias rectal, sublingual, intramuscular, subcutanea u otras sélo seran
empleadas cuando el acceso intravenoso sea dificil. La administracion

oral se debe establecer cuando el paciente la tolere.
2.9.9.1. Analgésicos orales y parenterales mas usados.

e Acetaminofén.Macintyre, Schug, Scott, Visser y Walker®®,

consideran que el Acetaminofén es un analgésico efectivo para

6 Macintyre PE, Schug SA, Scott DA, Visser EJ, Walker SM. Acute Pain Management: Scientific Evidence.

Working Group of the Australian and New Zealand College of Anaesthetists and Faculty of Pain
Medicine. 2010; 1:1-540.
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el dolor agudo; la incidencia de efectos adversos es comparable

al placebo (nivel I, revisiébn Cochrane).

AcotaRamsay®’, mencionando que tiene un perfil de efectos
secundarios favorable, buena tolerancia y, por lo tanto, se
recomienda como analgésico de primera linea debido a que su
eficacia analgésica es similar a la de AINEs y Coxibs (inhibidores

selectivos de la cicloxigenasa) y su perfil de seguridad es mayor.

Por esta razon es utilizado ampliamente en forma parenteral en
Europa. Puede ser utilizado como alternativa de los AINEs en
pacientes con coagulopatia, nefropatia, enfermedad acido-

péptica y asma.

Carr y Goudas®®, sefialan que la combinaciéon de acetaminofén
mas morfina reduce el consumo de opioide en un 20% a 33%
(nivel de evidencia A) y, por lo tanto, tiene un importante efecto

ahorrador de opioides.

Asi que, como farmaco basico en el manejo del dolor agudo
perioperatorio, se recomienda el uso del acetaminofén a dosis

de 500 mg a 1 gm (NNT 3,5-3,8).

No se debe utilizar en pacientes con insuficiencia o falla

hepatica. Disminuirla dosis en pacientes ancianos.

57 Ramsay M. Acute postoperative pain management. Baylor University Medical Center Proceeding.

2000; 13: 244-247.

58 Carr DB, Goudas

L. Acute pain. The Lancet. 1999; 1: 353.
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e Antiinflamatorios no esteroideos (AINES).

En relacién a los AINEs Macintyre, Schug, Scott, Visser y
Walker®®, manifestaron que se utilizan ampliamente en el
tratamiento del dolor y mejoran la analgesia postoperatoria
cuando se administran con opioides segun la siguiente
evidencia: Los AINES estan indicados en el manejo de dolor de
moderada intensidad y en combinacidn con opioides para reducir
su consumo (nivel de evidencia A).Al utlizar AINES se
recomienda su administracion por periodos que no excedan
cinco dias. Se recomienda no utilizar de forma conjuntados
medicamentos con el mismo mecanismo de accion. Es
importante tener en cuenta que los AINEs no selectivos y los
coxibs sonanalgésicos efectivos de eficacia similar para el dolor

agudo (nivel I).
¢ Inhibidores selectivos de la cicloxigenasa (coxibs)

Savoia, Alampi y Amantea®, expusieron que en el afio 2005 la
Agencia Europea del Medicamento confirmé la asociacién que
encontré entre las dosis, la duracion del tratamiento y la
posibilidad de sufrir un efecto adverso de origen cardiovascular.
Por ello, se estableci6 como contraindicacion para todo este

grupo de farmacos su utilizacion en pacientes con enfermedad

% Macintyre PE, Schug SA, Scott DA, Visser EJ, Walker SM. Op. Cit. p. 28-40.

60 Savoia G, Alampi D, Amantea B, et al. Postoperative pain treatment SIAARTI Recommendations.
Minerv Aneste. 2010; 76: 657-667.
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isquémica coronaria y/o enfermedad cerebrovascular establecida
y enfermedad arterial periférica y en pacientes a quienes
recientemente se les haya realizado derivacion aortocoronaria

(nivel de evidencia B).

TambiénViscusi, Jan, Schechter, Lenart y Willoughby®?,
evidenciaron que se deben administrar con precaucion en
pacientes con factores de riesgo para el desarrollo de
enfermedad cardiaca con hipertension arterial, hiperlipidemia,
diabetes y/o fumadores. Sin embargo, Macintyre, Schug, Scott,
Visser y Walker®?, afirmaron que los coxibs tienen beneficios
como no alterar la funcién plaguetaria y disminuir la
sensibilizacion. Estdn asociados con una menor pérdida de
sangre en comparacion con los AINEs no selectivos (nivel II).
Ademas, cuando se utilizan por corto plazo la baja incidencia de

Ulceras gastricas es similar al grupo placebo (nivel II).

La recomendaciéon es seleccionar cuidadosamente a los

pacientes y utilizarlos por cortos periodos de tiempo.

61 Viscusi ER, Jan R, Schechter L, Lenart S, Willoughby PH. Organization of an Acute Pain Management
Service Incorporating Regional Anesthesia Techniques. New York: NYSORA The New York school of
Regional Anesthesia; 2009.

62 Macintyre PE, Schug SA, Scott DA, Visser EJ, Walker SM. Op. Cit. p. 12-22.
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e Opioides.

Dicen Rahah, Guevara y Gémez®3, la morfina es el estandar de
oro en el manejo analgésico. Este concepto continla a través de
los afios y lo que realmente ha cambiado es que debe utilizarse
con el concurso de otros medicamentos y diferentes técnicas de
administracion para disminuir sus efectos colaterales (analgesia
multimodal).La gran ventaja de los opioides es que no tienen

efecto techo en términos de analgesia.

Abella, Sefor y Cabrales®4, describen que los opioides son los
medicamentos de eleccion para el tratamiento de los pacientes
con dolor de intensidad moderada a severa en el perioperatorio

(nivel de evidencia A).

Macintyre, Schug, Scott, Visser y Walker®®, plantean que el
gabapentin, los AINEs y la ketamina son medicamentos
ahorradores de opioides y reducen sus efectos adversos (nivel
[).En muchos paises, principalmente en Colombia estan
disponibles medicamentos como la morfina, hidromorfona,
metadona, oxicodona, fentanilo, buprenorfina y algunas
presentaciones con codeina, hidrocodona y dihidrocodeina. En
tanto la decision de cual opioide utilizar depende del analisis

individual de cada paciente y esta influenciada principalmente

63 Rahah Heresi E, Guevara Lépez U, Gdmez C, et al. Guias de dolor agudo. Federacién Latinoamericana
de Sociedades de Dolor: FEDELAT; 2005.
64 Abella P, Cabrales I. Op. Cit.

85 Macintyre PE, Schug SA, Scott DA, Visser EJ, Walker SM. Op. Cit. p. 20-32.
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por las posibles vias de administracién, las comorbilidades y la
respuesta individual. Se debe tener la siguientes
consideraciones: No administrar dos o mas opioides al mismo
paciente, excepto en casos especiales de rotacion de estos
medicamentos y administrar AINES o ahorradores de opioides si

no fueron iniciados durante el intraoperatorio.
e Ketamina.

Afirman Rahah, Guevara y Gomez®, que el interés por la
ketamina a dosis bajas para analgesia postoperatoria se ha
desarrollado por sus propiedades antagonistas, las cuales son
importantes para atenuar la sensibilizacion central y disminuir la
tolerancia e hiperalgesia inducida por opioides. En varias
revisiones sistematicas se ha encontrado que las dosis bajas de
ketamina reducen los requerimientos analgésicos o la intensidad
del dolor y que su mayor efecto ahorrador de opioide ocurre
cuando se encuentran puntajes de dolor altos. La indicaciéon
principal es entonces en cirugias que generen sensibilizacion y
dolor intenso, en pacientes con tolerancia a opioides Yy/o
hiperalgesia inducida por opioides, la cual se observa
frecuentemente con el uso de remyfentanil. En conclusién, la
ketamina puede reducir la intensidad del dolor agudo (nivel de

evidencia A), la incidencia de nausea y voémito posoperatorios

66 Rahah Heresi E, Guevara Lépez U, Gémez C, et al. Op. Cit. p. 10-19.
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(nivel de evidencia B) y el requerimiento de morfina en un 30-

50% (nivel de evidencia A).
2.10.La Calidad.

