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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue determinar la relacion de los factores y la calidad
de atencion en el manejo del dolor dela paciente postcesareada del servicio de Gineco —
obstetriciaen la Clinica Good Hope, 2017.

El estudio fue de tipo descriptivo, asociativo, correlacional, multivariado. De
disefio no experimental, de corte transversal en una poblacion de462 pacientes con una
muestra de133 pacientes.

Los resultados muestran que los factores sociodemograficos: “Procedencia”
(0,000), “Nivel educativo” (0.005), “Ocupacion” (0,014), “Estado civil” (0,026),
“Numero de hijos” (0.015) y la realizacién de un bloqueo tubérico bilateral en la presente
cirugia” (0.005) tienen una relacion significativa con el manejo del dolor. Sin embargo,
para las variables ansiedad (0,959) y calidad de atenciéon (0,870) no hay relacién
significativa. A si mismo, los factores “Nivel educativo” (0.006), “Numero cesareas
(0.037) y la realizacién de una ligadura de trompas en la presente cirugia (0.020) se
asocian significativamente con el nivel del dolor. Se encuentra una asociacion
significativa de “Edad” (0,000), “Religion” (0,000), “Procedencia” (0,000), “Nivel
educativo” (0.015), “Ocupacion” (0,001), “Estado civil” (0,003), “Se realizo6 ligadura de
trompas en la presente cirugia” (0.017) con el manejo del dolor. Y el factor interpersonal
desencadenante de ansiedad (0,043) tuvo relacién significativa con el nivel del dolor. Asi
mismo los indicadores de calidad de atencion: satisfaccion con la profesionalidad del
personal de enfermeria (0,007) y el conocimiento del historial del paciente (0,004);
también alcanzaron altos niveles de significacion con el nivel del dolor

Corroborandose a través de los resultados de correlacion que los factores

sociodemogréaficos e interpersonales guardan relacién con el manejo del dolor y nivel
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del dolor, mientras que la ansiedad y la calidad de atencion recibida no guardan relacion

significativa.

Palabras clave: Manejo del dolor, nivel del dolor, dolor postoperatorio, dolor

postcesarea, calidad de atencion, ansiedad, factores desencadenantes de ansiedad,

factores sociodemogréficos.
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ABSTRACT

The objective of this study was to determine the relationshipof the factors andthe
quality of carein the management of pain of the post - cessation patient of the
gynecology - obstetrics service at the Good Hope Clinic, 2017.

The study was descriptive, associative, correlational, multivariate. Non-
experimental, cross-sectional design in a population of 462 patients with a sample of
133 patients.

The results showed the sociodemographic factors: "Origin" (0,000), "Educational
level” (0,005), "Occupation” (0,014), "Marital status" (0,026), "Number of children™
(0,015) and the realization of a bilateral tubal blockade in the present surgery *(0.005)
have a significant relationship with pain management, however, for the variables
anxiety (0.959) and quality of care (0.870) there is no significant relationship to itself,
the factors™ Educational level *(0.006)," Caesarean section number (0.037) and
performing a tubal ligation in the present surgery (0.020) are significantly associated
with the level of pain. There is a significant association of "Age" (0,000), "Religion"
(0,000), "Provenance™ (0,000), "Educational level” (0,015), "Occupation” (0,001),
"Marital status” (0,003), "A tubal connection was made in surgery" (0.017) with pain
management. The interpersonal factor triggering anxiety (0.043) had a significant
relationship with the level of pain. Likewise, the quality of care indicators: satisfaction
with the professionalism of the nursing staff (0.007) and knowledge of the patient's
history (0.004); they also reached high levels of significance with the level of pain

Corroborating through the results of the correlation, sociodemographic and
interpersonal factors are related to pain management and pain level, while anxiety and

the quality of care received have no significant relationship.
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Key words: Pain management, pain level, postoperative pain, post-crescent pain, quality

of attention, anxiety, anxiety-triggering factors, sociodemographic factors.
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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Descripcion de la situacion problematica

Iniciamos describiendo la problemaética de la calidad; actualmente la calidad y la
seguridad a nivel mundial en el area asistencial se han convertido en una prioridad. Para
Moreno (2013), es un reto para los involucrados en la atencion en salud; el poder
garantizar a todos los usuarios que en la atencion brindada se estén cumpliendo los
estandares internacionales que involucra la calidad, protegiendo a los mismos de riesgos
asociados con el sistema de salud. Frente a esto, la Organizacién Mundial de la Salud
(2017) resalta que hoy en dia existe una concientizacion a nivel mundial sobre la
atencion con calidad, que ha venido en aumento en los Gltimos afios, enfocado en que es
esencial en la mejora de la salud en madres y recién nacidos, teniendo en cuenta que
cada afio 303 000 mujeres mueren durante el embarazo y el parto, en los cuales también
2,6 millones de las muertes son prenatales y 2,7 millones son recién nacidos fallecidos
en los primeros 28 dias de vida. Concluyendo que muchas de estas muertes pueden ser
prevenidas mediante una atencion de calidad.

Entre tanto, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), facilita el analisis
de algunos elementos; como lo son la pertinencia, eficacia, produccién, negociacion y
control de acuerdos de gestion,con el fin de generar una nueva cultura institucional,
centrada a la racionalizacion de costos y maximizacion de productividad en el entorno

de calidad desde el 2010 (Organizacion Panamericana de la Salud, 2010).
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A nivel nacional, el Ministerio de salud (MINSA) no es ajeno en la busca de
estrategias para la mejora de la calidad, por lo tanto ha planteado también estrategias,
dentro de los cuales existe un programa de garantia de la calidad en la cual esta
propuesto involucrar a todas las categorias del personal de salud asi como todos los
niveles, por otro lado, enfatiza en la mejora de procedimientos, garantizando de esta
manera una atencion segura y efectiva. Ademas, en el marco del sistema de Gestion de
calidad, se han definido estdndares e indicadores en los niveles de atencion, para lo cual
se han elaborado instrumentos técnicos para la evaluacion de la calidad, en los cuales
algunos indicadores se encuentran expresados en términos de satisfaccion del usuario
externo (Ministerio de Salud, 2009).

Ante este panorama, la calidad en los servicios de salud tiene un gran reto y
responsabilidad en el manejo del dolor, insta la busqueda de estrategias de gestién para
evaluar la calidad de atencidn del personal de salud, sobre todo delas pacientes motivo
de estudio.

En segundo lugar, abordamos la problematica contemporanea; la cesarea, como
una intervencion quirdrgica que se realiza frecuentemente a nivel mundial, la cual
aumenta dia a dia en paises de altos y medianos ingresos. A pesar de que permite salvar
vidas humanas, no se consideran todos los criterios clinicos, exponiendo muchas veces
a las madres y nifios a sufrir riesgos que comprometan su salud a corto, mediano o largo
plazo. La OMS (2015), en una de sus ultimas declaraciones ha destacado la importancia
de enfocar la necesidad del paciente como el centro de atencion, desalentando el
establecimiento de metas respecto a la tasa de cesareas, siendo de 15% lo recomendado,
mientras que para el Colegio Americano de Obstetras y ginecélogos un 15,5%

(Jauregui, y otros, 2014).
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Segun Uzcétegui (2008), sefiala que en Estados Unidos la tasa de cesarea era de
26,1 % para el 2002 y ascendi6 para el 2004 a 29,1 %,que es la tasa mas alta registrada;
sin embargo, Consumer Reports (2016), reporta “Hospitales de EE UU prefieren practicar
cesareas y no partos naturales, donde 221 hospitales estaban por encima del 33.3% y 24
con alto volumen de nacimientos no reportados (Consumer Reports, 2016) y el 2017
expresa que “una cesarea implica mayores riesgos de salud para la madre y bebé”, sin
embargo se reporta hasta el 50% de casos, ( Consumer Reports, 2017). Sin embargo, la
“tasa de cesareas” se ha globalizado; aunque se haga esfuerzos por disminuirla no ha
decrecido, presentdndose un escenario digno de ser descrito como una epidemia,
afectando a todos los paises del mundo, sobre todo aquellos con mejor desarrollo
econdmico.