Meneses®’, explica que etimolégicamente el término calidad proviene del
latin “qualitas” que significa propiedad inherente a una cosa. Segun la
Organizacion Internacional de Estandares (OIE), sostiene que la calidad
es definida como la totalidad de partes y caracteristicas de un producto o
servicio que influye en su habilidad de satisfacer necesidades declaradas

o implicitas.
La Organizacion Mundial de la Salud define calidad como:
- Un alto nivel de excelencia profesional
- Uso eficiente de recursos
- Un minimo de riesgos para el paciente.
- Un alto grado de satisfaccion por parte del paciente.
- Impacto final en la salud.

Segun el Centro Empresarial Latino Americano (CELA)%8 existen

fundamentalmente, dos formas basicas de concebir la calidad:

Desde la optica de la entidad, que se traduce en que un servicio de

calidad es aquel que responde a las especificaciones con que ha sido

7 Meneses Radl. La Educacidon en el Umbral del Siglo XXI. Lima, Pert: Ed. Proserva: 1998.

68 Centro Empresarial Latino Americano (CELA) Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Gestién de
la Calidad en los Servicios de Salud. Médulo IV (Indicadores de Gestion): Lima, Perd: 2005 p. 35.
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diseflada su prestacién, es decir, que no se han cometido errores
respecto al proceso inicialmente establecido para la prestacion del

servicio.

Desde la Optica del paciente, que se traduce en considerar que el Unico
juez valido para certificar la calidad de un servicio es el paciente que lo
recibe. El punto de vista se centra en este segundo punto; por eso la
definicion de calidad de servicio que enuncia es que “calidad es igual a
satisfaccion total de los pacientes” es decir satisfacer y exceder las
expectativas del paciente. En otras palabras, un servicio excelente es
aquel que es capaz de satisfacer todas las necesidades, deseos y
expectativas de los pacientes; cualquier otra forma de concebir la calidad

de un servicio se alejaria del objetivo fundamental de todo servicio.

Segun el Ministerio de Salud®, existen tres aspectos fundamentales que

caracterizan los servicios:

En primer lugar, los servicios son basicamente intangibles porque son
acciones, condiciones, procedimientos, relaciones y no objetos.
Caracteristica que hace dificil establecer especificaciones estrictas para

identificar, cuantificar, y estandarizar los niveles de la calidad.

Segundo, los servicios en los que hay un alto componente de

participacion humana tienden por lo general a ser heterogéneos: las

8 Ministerio de Salud (MINSA). Proyecto de Salud Materno Perinatal (Proyecto 2000). Manual de
Comunicacion Interpersonal para la Calidad de Atencidn y la Satisfaccion de los Usuarios. Lima, Peru: Ed.
Grafica S.A.: 1998.
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relaciones y condiciones de prestacion varian de un servicio a otro, de

una region a otra, de un proveedor a otro y de un tipo de usuario a otro.

Tercero, en muchos servicios los procesos de produccidén y consumo se
dan al mismo tiempo. Esto quiere decir que la calidad de servicio se
percibe durante su entrega o prestacion y depende de la relacion que ha

establecido el proveedor a la usuaria.
2.11. Calidad en salud.

El termino Calidad en Salud, se inici6 desde hace aproximadamente un
siglo, establecida formalmente desde los afios 50 dando ya lugar al
termino mejoramiento de la calidad, la cual se robustecié en los afios 70
con la Evaluacién de la Calidad y la mejora explicita de los servicios de
salud, hospitalarias y la utilizacion de los recursos asistenciales, donde se
desarrollaron métodos basados en la evaluacion de los resultados de la
asistencia para satisfacer la necesidad de valorar la eficiencia de la
atencion y dentro de estos resultados se incluyeron las modificaciones en

el estado de salud para la satisfaccién de los pacientes atendidos.

A finales de 1990 Donabedian, analiz6 la importancia del monitoreo de
la evaluacion del desempefio laboral como una forma de mejorar y
mantener la calidad. En este mismo afio las organizaciones de salud

implementaron proyectos de garantia de calidad los mismos que

70 Donabedian A. Garantia y monitoria de la calidad de la atencién médica. México: Instituto Nacional de
Salud Publica; 1990.
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demostraron ser un medio para brindar servicios de salud efectiva,

eficiente y de alta calidad.

El concepto de calidad en salud debemos enmarcarlo segun
Vanormalingen, en cinco elementos fundamentales: excelencia
profesional, uso eficiente de los recursos, minimo riesgo para el paciente,
alto grado de satisfaccion, e impacto final que tiene en la salud. Sin
embargo, la calidad de la salud no esta reducida a uno o algunos de estos
elementos, necesariamente implica la integracion de elementos de
caracter técnico y también de procesos objetivos y subjetivos; todos
imbricados tienen como resultante la satisfaccion de los usuarios y la

eficiencia de la institucion de salud.

Se han estudiado un grupo de determinantes fundamentales de la calidad

de los servicios que segun Suarez son:
Confiabilidad: implica consistencia en el rendimiento y en la practica.

Receptividad: se refiere a la disposicién y prontitud de los empleados

para proporcionar el servicio, implica la oportunidad.

Competencia: significa la posesion de habilidades y los conocimientos

necesarios para ejecutar el servicio.
Accesibilidad: implica el aprovechamiento y la facilidad del contacto.

Cortesia: es la amabilidad, la urbanidad y la amistad del personal que

presta el servicio.
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e Comunicacion: significa escuchar a los wusuarios y mantenerlos

informados con un lenguaje que puedan entender.
e Credibilidad: significa honestidad, dignidad y confianza.
e Seguridad: estar libres de peligros, riesgos y dudas.

e Entender y conocer al cliente: implica estudiar y conocer las

necesidades de este para satisfacerlas.

e Aspecto tangible del servicio: apariencia personal, condiciones del
lugar, herramientas, instrumentos y equipos, asi como la privacidad del

usuario.

Por otro lado Jiménez, Baez, Pérez y Reyes’!, sefialaron que se habla de
calidad en la atencion médica o calidad asistencial cuando se realizan
diferentes actividades encaminadas a garantizar los servicios de salud
accesibles y equitativos con profesionales sumamente buenos y teniendo
en cuenta los recursos disponibles para lograr la satisfaccion del usuario
con la atencion recibida. Se ha partido de considerar la calidad de los
servicios de salud como el concepto que refleja la correspondencia de las
caracteristicas de los servicios ofertados a la poblacién con el sistema de
normas valorativas explicitas e implicitas que existen en un momento
determinado en una sociedad concreta. Se han reconocido las siguientes
dimensiones de la calidad: componente cientifico-técnico, accesibilidad,

efectividad, satisfaccion y eficiencia.

71 Jiménez Caugas L, Badez Duefias RM, Pérez Maza B, Reyes Alvarez I. Metodologia para la evaluacién de
la calidad en instituciones de la atencidn primaria de salud. Rev Cub Sal Publ. 1996; 22(1): 37-43.
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La calidad posee una connotacion histérico-cultural, es especifica para
una sociedad concreta, para un momento histérico determinado, para una
institucion en particular, y en ella juegan un importante papel los factores
subjetivos o psicosociales (las creencias, la idiosincrasia, los valores,
entre otros). La satisfaccion de los usuarios y los proveedores de salud
constituye una importante dimension subjetiva del proceso de calidad de

la atencién que ofrece una institucion.

Segun Donabedian’?, el grado de calidad es la medida en que la atencién
prestada es capaz de alcanzar el equilibrio mas favorable entre peligros y
bondades e incluye estructura, procesos y resultados como los tres
componentes de una armazén conceptual para evaluar la atencién
sanitaria y, bajo esta teoria, existe una relacién funcional fundamental

entre estos tres elementos tal que uno le sigue al otro.

Zas, Grau y Hernandez’®, refieren que el proceso de la calidad total
llevada a su maxima expresion se convierte en una forma de vida
organizacional, hace que cada persona involucrada desempefie sus
tareas completas y cabalmente, en el momento preciso y en el lugar que
le corresponde. Esta se define por el usuario y no por la institucion; es un
enfoque de dar al usuario lo que él necesita, desea, quiere y demanda, es

crear usuarios satisfechos.

2 Donabedian A. Op. Cit. p. 48-69.

73 Zas Ros B, Grau Abalo JA, Hernandez Meléndez E. Psicologia de la salud y gestion Institucional. En:
Grau Abalo JA, Hernandez Meléndez E. Psicologia de la salud. fundamentos y aplicaciones. México:
Universidad de Guadalajara; 2005.
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2.11.1.1.Dimensiones de la calidad.