Los estudios advierten que es una epidemia, Castro, Villagarcia y Saco (2003)
sostienen que hay un incremento considerable de las ceséreas, y se disminuyd los partos
vaginales en mujeres con cesarea previa, en quienes la intervencion subi6 a 91%.

Belizéan, citado por Uzcategui (2008) sostiene que los indices mas altos de cesérea
estan en América Latina y oscilan entre 16 % y 40 %, aunque en un trabajo publicado en
el 2007, en Puerto Rico, la tasa de cesarea era de 45 % y Quispe y otros, el 2010, encontro
que la Tasa de cesareas mensual promedio fue de 36,9 % + 9,1% con un rango de 16,5%
a71,4% vy Larraz en “El Pais”, reporta que Latinoamérica entre 1990 y 2014 aumento del
23% al 42% y sigue en aumento, y se considera la region que tiene la més alta tasa del
mundo, destacando Republica Dominicana (56,4%), Brasil (55,5%), México (42,2%),
Ecuador (48,97%), Colombia (45,93%) y Peru (35,4%) una epidemia contagiosa, (Larraz,
2017).

En el Perd, de acuerdo con lo reportado por Uzcastegui (2008), al igual que paises

menos desarrollados, como Bolivia, Haiti y Guatemala, se habia mantenido por debajo
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de 10%; sin embargo, de acuerdo con el Sistema de registro del certificado nacido vivo
en linea MINSA, reporta que el 35,4% nacidos por condicion de parto, cesarea. Y las
regiones que presentan un porcentaje por encima del promedio nacional de mujeres que
dieron a luz por cesarea son Tumbes con el 49,8% y Tacna con el 47,2% (Ministerio de
Salud, 2015).

Segln la OMS 82015), someter a los pacientes a tal procedimiento desencadena
un problema de atencion sanitaria complejo, cuyos efectos poblacionales todavia se
desconocen, asi como los desenlaces maternos y neonatales, como las muertes
intrauterinas o afecciones como la asfixia del parto, por lo tanto, se hace necesario mas
estudios sobre el impacto de la cesarea en las dimensiones psicoldgicas y sociales de las
mujeres.

Otra problematica al respecto es la inexistencia de un sistema de clasificacion
normalizado e internacionalmente aceptado para monitorear y comparar las tasas de
cesareas de forma homogénea y orientada hacia la accion es uno de los factores que ha
dificultado una mejor comprension de esta tendencia, (Organizacion Mundial de la Salud,
2015).

Una tercera problemaética es abordar el dolor postoperatorio, sin importar el tipo
de intervencion recibido por las pacientes. Este es un problema latente sin resolver en las
instituciones de salud a nivel mundial. Todavia no se da la relevancia necesaria al dolor
postoperatorio, constituyendo un alto indice en los pacientes atendidos.

La Sociedad Espafiola del Dolor (S.E.D.) realiza una encuesta sobre incidencia de
dolor postoperatorio en once hospitales de toda Espafa, reportando los resultados
preliminares de la siguiente manera: el 68%de los pacientes operados presentaban dolor
en la primera hora del postoperatorio, (L6pez Tello, 2012). En cambio, en otro estudio

realizada por la Asociacion Espafiola de Cirujanos, a 237 cirujanos, revela que el 56% de
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los cirujanos no valora de forma habitual la intensidad del dolor y so6lo el 23% declara
utilizar escalas de valoracion del dolor; asimismo, el 76% de pacientes atendidos
manifiesta que no recibieron ninguna informacion especifica sobre el dolor
postoperatorio y el 95% de pacientes declaran que desearian recibirla.