Segun los datos evaluados en las Memorias de la primera
conferencia Nacional sobre calidad de los servicios de salud’, las

dimensiones de la calidad son:

Dimension interpersonal: Se refiere a la interaccion social entre el
usuario y el prestador de servicios que involucra una actitud de
atencioén e interés pro servir al paciente, que debe estar enmarcado
en una relacién de respeto y cordialidad mutua. Algunos autores
distinguen la responsabilidad de actuacion, imparcialidad en las
decisiones, veracidad de informacion claridad de lenguaje y la
discrecion absoluta como factores que contribuyen a que dicha

relacion sea satisfactoria.

Dimension infraestructura: Involucra las caracteristicas del lugar
en que se proporciona el servicio incluye las condiciones fisicas. De
limpieza iluminacion y ventilacibn minimas necesarias para que el

usuario se sienta en un ambiente comodo y privado.

Dimension técnica: Consiste en la aplicacion de la ciencia y la
tecnologia de tal manera que rinda el maximo de los beneficios para
la salud del usuario. Con un minimo de riesgos, es decir que la

enfermera cuente con los conocimientos y habilidades que le

7% Memorias de la primera conferencia nacional sobre calidad de los servicios de salud. Premios a la

calidad

[Internet]. [Consultado 2013 Jun 21]. Disponible en:

http://www.deming.org/Gerenciasdesaludsistema paraelmonitoreodelacalidad.
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permitan brindad los cuidados, en forma oportuna, continua y libre

de riesgos de acuerdo a las necesidades del usuario.

e Oportuna. Cuando los cuidados son brindados cada vez que el
paciente lo requiere y de acuerdo a sus necesidades. Por ejemplo
brindar el tratamiento establecidos, realizar los procedimientos a la
hora y fecha indicada. Dar la oportunidad de formular y expresar sus
necesidades. Desarrollo de acciones educativas en prevencion de
riesgos en su salud del paciente, involucrando a su familia y medio
social, también mantener los registros de la historia clinica completa,

asi como los examenes solicitados.

e Continua. Esta dado por una atencién sin interrupcion y en forma
permanente segun las necesidades, del paciente. Con la ayuda del
equipo de profesionales de salud, donde se brindara educacién al

paciente sobre la naturaleza de su etapa de la vida.

e Libre de riesgos. Esta orientada a la atencion sin riesgo para el
paciente, la labor principal de la enfermera consiste en brindar
educacion y asegurar su comprension, para prevenir riesgos

después de haber sido dado de alta.
2.11.1.2. Tipos de calidad.

Al definir “Calidad en Salud”, no es facil describir en su totalidad todos
los ambitos que esta abarca, ya que no hay calidad que se pueda

medir por solamente la apreciacion o el andlisis de las partes
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constitutivas del servicio. Donabedian’®, expresa que la calificacion se
hace con caréacter integral, evaluando todas las caracteristicas,
funciones o comportamientos. Dentro de cada uno de los conceptos
se habla de productos, servicio que se brinda para satisfacer las
necesidades del paciente, pero es necesario identificar los niveles de
calidad con los que se aprecia dichos conceptos entre ellos podemos

decir que existen:

Calidad técnica.

Es aquella que se refiere al cumplimiento de todos y cada uno de los
requisitos indispensables que se desarrollan acordes con lo
estrictamente cientifico, es decir con los cumplimientos con los
protocolos de atencion de enfermeria analizados desde la Optica
técnico-cientifica a favor del usuario. Donabedian reitera que la
calidad técnica consiste en la aplicacion de la ciencia y la tecnologia
médica de un modo que rinda los maximos beneficios para la salud

sin aumentar de forma proporcional los riesgos.

Calidad Sentida.

Es conocida como la manera que es brindado el servicio desde la
Optica del usuario dicho de otra manera es aquella que define al
usuario de acuerdo a la experiencia que ha obtenido al ponerse en

contacto con el servicio. Desde este contexto explican Maldonado,
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Donabedian A. Calidad en salud [Internet]. [Consultado 2013 Jun 15]. Disponible en:

http://www.gerenciasalud:com./htm
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Efrén, Fragoso y Pérez’®, la calidad es un concepto subjetivo cuyo
grado de exigencia de la atencién recibida dependera de una serie de
circunstancias siendo fundamentalmente aquellas de orden cultural,

social y econémico.

En base a lo mencionado la “Calidad técnica y Sentida “ deber& ser
definida conjuntamente desde el punto de vista del proveedor de
servicios como la del cliente, teniendo de esta manera un
involucramiento de todos los actores que beneficiara a usuarios

internos y externos.
2.11.1.3. Calidad en el cuidado de enfermeria para la recuperacion.

El rol de cuidado ha incluido tradicionalmente aquellas
actividades que preservan la actividad del individuo. El cuidado
implica conocimiento y sensibilidad respecto a lo que es
importante para el cliente. Leininger, citado por Kozier, Erb y
Blais’’, afirman que “el cuidado es la esencia de la practica de la
enfermeria, asi como su rasgo dominante distintivo y unificador”.
El cuidado es central en la mayoria de las actuaciones de
enfermeria, es decir engloba las actuaciones de ayuda, apoyo y
mediacién dirigida a otras personas 0 grupos que tienen

necesidades evidentes o previstas.

76 Maldonado Islas G, Efrén Orrico S, Fragoso Bernal JS, Pérez Priego JH. Calidad de la Atencién en
Medicina Familiar. Revi Méd del IMSS. 2000; 38(3): 125-129.

77 KozKozier B, Erb G, Blais K. Conceptos y Temas de la practica de Enfermeria. México D.F.: Mc Graw
Hill-Interamericana; 1996.ier, B. Erb, G. K, Blais (1996) Conceptos y Temas de la practica de Enfermeria.
K Mc Graw Hill-Interamericana. México D.F.
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Por otra parte Miller, citado por el mismo autor precisa que el
cuidado es “una accién intencionada que permite seguridad
fisica y afectiva, asi como una sensacién genuina de conexién
con otra persona o grupo de persona’. El cuidado sirve para
mejorar o aliviar los trastornos, es esencial para el desarrollo, el

crecimiento y la supervivencia de los seres humanos.

Asi mismo, el Grupo de Cuidado’, define cuidado como “la
accion encaminada a hacer por una persona lo que no puede
hacer por si misma con respecto a sus necesidades basicas, la
explicacion de lo desconocido, la facilitacion de la expresion de
sentimientos, la intenciébn de mejorar la calidad de vida del
enfermo y su familia ante la nueva experiencia que debe

afrontar”.

De igual forma Morse, citado en el Grupo de Cuidado (2002)
define el cuidado de diferentes maneras como un rasgo humano,
imperativo moral, afecto, o una interaccion personal o
terapéutica. En todo caso, el objeto de estudio de la profesion de
enfermeria, ya que desde su origen ha rodeado su quehacer
desde la perspectiva intuitiva y amorosa, por cuanto que el acto
de cuidar es también una forma de amar, expresion y de
sentimiento volcados en un hacer, asi se afirma, que cuidar es

un arte y una ciencia.

8 Grupo de Cuidado. El cuidado y la ciencia del cuidado. Bogotd: Universidad. Nacional de Colombia
Santafé de Bogota; 2002
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En este orden de ideas Hackpiel, citado en el Grupo de Cuidado,
expresa que el cuidado de enfermeria es el cuidado de la vida
humana por cuanto cuidar en enfermeria implica un
conocimiento propio de cada paciente, porque es necesario que
el profesional de enfermeria se percate de sus actitudes,
aptitudes, intereses y motivaciones; en consecuencia, se puede
afirmar que enfermeria es un arte que merece ser respaldado

con el conocimiento propio.

Asi el cuidado en enfermeria trasciende y se transforma, porque
obliga al replanteamiento del pensamiento y de las estrategias
de enfermeria para garantizar el cuidado de calidad. Los
resultados del cuidado son variados. El cuidado puede promover
la realizacion y el desarrollo personal, preservar la dignidad y el
valor del ser humano, favorecer la autocuracion y aliviar la
angustia. Por otra parte, hay ocasiones en las que el “cuidado”
no desencadena un resultado tangible, no es un medio por
conseguir un objetivo si no un fin en si mismo. La virtud de la
ayuda a menudo se encuentra en el proceso propiamente dicho,

es decir, en el compromiso y la conexion.