Prosiguiendo con la problematica del dolor, referido al control satisfactorio del
dolor posoperatorio en un estudio transversal en el Hospital de la Santa Creu i Sant Pau
de Barcelona, evidencia la prevalencia de dolor en pacientes del 54,7% en las Ultimas 24
horas y un dolor moderado o intenso del 34,7%; asimismo hay informacion relevante de
este estudio, que la mayoria de las pautas fueron a demanda 63,2% y que el 18,7% de los
enfermos candidatos a tratamiento analgésico no tenian ninguna prescripcion por parte
del medico, (Asociacion Espafiola de Cirujanos, 2015).

Segln Pefialoza en Latinoamérica no se da la importancia debida al dolor post
operatorio por lo cual esta siendo inadecuadamente tratado y se mantiene entre dolor
moderado (44.4%) y dolor severo (57.6%) a los pacientes durante las primeras 24 horas,
(Pefialoza Aldaz, 2014); por otro lado, Soler, F. y otros (2001) concluyen que el servicio
de Ginecologia es la que registra mas dolor tanto al abandonar la Unidad de Recuperacién
Postanestésicos (56,6%), como durante el primer dia (71,3%), catalogando dolor de
intensidad moderada a insoportable. Mufioz (2012) reporta un 64% a las 08:00 horas del
primer dia posoperatorio (Refugio, 2012); Soler, Faus, Montaner, Morales y Martinez
(2001), reporta el estudio de Covarrubias (2007), del 50% de los pacientes posoperados
experimenta algun grado de dolor de moderado a intenso en las 24 horas posteriores a la
intervencion quirdrgica, y el 20% lo describe como severo en intensidad, y el 80% percibe
como moderado a severo y afiade que el 96% refieren la prevalencia del dolor agudo en

todos los niveles asistenciales.
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Estos estudios revelan la gran demanda y el mayor esfuerzo de las instituciones
de salud y el adecuado manejo del dolor, (Mufioz, Salmeron, Santiago & Marcote, 2001);
este fendmeno es relevante por la tendencia nacional e internacional de contar con
hospitales libres de dolor que contribuyan a la satisfaccion del cliente, (Vidal, Torres, De
Andrés & Moreno, 2007).

Una cuarta problematica de estudio es el embarazo, en este caso a nivel fisioldgico
y emocional y cémo es percibido por cada mujer, seglin su personalidad y/o contexto
asistencial. De Molina (2015), sostiene que “algunas gestantes ante la inminencia del
parto podrian presentar estados de ansiedad y miedos, que algunos autores relacionan con
resultados obstétricos y neonatales desfavorables”, (De Molina, y otros, 2015).

La presencia de estos estados emocionales negativos, pueden tener secuelas
negativas sobre la evolucion del embarazo y el desarrollo del feto, entre ella tenemos, la
sensacion de descontrol y/o dolor excesivo de la mujer durante el parto,dificultad para la
dilatacion, partos mas prolongados; asimismo, contribuye a un mayor nimero de cesareas
y el incremento de recién nacidos pre término y con bajo peso al nacer, entre otros (De
Molina, et al, 2015).

En el servicio de Gineco Obstetricia de la Clinica Good Hope, la investigadora
observa y declara que se presenta el mismo escenario, donde no existe una escala vélida
y fiable para determinar o medir la satisfaccion de los usuarios respecto al nivel del dolor,
y que estos factores pueden afectarla calidad percibida por la paciente como la escasa o
nula aplicacion de métodos de valoracion del dolor; asimismo la falta de un protocolo de
analgesia, existiendo solo el control del dolor, farmacologico. Los profesionales de
enfermeria estdn apegados a la indicacion médica sin una valoracion previa, si el
analgesico indicado corresponde a las demandas del paciente. Por otro lado, el indice de

dolor alto, desencadena en secuelas economico financieras, sociales, tales como el
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incremento de la estancia hospitalaria, aumento de gastos econdmicos, incremento de
complicaciones postquirdrgicas, aumento de morbilidad postoperatoria, falta de
disponibilidad de habitaciones para nuevos ingresos al servicio de hospitalizacion, asi
como la escasa e insuficiente informacion y/o educacion que el personal de enfermeria
brinda a las pacientes hospitalizadas en relacion al manejo del dolor y orientacion en los
cuidados del recién nacido, los ultimos descritos podrian convertirse en factores

estresantes que pueden influir en la insatisfaccion de los usuarios.