En este sentido, Henderson, citada por Riopelle, Grondin y
Phaneuf’®, expresan que: El rol fundamental de la enfermera

consiste en ayudar al individuo enfermo o sano a conservar o

7 Riopelle L, Groundin L, Phaneuf M. Cuidados de Enfermeria. 1a ed. Espafia: Mc Graw Hill.
Interamericana; 1993.
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recuperar la salud (o asistirlo en los Ultimos momentos) para que
pueda cumplir las tareas que realizaria el solo si tuviera la
fuerza, la voluntad o poseyera los conocimientos deseados, y
cumplir con sus funciones, de forma que le ayudemos a

reconquistar su propia independencia lo mas rapido posible.

El modelo conceptual de esta teoria busca el logro de la calidad
de los cuidados, a fin de lograr la recuperacién de la salud del
paciente satisfactoriamente, a través de la estandarizacion de

los cuidados, sea cual sea la situacion que viva él.

Henderson, citada por Jaimes®, contempla el cuidado de
enfermeria como, la acciones intrinsecas que ejerce el personal
de enfermeria como un sustituto de las carencias del paciente
para ser completo, integro o independiente debido a su falta de
fortaleza fisica, voluntad o conocimiento, en consecuencia, la
teorizante refleja este punto de vista al declarar que la enfermera
“durante los estados de convalecencia, socorre al paciente para
que adquiera o recupere su independencia”. Afirma ademas que
la independencia es un término relativo, ya que “nadie es
independiente de los demas, pero nos esforzamos para alcanzar

la independencia, no una dependencia enferma”.

En tal sentido la enfermera(o) establece una relacion y un clima

de curacion, moviliza la esperanza dentro de si misma e

80 Jaimes R. Modelos de cuidados en enfermeria [Internet]. [Consultado 2013 JUn 10]. Disponible en:
http://www.enfermeria21.com.
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interpreta y compren de la situacién del usuario, es decir, ayuda
al cliente a encontrar el apoyo social-emocional y espiritual. Una
relacion de curacidbn ayuda al cliente a movilizar recursos

externos e internos aportando esperanza, confianza y fe.
2.11.1.4.Cuidados de enfermeria a pacientes post operado.

El objetivo de enfermeria es el cuidado, premisa que ha sido
aceptada por los profesionales, de este modo cuando se define
enfermeria, se dice que esta es la ciencia y el arte del cuidado.
No obstante, se sabe que el acto de cuidar es propio de la
naturaleza humana, de modo que todo ser humano es capaz de
cuidar de si y de otros. Considerando, por lo tanto, que todos
son cuidadores, los profesionales de enfermeria han emprendido
esfuerzos en los sentidos de conceptualizar que es lo que

caracteriza como propio los cuidados de enfermeria.

El cuidado puede describirse como la intervencion dirigida a la
satisfaccion de las necesidades basicas del ser humano. El
cuidado de un paciente es un proceso que implica el desarrollo
de una relacibn de respeto mutuo, de conocimiento, de
confianza y de valor. De tal manera que, el cuidado puede
demostrarse mediante tres procedimientos distintos de

asistencia: tangible, emocional e informativa.
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Orem, citado por Polit®t enfatiza que Enfermeria es una
profesion dinamica por lo tanto sus cuidados deben ser
dindmicos y aplicados en forma holistica a la poblacion objeto
del cuidado, en el caso de la mujer post ceséarea, requieren una
atencion especial que une los cuidados especificos de un
paciente quirdrgico mas aquellos propios del proceso del parto,
es donde la enfermera debe aplicar o ejecutar cuidados
fundamentados que deben estar basados en un cuerpo de
conocimientos, bajo la comprension de las caracteristicas de las

personas que se deben atender.

Los cuidados fisicos después de toda intervencion quirdrgica es
vital, ya que es logico que se presente un poco de disconfort,
algo de dolor sobre la herida operatoria, inclusive un poco de
molestias al deambular; se debe iniciar la ambulacién lo méas
precoz que sea posible, primero debe sentarse en su cama, es
aqui donde la orientacibn de la enfermera es de Vvital
importancia, permanecer alli por unos 10 minutos, luego ponerse
de pie y si no presenta ningun sintoma ni signo de debilidad o
mareo, puede comenzar por dar unos pasitos alrededor de la
cama, para luego dar un paseo mas largo si se siente bien, en
todo caso la enfermera o el personal de enfermeria estara alli

para colaborar en el inicio de la ambulacion. Esto le permite una

81 polit. Bases Conceptuales de Enfermeria Energética. Colombia: Editorial Panamericana; 1993.
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recuperacién mas rapida, asi como permite estimular al intestino
para que comience a movilizarse para la expulsion de gases, ya
gue en el momento de la intervencién se manipulan las asas
intestinales y éstas se distienden un poco. Debe evitar conversar
mucho inmediatamente después de la intervencion para evitar
que se llene de gases y esto pueda ocasionar dolor, porque

contribuyes aun mas a la distensién de las asas intestinales.

Después de seis horas de post-operatorio, si ho se presentd
ninguna complicacion durante la intervencion puede iniciar la
ingesta de alimentos, se recomienda que la primera comida sea
una dieta blanda y ligera, para luego pasar a dieta completa. En
relacion al cuidado de la herida operatoria, mientras permanezca
hospitalizada la cura la realizara la enfermera como parte de los
cuidados fisicos realizados a la post-cesareada. Los cuidados en
casa como son bafarse se deben realizar sin ningin temor con
agua y jabon, después secar bien la herida con un pafio limpio y
finalmente puede colocar un poco de povidona con una gasa

sobre la herida operatoria.

La enfermera que ofrece cuidados al paciente postoperado en la
unidad de cuidados postanestésicos 0 sala de recuperacion
tiene un compromiso con la excelencia profesional para brindar

la mas alta calidad asistencial posible.

La asistencia de enfermeria en el postoperatorio comienza

cuando termina el acto quirdrgico y el paciente ingresa en la
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unidad de cuidados postanestésicos. Se localiza junto a los
quiréfanos. La duracién del postoperatorio depende del tiempo
necesario para la recuperacion de la alteracion causada por el
tipo de cirugia y la anestesia suministrada, pudiendo ser de s6lo
unas pocas horas. Es necesario mantener con cuidado integral
al paciente y brindarle todo el apoyo fisico y psicolégico
necesario hasta cuando los efectos mas importantes de la
anestesia hayan desaparecido y se estabilice su condicion

general.
2.12. Definiciéon de términos basicos.

— Postoperatorio inmediato: Suele durar entre 2 y 4 horas. Tiene lugar
en la unidad de atenciéon postanestésica (UAPA), desde que el paciente
sale de quirdéfano hasta que se estabiliza su estado y se recupera

totalmente del estrés de la anestesia y la cirugia.

— Postoperatorio mediato. Es la fase de resolucion y curacion. Tiene
lugar en una unidad de hospitalizacion o de cuidados especiales. En
esta fase se resuelven las alteraciones fisiol6gicas y psicoldgicas, y los

desequilibrios asociados a la cirugia, la anestesia y la curacion.

— Dolor Agudo. Se trata de un dolor de ataque repentino y de
posiblemente limitada duracion. Normalmente tiene una relacion

identificable temporal y causal con una herida o con una enfermedad.
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— El dolor postoperatorio. Es una forma comun de dolor agudo en el
medio hospitalario, siendo su manejo un gran desafio para el personal

de salud, y una problematica sin resolver.

— Calidad de atencién. Se determina por la accesibilidad a los servicios,

la continuidad y la satisfaccion de los pacientes.

— Calidad del servicio. Es el conjunto de caracteristicas que deberan de
tener los servicios de salud, basado en las necesidades del paciente,

quienes van a calificar el servicio recibido.

— Atencion de enfermeria. Es el conjunto de cuidados que brinda la
enfermera al paciente postoperado basado en sus necesidades
fisiologicas, de seguridad y proteccibn y de amor y pertenencia

considerando sus expectativas y percepciones.

— Cuidados postoperatorios. Son los cuidados que brinda la enfermera
al paciente que sale de sala de operaciones, en las primeras 48 horas
posteriores a la cirugia, para asegurar el restablecimiento de la salud
del mismo. Son valorados por el paciente y a partir de ello se mide la

satisfaccion del mismo en relacidn a sus expectativas y percepciones.
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CAPITULO III
DISENO METODOLOGICO
Tipo de Investigacién.