Antecedentes de la investigacion

A continuacion, se presentan las investigaciones relacionadas con la
determinacion de la prevalencia e intensidad del dolor, las que incorporan la satisfaccion
del paciente con el manejo del dolor y, por ultimo, las relacionados con el estado
emocional de las pacientes del servicio de Gineco Obstetricia, especificamente.

El manejo del dolor es un proceso complejo, sin embargo, existen estudios que
abordan el manejo del dolor y se reporta altos porcentajes de satisfaccion a pesar de la
presencia de dolor de intensidad de moderada a severa (Fonseca et al; 2007; Gallego et
al. 2004; Leaet al., 2009; Arbodnes et al., 2009). Sin embargo, (Sada et al., 2011) reporta
que la insatisfaccion se debe a que el paciente la relaciona con la ineficacia del servicio
otorgado. Esto indica que existen factores asociados que influyen en el paciente como las
estrategias y practicas propias de la institucion que influyen en el desempefio del equipo
de salud como en la satisfaccidn del usuario por el servicio prestado.

Un estudio realizado en el 2013, Lima - Peru, como parte de la validacion dela
encuesta SERVQUAL modificada para consulta externa que mide percepcion y
expectativa de los usuarios de los servicios de salud, realizado en un centro de salud de
primer nivel, durante noviembre y diciembre del 2013. El estudio incluy6 99 personas,

entre ellas el 72% eran usuarios y el resto acompafiantes. EI 85% era paciente
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continuador, 64% contaba con seguro integral (S1S), el 20% contaba con otro seguro, el
15% no poseia seguro de salud. EI porcentaje de insatisfaccion segun dimensiones fue:
fiabilidad (39,1%), capacidad de respuesta (46,5), seguridad (31,4%), empatia (28,8)
aspectos tangibles (29,9%) y buen trato (30,6%), (Zafra, Veramendi y Villa, 2015).

En un estudio descriptivo realizado en un hospital de Huelva-Espafia con388
pacientes intervenidos, Gallego y otros, en su estudio Estimacion de la prevalencia e
intensidad del dolor posoperatorio y su relacién con la satisfaccion de los pacientes,
concluyen que “el dolor postoperatorio continua representando un aspecto negativo de
los cuidados posoperatorios, precisando medidas para su correccion”, entre los hallazgos
mas importantes fueron 97.2%refirieron haber experimentado dolor en algin momento
durante su estancia hospitalaria, el 96.9% refirid6 que presentd dolor en las ultimas 24
horas; asimismo, la “intensidad del dolor” al momento de la entrevista fue de 3.08 + 2,35.
La mayor intensidad de dolor fue de 6.7 = 2,78 y la menor de 0.89 + 1,57; asimismo, en
el momento de la entrevista el40.5% refirio “dolor moderado™ y el 16% “dolor severo”.
Por otro lado, en referencia a la satisfaccion del paciente con los médicos y enfermeras
fue que el 67.3% de pacientes “solicitaron analgesia” en algin momento y el 28.4%
solicitaron nuevamente analgésico, denominado “analgesia de rescate” y por ultimo, en
relacion entre el grado de satisfaccion y el tiempo percibido transcurrido desde que se
solicita analgesia hasta que es administrada, los pacientes refirieron que esperar menos
de 15minse mostraron mas satisfechos con enfermeras (p=0,006)... que esperar mas
tiempo y esperar menos de una hora(P=0,014)para recibir analgesia de rescate,
(Gallego,Rodriguez de la Torre, Vasquez, y Gil, 2004).