Segun la intervencion del investigador en el fendmeno que estudia, fue un

estudio de tipo Observacional.

Segun la evolucion del fendbmeno a estudiar y el registro de los hechos, el
estudio fue de tipo transversal porque las variables fueron medidas en un

solo momento.

Segun el periodo en que se captd la informacion, fue de tipo prospectivo,
porque la informacion se recogi6é después de la planeacion del estudio

observando el comportamiento de las variables.

Segun el niumero de variables de interés, fue de tipo analitico, porque se

realiz6 el analisis de dos variables de interés.
Nivel de Investigacion.

El estudio fue de nivel relacional, porque se demostro la influencia entre

las variables estudiadas.
Disefio de la investigacion.

El disefio de investigacion fue como se muestra a continuacion.

DIAGRAMA:
01

0,
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Donde:
n = Muestra en estudio
O1= Variable independiente (Calidad de la recuperacién postoperatoria)
02 = Variable dependiente (Prevalencia del dolor)
r= Relacion de variables
3.4. Poblacion.

La poblacion estuvo conformada por pacientes post cesareadas atendidas
en la unidad de atencion post anestésica del servicio de centro quirirgico

del Hospital Regional Hermilio Valdizdn Medrano de Huanuco.
3.4.1. Caracteristicas de la Poblacién:
% Criterios de inclusion: Se incluyo en el estudio:
- Pacientes de 10 a 40 afos.

- Pacientes post-cesareadas durante los meses de agosto y

septiembre del 2014.
- Pacientes que aceptaron el consentimiento informado.
% Criterios de exclusion: Se excluyeron del estudio:

- Pacientes que tuvieron problemas que dificultaron la aplicacion de

los instrumentos de recoleccion de datos.
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% Ubicacién de la poblacién en el espacio y tiempo.
Ubicacion en el espacio.

El estudio se desarroll6 en el Hospital Regional Hermilio Valdizan
Medrano de Huanuco, el mismo que se ubica en el distrito, provincia

y departamento de Huanuco, en el Jr. Hermilio Valdizan N° 1057.

Se desarrolld especificamente en la Unidad de Atencion Post
Anestésica del servicio de Centro Quirargico, donde se identifico a
pacientes post cesareadas y aplico la encuesta en el momento en

gue fueron dadas de alta.

Ubicacién en el tiempo. El estudio se desarroll6 durante los meses

de agosto y setiembre del 2014.
3.5. Muestray muestreo.

La seleccion de la muestra se realiz6 a través del método probabilistico,
aleatorio simple, donde todas las pacientes post cesareadas, tuvieron la
misma probabilidad de formar parte de la muestra, asimismo se tuvo en

cuenta los criterios de inclusion y exclusion.
Unidad de Analisis.

Cada paciente Post Cesareada, que es dada de alta, de la Unidad de
Recuperacion Post Anestésica del servicio de Centro Quirargico del

Hospital Hermilio Valdizan Medrano.
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Unidad de Muestreo.

Cada paciente post-cesareada, que fue atendida en la Unidad de Atencidn
Post Anestésica del servicio de Centro Quirdrgico, cuyos datos se

encuentran, en el registro de atencion diaria.
Marco Muestral.

El registro de atencion diaria, de la Unidad Atencion Post Anestésica, del
servicio de Centro Quirurgico, de la cual se tomo6 en cuenta a pacientes

post cesareadas, durante los meses de agosto y septiembre del 2014.
3.6. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos.

Cuestionario para la valoracion del dolor agudo postoperatorio.
Cuestionario que ha sido disefiado y validado por Rodriguez®. El cual
incluye 06 preguntas relacionadas a datos sociodemograficos, tipo de
anestesia administrada y finalmente valoracion del dolor agudo post

cesarea. (Anexo 01).

La medicion final dela prevalencia del dolor postoperatorio es:

Alta Prevalencia . 46-48 pts.
Mediana Prevalencia . 40-45 pts.
Baja Prevalencia . 35-39 pts.

82 Rodriguez Del Rio JM. Op. Cit. p. 46-56.
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Cuestionario Quality of Recovery Score 40. Cuestionario disefiado por
Myles P. , Weitkamp B. , Jones K., Melik J. , Hensen S.83, con el objetivo de
evaluar la calidad de recuperacién de las pacientes post-cesareadas. El
instrumento consta de 27 preguntas, las mismas que se agrupan en cinco
grupos o aspectos de la recuperacion: confort (n=10), emociones (n =6),
apoyo psicoldgico (n =4) y dolor (n =7). Segun la frecuencia de aparicion
del evento evaluado, se adjudica un puntaje: estuvo presente “todo el
tiempo” se un puntaje de 5. El puntaje de 4 implica “casi todo el tiempo”, el
3: “frecuentemente”, el 2: “pocas veces” y el 1: “nunca”. En caso de que el
evento investigado se asocie a una mala calidad (por ejemplo: dolor o
vomitos), el puntaje se adjudica a la inversa: 1 para “todo el tiempo” y 5
para “nunca”. La calidad global de la recuperacion se evallia con la suma
de dichos puntajes pudiéndose alcanzar un valor minimo de 40 y maximo

de 200 puntos. (Anexo 02).

La medicion final de la calidad de recuperacion postoperatoria sera de

la siguiente manera:

= 131= Muy buena calidad de recuperacion postoperatoria
91-130= Buena calidad de recuperacién postoperatoria
41-90= Regular calidad de recuperacion postoperatoria

< 40= Deficiente calidad postoperatoria

83 Myles P, Weitkamp B, Jones K, Melik J, Hensen S. Validity and reliability of a postoperative quality of
recovery score: the QoR-40. Br. J Anaesth. 2000; 84(1): 11-15.
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Validez y Confiabilidad de los instrumentos.
Los instrumentos utilizados en la presente investigacion, son instrumentos
ya validados internacionalmente y fueron evaluados cada uno de ellos en
su consistencia interna a través del Alfa de Cronbach, ademas de ser
validados por expertos en estudios previos, por lo cual no son necesarias

su confiabilidad y validez.
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3.8. Aspectos Eticos.

Consentimiento informado. Se utilizo el consentimiento informado, con el
objetivo de informar a cada uno los participante del estudio, los objetivos
gue se esperan logran con su participacion, también se pondra en claro los
compromisos por parte del investigador y el investigado, asi como la

libertad que tendran de elegir participar o no en el estudio. (Anexo 03)

3.9. Procedimientos de recoleccién de datos:

— Se pidi6 el permiso a la Direccion Ejecutiva del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano de Huanuco y al Jefe de Departamento del

servicio de Centro Quirdrgico.
— Se capacito a los profesionales que realizaran la recoleccion de datos.

— Se aplico el consentimiento informado a las pacientes post-cesareadas

antes de aplicar los instrumentos.

— De acuerdo al cronograma y teniendo en cuenta los criterios de inclusion

y exclusion se selecciond a la muestra que formo parte del estudio.

— Se aplicd los cuestionarios Quality of Recovery Score 40 y el
cuestionario para la valoracion del dolor agudo a las paciente post-
cesareadas, los mismos que fueron aplicados en los ambientes de la
Unidad de Recuperacion Post Anestésica, al momento de ser dadas de

alta.
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— Se realiz6 el control de calidad de los instrumentos y se, selecciono las
mas completas y validas, para considerarlas en el procesamiento de la

informacion.

— Finalmente se realiz6 el procesamiento de los datos a través del

programa SPSS para Windows version 19.
3.10. Andlisis e interpretacién de datos.
Andlisis Descriptivo:

Se efectudé el analisis descriptivo de cada una de las variables
determinando medidas de tendencia central y dispersion para las
variables cuantitativas y de proporciones para las variables nominales o

categodricas.
Analisis Inferencial:

Se realiz6 un andlisis estadistico, para hallar la relaciébn entre la
prevalencia del dolor y la calidad de la recuperacion postoperatoria, se
utilizé la prueba Chi cuadrado (X?). El nivel de confianza estadistica fue
de 95% vy el analisis estadistico se realiz6 a través del paquete SPSS

version 19 para Windows.
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CAPITULO IV
RESULTADOS Y DISCUSION

A continuacion se presenta las tablas y gréficos de los resultados sobre la
prevalencia del dolor y calidad de recuperacion de pacientes post-cesareadas
servicio de centro quirdrgico del Hospital Regional Hermilio Valdizan Medrano

de Huanuco durante los meses de agosto y setiembre del 2014.
4.1. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

TABLA N2 01
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS DE LAS PACIENTES POST-CESAREADAS, DEL
SERVICIO DE CENTRO QUIRURGICO, DEL HOSPITAL REGIONAL HERMILIO
VALDIZAN MEDRANO 2014.

DATOS SOCIODEMOGRAFICO N° %
Soltera 6 20
Casada 9 30
ESTADO CVIL  conyiviente 14 47
Divorciada 1 3
Viuda 0 0
TOTAL 30 100
10 a 20 afios 11 37
EDAD 21 a 30 afios 14 47
31 a 40 afios 5 17
TOTAL 30 100
Ninguna 1 3
Primaria Incompleta 0 0
GRADO DE Primaria (?ompleta 0 0
INSTRUCCION _Secundaria Incompleta 5 17
Secundaria Completa 15 50
Universitaria
Incompleta 6 20
Universitaria Completa 3 10
TOTAL 30 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
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En cuanto a los datos generales la Tabla N° 01 muestra que del 100% (30);
47% fue de estado civil conviviente, 30% (9) fueron casadas y el 20%(6)
fueron solteras; con respecto a la edad 47% (14) tuvo de 21 a 30 afios y
37% (11) de 10 a 20 afios; frente al grado de instrucciéon 50%(15) tuvo
secundaria completa, 20%(6) superior y 3%(1) analfabeta. Por lo que se
pudo evidenciar que el mayor porcentaje de pacientes post-cesareadas fue
de 21 a 30 afios, y con grado de instruccién de secundaria completa.

TABLA N2 02
TIPO DE ANESTESIA, QUE SE ADMINISTRO A PACIENTES POST-CESAREADAS,
EN EL SERVICIO DE CENTRO QUIRURGICO, DEL HOSPITAL REGIONAL
HERMILIOVALDIZAN
MEDRANO, HUANUCO-2014

TIPO DE ANESTESIA N° %
REGIONAL:

RAQUIDEA 23 77
EPIDURAL 4 13
GENERAL 3 10
TOTAL 30 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

GRAFICO N2 01
TIPO DE ANESTESIA, QUE SE ADMINISTRO A PACIENTES POST- CESAREADAS,
EN EL SERVICIO DE CENTRO QUIRURGICO, DEL HOSPITAL REGIONAL
HERMILIOVALDIZAN
MEDRANO, HUANUCO-2014
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

La tabla N° 02 y grafico N° 01 muestran que el tipo de anestesia de mayor
uso en las paciente fue la anestesia Raquidea con 77%(23), seguido de
13%(4) anestesia epidural y 10%(3) anestesia general.

4.2. PREVALENCIA DEL DOLOR POSTOPERATORIO

TABLA N2 03
PREVALENCIA DEL DOLOR EN PACIENTES POST-CESAREADAS, DEL SERVICIO DE
CENTRO QUIRURGICO, DEL HOSPITAL REGIONAL HERMILIO VALDIZAN
MEDRANO, HUANUCO-2014

Prevalencia N° %

Alto 4 13
Medio 17 57
Bajo 9 30
Total 30 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

GRAFICO N2 02
PREVALENCIA DEL DOLOR EN PACIENTES POST-CESAREADAS, DEL SERVICIO DE
CENTRO QUIRURGICO, DEL HOSPITAL REGIONAL HERMILIO VALDIZAN
MEDRANO, HUANUCO-2014
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Fuente: Instrumento de recoleccién de dato
La tabla N° 03 y grafico N° 02 muestran que, del 100%(30) de pacientes

post cesareadas, el 57% (17) presento una mediana prevalencia del dolor
postoperatorio, siendo esto el mas predominante; el 30% (9) presento una
prevalencia baja y solo el 13% (4) de pacientes presento una alta
prevalencia del dolor post operatorio, siendo un total de 30 pacientes.

4.3. CALIDAD DE RECUPERACION EN PACIENTES POST-CESAREADAS

TABLA N2 04
CALIDAD DE RECUPERACION EN PACIENTES POST-CESAREADAS, DEL SERVICIO DE
CENTRO QUIRURGICO, DEL HOSPITAL REGIONAL HERMILIO VALDIZAN
MEDRANO, HUANUCO-2014

Calidad N° %
Muy buena 0 0
Buena 2 7
Regular 28 93
Deficiente 0 0
TOTAL 30 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

GRAFICO N2 03
CALIDAD DE RECUPERACION EN PACIENTES POST-CESAREADAS, DEL SERVICIO
DE CENTRO QUIRURGICO, DEL HOSPITAL REGIONAL HERMILIO VALDIZAN
MEDRANO, HUANUCO-2014
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Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

En relacion a la calidad de recuperacion de pacientes post-cesareadas, del
100% (30); el 93% (28) tuvo una regular calidad de recuperacion, y solo el
7%(2) percibié una buena calidad, y no existi6 muy buena calidad de

recuperacién, asi como tampoco deficiente calidad.

4.4.RELACION ENTRE PREVALENCIA DEL DOLOR POSTOPERATORIO Y
CALIDAD DE RECUPERACION EN PACIENTES POST-CESAREADAS.

CONTRASTACION DE HIPOTESIS EN ENFERMERAS

TABLA N2 05
PREVALENCIA DEL DOLOR Y CALIDAD DE RECUPERACION EN PACIENTES POST-
CESAREADAS, DEL SERVICIO DE CENTRO QUIRURGICO, DEL HOSPITAL REGIONAL
HERMILIO VALDIZAN MEDRANO, HUANUCO-2014

PREVALENCIA DEL CALIDAD DE RECUPERACION

DOLOR

POSTOPERATORIO Muy buena Buena Regular Deficiente TOTAL

N° % N° % N° % N° %

ALTO 0 0 0 0 4 14 0 0 4
MEDIO 0 0 1 50 16 57 0 0 17
BAJO 0 0 1 50 8 29 0 0 9
TOTAL 0 0 2 100 28 100 0 0 30

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

La tabla N° 01 y grafico N° 05 muestran el cruce de las variables
prevalencia del dolor y calidad de recuperacion en pacientes. La calidad de
recuperacion fue buena en un 50%(1) de pacientes con prevalencia media
del dolor y 50% (1) en pacientes con baja prevalencia del dolor. La calidad
de recuperacion fue regular en un 14%(4) con prevalencia alta del dolor,

57%(16) con mediana prevalencia del dolor y 29%(8) con baja prevalencia.
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GRAFICO N¢ 04

PREVALENCIA DEL DOLOR Y CALIDAD DE RECUPERACION EN PACIENTES POST-
CESAREADAS, DEL SERVICIO DE CENTRO QUIRURGICO, DEL HOSPITAL REGIONAL

HERMILIO VALDIZAN MEDRANO, HUANUCO-2014
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Esto fue confrontado estadisticamente a través de la Prueba del Chi

Cuadrado (X?) para la asociacion de variables categoricas o cualitativas, al

95% de confianza estadistica, con 6 grados de libertad, contrastandose la

hipotesis estadistica nula (Ho) y alterna (Ha) en los siguientes términos:

Ho:

Ha:

No existe relacién entre la prevalencia del dolor post operatorio y la

calidad de recuperacion en pacientes.