Segun Urure (2006), en el estudio realizado en el Hospital Santa Maria del Socorro
de Ica, concluye que los pacientes postoperados en su mayoria fueron mujeres casadas,

con un nivel educativo aceptable. La permanencia posoperatoria mayoritariamente fue de
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4 dias.El nivel de satisfaccion en relacion con las necesidades y expectativas fue
parcialmente satisfecho con un promedio de 3.60 y 3.70 y en relacion con las
percepciones resultd satisfecho con 4.12 de promedio.La atencion de enfermeria
posoperatoria fue buena con 47.5%.

Mufoz (2012), hace referencia del trabajo de investigacion Manejo del dolor y la
satisfaccion de pacientes postoperadas hospitalizados. Desarrollo cientifico de
enfermeria, 20006, de Penarrieta, que “describe la experiencia del dolor y la satisfaccion
del paciente postoperado frente al manejo del dolor. La muestra estuvo conformada
porl80pacientes hospitalizados en los servicios de medicina y cirugia,mayores de 18
afios, quienes manifestaron tener dolor. EI 65.5% eran mujeres, el 43% con nivel de
escolaridad “superior”, el 63% tuvo experiencia anterior de hospitalizacion; el 52% de
los pacientes refirid presentar dolor severo en las 24 horas anteriores a la entrevista, el
52% de pacientes refirid no recibir informacion sobre el manejo del dolor, el 31% no
recibié informacion del personal asistencial sobre la importancia que el hospital tiene
sobre el tratamiento del dolor y el 25% no recibi6 informacién del médico y enfermera
acerca de “informar cuando sintiera dolor” en el periodo postoperatorio. Asimismo, el
25% de estos pacientes manifestd insatisfaccion, el 56% mostro niveles de insatisfaccion
en relacion con la informacion recibida, el 37% de pacientes manifestd no haber recibido
informacién sobre los efectos secundarios de los analgésicos y el 40% no recibio
informacion sobre las alternativas que existen para calmar el dolor. Por ultimo,el 60% de
los pacientes recibié un tratamiento inadecuado para el manejo del dolor ...”.

Entre tanto, el estudio descriptivo transversal realizado por Leal y otros (2009),
Satisfaccion del control y alivio del dolor en usuarios postoperadas hospitalizados en el
Hospital General*“Dr. Alfredo Pumarejo” de Matamoros, Tamaulipas con una muestra de

30 usuarios hospitalizados de 24 horas, cuyos resultados fueron: el 73 % son mujeres,
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90% casadas o0 en union libre. El 63.3% refieren la experiencia del dolor leve, de acuerdo
con la escala visual andloga, el 70% refiere “peor dolor” en las 24 horas y el 86% la
intensidad usual en esas 24 horas. En cuanto a la satisfaccion con el cuidado que otorga
el personal de enfermeria en cuanto al alivio del dolor el 96.7% estuvo totalmente
satisfecho y el 93.3 % estuvo totalmente satisfecho con el cuidado general, (Leal,
Mendoza, Hernandez, Avila, Frias y Gracia, 2009).

Segln Sada y otros (2011) en su investigacion Prevalencia del dolor
posoperatorioen cirugia electiva de pacientes, de corte descriptivo, prospectivo y
observacional, con una muestra de 154 pacientes postoperadas de las especialidades de
cirugia general, angiologia, maxilofacial, plastica, neurocirugia, otorrinolaringologia y
urologia; 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, cuyos resultados fueron: el 47% refiere cierto tipo de dolor.
La evaluacion a las 19:00 horas revela que el 72y 63% tenian el mismo dolor con
intensidad en reposo y activad respectivamente; y a las 08:00 horas del dia 42,1 y 64,9%
respectivamente. Al interrogara los pacientes en la tarde del dia de la cirugia, todos los
servicios excepto otorrinolaringologia, reportan mas del 50%con analgesia ineficaz en
reposo y se eleva al 68% cuando estan en actividad pese a los patrones terapéuticas
empleadas. En cuanto a la satisfaccion por el tratamiento empleado tenemos los siguientes
resultados: 21% bastante y totalmente satisfechos (Sada, Delgado y Castellanos, 2011).