Existe relacion entre la prevalencia del dolor post operatorio y la

calidad de recuperacion en pacientes.
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La prueba Chi Cuadrado (X?) es definida como:

0,-E)

F ¢ (0. ;
TRE

/

Dénde:
J = X?; Ojj=Frecuencias Observadas; Ej = Frecuencias Esperadas

La Tabla 2 muestra las Frecuencias observadas y esperadas de las

variables, necesarias para el calculo del Chi cuadrado:

TABLA N20 6
FRECUENCIAS OBSERVADAS Y ESPERADAS: PREVALENCIA DEL DOLOR Y
CALIDAD DE RECUPERACION EN PACIENTES POST-CESAREADAS, DEL
SERVICIO DE CENTRO QUIRURGICO, DEL HOSPITAL REGIONAL
HERMILIO VALDIZAN MEDRANO, HUANUCO-2014

PREVALENCIA DEL CALIDAD DE RECUPERACION

DOLOR Mu .
POSTOPERATORIO buer\\/a Buena  Regular  Deficiente .,

Obs Esp Obs Esp Obs Esp Obs Esp

ALTO O 0 003 4 37 0 0 4
MEDIO o 0 1 11 16 159 0 0 17
BAJO O 0 1 06 8 84 0 O 9
TOTAL O 0 2 20 28 280 0 0O 30

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Se remplazé los datos de la Tabla n° 04 en la férmula del Chi Cuadrado
(X?), y se obtiene que el Valor calculado del chi cuadrado de X?c = 0.58824
y el valor tedrico de X%t = 12.592, a un 95% de confianza estadistica y 6
grados de libertad, como el valor calculado es menor que el valor tedrico se
acepta la hipotesis nula (Ho), y se rechaza la hipoétesis alterna (Ha),

concluyendo que:
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“No existe relacion entre la prevalencia del dolor post operatorio y la calidad
de recuperacibn en pacientes post-cesareadas servicio de Centro

Quirurgico, Hospital Regional Hermilio Valdizadn Medrano, Huanuco-2014”

DISCUSION:

En la investigacién, se muestra que 57% (17) presento una mediana
prevalencia del dolor postoperatorio, siendo esto el mas predominante; el
30% (9) presenta una prevalencia baja y solo 13% (4) de pacientes
presenta una alta prevalencia del dolor post operatorio, esto podria deberse
a las atenciones del personal de salud en el post operatorio inmediato, asi
como el tipo de anestesia aplicada y analgésicos administrados durante la
cirugia, como también las caracteristicas fisioloégicas propias de cada
paciente. Siendo estos muy importantes a fin de dar mejores cuidados de
enfermeria al paciente en el post operatorio.

Al respecto Sada y col.'® en México, el 2011 evidenciaron que al ingreso a
la sala de recuperacion, los pacientes que refirieron dolor moderado,
severo o insoportable fueron de 47%, siendo este resultado menor a lo
encontrado en la investigacion; asi también Cadavid, y col.'® en Colombia,
el 2007, muestran en su estudio que la prevalencia del dolor moderado es
de 27,6% este resultado es menor a lo encontrado en la investigacion, pues
se reporta una prevalencia mediana de 57%; asi mismo Cadavid, y col.'8 ,
muestran que 48,2% presentaron una prevalencia severa, mientras que la
investigacion reporta una prevalencia alta de dolor de solo 13% siendo esto

mucho menor a lo encontrado por Cadavid..
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Por lo expuesto; estos resultados muestran que existieron diferencias
significativas entre las prevalencias del dolor post operatorio reportadas por
la investigacion y otros estudios, esto es debido a que la investigacion se
dirigi6 a medir la prevalencia del dolor especificamente en pacientes post
cesareadas, sin embargo los anteriores autores mencionados midieron esta
variable en poblaciones mas generales cuya razén de cirugia era
multicausal. Esto evidencia de manera particular que la prevalencia del
dolor post operatorio en pacientes post cesareadas es de medio a bajo, a

comparacion de otras realidades.

Por otro lado, la calidad de recuperacion en pacientes post-cesareadas, fue
regular en un 93% y solo fue buena en un 7%, estos resultados difieren a lo
encontrado por Cadavid, y Col.18, pues ellos muestran que La calidad de la
recuperacion fue buena en 80,4% en su poblacion de estudio, siendo esto

mucho mayor a lo encontrado en la investigacion.

Por tanto, estos resultados evidencian que es necesario mejorar la atencion
de las pacientes post cesareadas, a fin de encontrar una mejor calidad de
recuperacion, pues es importante la pronta insercion de la paciente para el

cuidado de su recién nacido.

Después de haber analizado estadisticamente los resultados sobre

prevalencia del dolor post operatorio y la calidad de recuperacion en
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pacientes, se observa que estas variables no se encuentran relacionadas,
siendo variables independientes entre si; ademas esto se comprobd
estadisticamente con la prueba Chi Cuadrado al 95% de confianza
estadistica. Por lo tanto no existe relacion entre la prevalencia del dolor
post operatorio y la calidad de recuperacién en la poblacién estudiada,
evidenciando que para gque exista una menor prevalencia del dolor post
operatorio en cesareadas, no necesariamente es dependiente de la calidad
de recuperacion, demostrando asi que el dolor es una variable
independiente, cuya intensidad dependeria mas del tipo de intervencion
quirdrgica, el tipo de anestesia y cuidados post operatorios que debe de

recibir en su conjunto.
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CONCLUSIONES

En el estudio, el mayor porcentaje de pacientes post-cesareadas, fue de
estado civil conviviente, encontrdndose en el rango de edad entre 21 a

30 afios, y con grado de instruccion de secundaria completa.

La prevalencia del dolor post operatorio en pacientes post cesareadas
fue de medio (57%) a bajo (30%); esto podria deberse por el tipo de
intervencién quirdrgica, al tipo de anestesia aplicada y analgésicos
administrados durante la cirugia, como también las caracteristicas

fisioldégicas propias de cada paciente.

La calidad de recuperacidon en pacientes post-cesareadas, fue regular
(93%), evidenciando la necesidad de mejorar la atenciébn de las
pacientes post cesareadas, a fin de encontrar una mejor calidad de
recuperacion, siendo importante su pronta insercién para el cuidado del

recién nacido.

No existio relacion entre la prevalencia del dolor y la calidad de
recuperacion de las pacientes post-cesareadas, segun la prueba de chi
cuadrado (X?), demostrando la independencia de estas variables en la

poblacion estudiada.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda fortalecer y mejorar los cuidados de enfermeria en las
pacientes post cesareadas, a través de estrategias de capacitacion al
profesional de Enfermeria que labora en la Unidad de Recuperacion
Pots Anestésica del servicio de Centro Quirdrgico del Hospital Regional

Hermilio Valdizan.

Realizar estudios de investigacion sobre los factores que influyen en la
prevalencia del dolor postoperatorio asi como la calidad de recuperacion
de las pacientes post cesareadas, y asi evaluar su impacto y profundizar

los hallazgos.

Realizar estudios comparativos sobre prevalencia del dolor
postoperatorio y la calidad de recuperacién de las pacientes post

cesareadas, en diferentes poblaciones y areas hospitalarias.
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ANEXO 01

CUESTIONARIO PARA LA VALORACION DEL DOLOR AGUDO
POSTOPERATORIO

Instrucciones: Estimada paciente, esta es una encuesta que nos permitira
medir su grado de dolor postoperatorio debido a la intervencién quirdrgica que
le realizaron en el servicio de Centro Quirargico; para lo cual usted debera de
contestar las preguntas que a continuacion se le presentaran, se pide por favor
veracidad en sus respuestas, las mismas que seran anénimas y confidenciales.

Gracias.
Fecha de intervencion quirdrgica:

Fecha de encuesta:
I. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS.

1. ;Cuantos afos tiene?

eDe 10 a 20 afos. ( )
eDe 21 a 30 afios. ( )
eDe 31 a 40 afos. ( )

2. ¢ Cual es su estado civil?

e Soltera ()

e Casada ()

e Conviviente ()

e Divorciada ()

¢ VViuda ()

3. ¢Cual es su grado de instruccion?
eNinguna ()
e Primaria incompleta (
¢ Primaria completa (
e Secundaria incompleta (
e Secundaria completa (
e Universitaria incompleta (
e Universitaria completa (

N N N N N N

[I.TIPO DE ANESTESIA:
4.- ;Qué tipo de anestesia recibié?

e Regional
- Raquidea
- Epidural
e General ()

N~
~—
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l1.VALORACION DEL DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO: Al momento
del alta en La Unidad de Atencion Post Anestésica :

5.-En una escala donde el 0 quiere decir "que no hatenido nada de dolor"
y el 10 que "hatenido el mayor dolor posible", Diga un numero del O al
10 que explique el dolor que tiene ahora sin moverse, tal y como esta en la

cama. Marque con un circulo el nimero.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

© == — ®

6.- Diga un numero del 0 al 10 que explique el dolor que tiene ahora si se

mueve, al cambiar de posicion, toser y otros movimientos. Marque con

un circulo el nUmero.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

© — — ©®
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ANEXO 02

CUESTIONARIO QOR40 PARA EVALUAR CALIDAD DE LA
RECUPERACION POSTOPERATORIA

Instrucciones: Estimado paciente, este es un cuestionario que nos permitira
evaluar la calidad de la recuperacion postoperatoria después de la intervencién
quirargica que le realizaron en el servicio de Centro Quirargico; para lo cual
usted debera marcar con un aspa en el recuadro, teniendo en cuenta la
categoria que se presenta a continuacion. Se le se pide por favor veracidad en
Sus respuestas, las mismas que seran anénimas y confidenciales.

Gracias

5. Todo el tiempo

4. Casi todo el tiempo
3. Frecuentemente

2. Pocas veces

1. Nunca

N° ITEMS 5 4 |32 |1

EN RELACION AL CONFORT

Puedo respirar sin dificultad

Sintid impulsos de vomitos

Pudo dormir bien

Se sinti6 cansada

Se sintié descansada

Sinti6 temblores

Sintié nauseas

Sintié6 mucho frio

O O N O O | W| N|

Tuvo vomitos

Sinti6 mareos

=
o

EN RELACION A LAS EMOCIONES

11 | Tuvo sensacion de bienestar y alegria

12 | Se sinti6 enojada

13 | Estuvo tranquila

14 | Se sinti6 deprimida

15 | Se sinti6 sola
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16

Se siente ansiosa

EN RELACION AL APOYO QUE RECIBIO

17

Pudo comunicarse correctamente con el
profesional de enfermeria.

18

Sintié que el profesional de enfermeria le apoyo

19

Se sinti6 confundida

20

Comprendio correctamente las indicaciones que le
hizo el profesional de enfermeria

EN RELACION AL DOLOR

21

Sintié dolor en la espalda

22

Sintié dolor en la garganta

23

Sinti6 dolor moderado

24

Sinti6 dolor en la boca

25

Sinti6 dolor severo

26

Sinti6 dolores musculares

27

Sinti6 dolor de cabeza
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ANEXO 03
Huénuco, / /2014

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PARTICIPANTE

de acuerdo en participar en la presente investigacion desarrollada por los Lic.
Enf. Mendieta Ruiz, Alfredo, Valdivieso Espiritu, Danutza y Gutierrez
Hinostroza, Felicia, en el servicio de Centro Quirlrgico del Hospital Regional
Hermilio Valdizdn Medrano de Huanuco.

El objetivo del estudio sera, determinar la relacion entre la prevalencia del dolor
y la calidad de recuperaciéon en pacientes post-cesareadas del servicio de
centro quirdrgico del Hospital Regional Hermilio Valdizdn Medrano de
Huénuco-2014. Con esta informacion se podra conocer la prevalencia del dolor
post-cesarea y mejorar con los resultados la calidad de recuperacion de las

pacientes.

Entiendo que mi participacion es voluntaria, que mis respuestas seran

confidenciales y que no recibiré dinero por mi colaboracion.

Al firmar este formato, estoy de acuerdo en participar en forma voluntaria en la

investigacion que aqui se describe.
Se me ha dado una copia de este consentimiento.

Permito que la informaciébn obtenida sea utilizada soélo con fines de

investigacion.

Firma del paciente y/o apoderado. Firma de los investigadores



120

Anexo 04

AUTORIZACION PARA PUBLICACION DE TESIS ELECTRONICAS DE
SEGUNDA ESPECIALIDAD

. IDENTIFICACION PERSONAL

e Apellidos y nombres: VALDIVIESO ESPIRITU, Dhanutza;
DNI:43802667; Correo electronico: DHANUTZAVALES@hotmail.com;
Celular: 942864080

IDENTIFICACION DE LA TESIS

SEGUNDA ESPECIALIDAD

Facultad de Enfermeria

E.A.P: ENFERMERIA

Titulo profesional obtenido: ESPECIALISTA EN ENFERMERIA EN
CENTRO QUIRURGICO

TITULO DE TESIS: PREVALENCIA DEL DOLOR Y CALIDAD DE
RECUPERACION DE PACIENTES POST-CESAREADAS DEL SERVICIO DE

CENTRO QUIRURGICO DEL HOSPITAL REGIONAL HERMILIO VALDIZAN

MEDRANO DE HUANUCO - 2014

Tipo de acceso que autoriza (n) el (los) autor (es)

MARCA “X” Categoria de acceso Descripciéon del acceso
X PUBLICO Es publico y accesible el
documento a texto

completo por cualquier tipo
de usuario que consulta el
repositorio.

RESTRINGIDO Solo permite el acceso el
registro del dato con
informacion basica, mas no
al texto completo.
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Al elegir la opcidén “publico”, es a través de la presente autorizo o autorizamos de
manera gratuita al repositorio institucional — UNHEVAL, a publicar la version
electrénica de esta tesis en el portal web repositorio, unheval.edu.pe por un
plazo indefinido, consistiendo que con dicha autorizacién cualquier tercero podréa
acceder a dichas paginas de manera gratuita, pudiendo revisarla, imprimirla o
grabarla siempre y cuando se respete la autoria y sea citada correctamente.

En caso que haya marcado la opcidon “restringido” por favor detallar las
razones por las que se eligi6 este tipo de acceso

()1afo
() 2 afios
( ) 3 anos
() 4 afios

Luego del periodo sefalado por usted (ES), automaticamente la tesis pasara a
ser de acceso publico.

Fechay firma:

D e £

VALDIVIESO ESPIRITU, Dhanutza

DNI: 43802667
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NOTA BIOGRAFICA

1. DATOS PERSONALES

NOMBRES Y APELLIDOS : Dhanutza VALDIVIESO ESPIRITU

e FECHA DE NACIMIENTO : 08/07/1986

e LUGAR DE NACIMIENTO : Huanuco

e DIRECCION - Jr. Progreso 743

e E-MAIL : DHANUTZAVALES@hotmail.com
e CELULAR : 942864080

e DNI : 43802667

ESTUDIOS REALIZADOS
2.1. ESTUDIOS PRIMARIOS
e | E. “JUANA MORENO” — Huanuco
2.2. ESTUDIOS SECUNDARIOS
e C. N. “JUANA MORENQO” — Huanuco
e C.N.“ILLATUPA” — Huanuco
2.3. ESTUDIOS SUPERIORES UNIVERSITARIOS

e Universidad de Huanuco



UNIVERSIDAD NACIONAL HERMILIO VALDIZAN
HUANUCO PERU

FACULTAD DE ENFERMERIA
Av. Universitaria N B0l - B07 Pabelldn 3, 2do.Piso-Cayhuayna -Teléfono 53-1076

ACTA DE SUSTENTACION DE TESIS PARA OBTENER EL
TITULO DE ESPECIALISTA EN ENFERMERIA EN CENTRO
QUIRURGICO

En la ciudad universitaria de Cayhuayna, a los treinta dias del mes de enero de
2015, siendo las dieciocho horas, de acuerdo al Reglamento de Grados y Titulos, se
reunieron en los ambientes del Laboratorio de Enfermeria de la UNHEVAL, los
miembros integrantes del Jurado Calificador, nombrados mediante la Resolucién N2
021-2015-UNHEVAL-D-FEN, para proceder con la evaluacién de la Tesis titulada:
PREVALENCIA DEL DOLOR Y CALIDAD DE RECUPERACION DE PACIENTES POST-
CESAREADAS DEL SERVICIO DE CENTRO QUIRURGICO DEL HOSPITAL REGIONAL
HERMILIO VALDIZAN MEDRANO DE HUANUCO - 2014, de la Licenciada en
Enfermeria: Danutza VALDIVIESO ESPIRITU

El Jurado Calificador esta integrado por los siguientes docentes:

e Dra. Maria Villavicencio Guardia PRESIDENTA
e Dra. Enit Villar Carbajal SECRETARIA

e Mg. Holger Aranciaga Campos VOCAL

e Lic. Enf. Eudonia Alvarado Ortega ACCESITARIA

Finalizado el acto de sustentacién, los miembros del jurado procedieron a
deliberar y verificar los calificativos, habiéndose obtenido el resultado siguiente:
.....b}..\%&m‘ac&n\f&... por (Masxssowded con el calificativo  cuantitativo de
...&LL&;’E}QA‘«.’I ..... y cualitativo de ..... CT - - quedando .....8£81q...... para que
proceda con los tramites necesarios, con la finalidad de obtener EL TITULO DE
ESPECIALISTA EN ENFERMERIA EN CENTRO QUIRURGICO.

Con lo que se dio por concluido el acto de Sustentacién de Tesis, en fe de lo cual

firmamos.

“&ﬁ_&,& B
SECRETARIO (A) VO
Deficiente (11,12,13)
Bueno (14, 15, 16)

Muy Bueno (17, 18)
Excelente (19, 20)
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