Mufoz, en su investigacion sobre la satisfaccion con el manejo del dolor
posoperatorio en pacientes hospitalizados en una institucion privada de Barcelona, en un
estudio transversal, con una muestra de 309 pacientes adultos hospitalizados, cuyo
objetivo es conocer las caracteristicas referidas, su variacion en funcién de los distintos

servicios y el abordaje terapéutico realizado; se encontr6 que el 54.7% tuvo prevalencia
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de dolor en las dltimas 24 horas, hubo diferencias en la intensidad del dolor en relacion a
la edad, a mayor edad el dolor aumenté a moderado. El 67% de los pacientes tenian
prescrito algin tratamiento especifico para el dolor.Los farmacos mas utilizados fueron
los AINES. En el 67.1% de los pacientes tratados con opioides el manejo del dolor fue
adecuado, (Mufioz Rodriguez, 2012).

Segun Moreno, Fonseca e Interial (2017), en el estudio Factores asociados con la
intensidad del dolor en pacientes mexicanos hospitalizados en periodo postoperatorio, de
tipo descriptivo-correlacional, con una muestra de 231 pacientes postoperadas de los
departamentos de cirugia general, traumatologia y ginecologia, cuyos resultados fueron:
durante las primeras 24 horas postoperatorias, donde la mayor intensidad del dolor se
ubico en el sexo femenino. La media de conocimiento del personal de enfermeria en
relacion con el manejo del dolor se ubic6 en 54,40 (DE = 13,12). El 83,5 % de los
pacientes sefialé que no recibid orientacion preoperatoria para el manejo del dolor. En
relacion con quién le proporciond la orientacion, el 13 % report6 al médico cirujano, el
1,3 % a enfermeria y el 2,2 % al anestesiologo. EI71,8 % de los pacientes present6 dolor
de moderado a severo durante las primeras 24 horas. EI maximo dolor se ubico en el
severo con un 69,6 %, mientras que el dolor promedio predominante fue el moderado con
un 54,5% vy la intensidad del dolor que refirieron los pacientes, conla escala visual
numérica del dolorse obtuvo una media de 7,82 (DE = 2,4) para el maximo dolor en las
primeras 24 horas, lo cual corresponde a dolor severo. El dolor promedio en las primeras
24 horas reportd una media correspondiente a dolor moderado.

Segun Moreno, Maria Guadalupe et al. (2012) en su trabajo Intensidad y manejo
del dolor posoperatorio en pacientes hospitalizados, 151 adultos, en una institucion de
seguridad social de Nuevo Ledn, México. El estudio descriptivo, concluye que “el 90.1%

de los participantes presentd dolor posoperatorio, 57.6% manifestod intensidad de dolor
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severo en las primeras 24 horas y 28.5% recibido un manejo de dolor inadecuado.
Unicamente se encontro diferencia significativa en la intensidad del dolor de acuerdo con
el sexo (U = 1799, p = .006) con predominio en las mujeres. En cuanto a la satisfaccion
del paciente se encontr6 que una alta proporcion manifestd estar satisfecho (43.7%) y
muy satisfecho (51.6%) con el manejo del dolor por parte del equipo de salud.

El dolor en los pacientes hospitalizados: estudio transversal de la informacion, la
evaluacion y el tratamiento, en todos los centros del Instituto Municipal de Asistencia
Sanitaria en Barcelona Esparfia; con una muestra de 325 pacientes, cuyos resultados son:
el 42.2% de los pacientes no recibi6 ningun tipo de informacion acerca de la importancia
de manifestar su dolor, en el 48.5% de pacientes para medir la intensidad del dolor se
utilizé la escala categdrica y en el 35.8% la escala verbal numérica. El 76.9% de los
pacientes presentd algun tipo de dolor y el 22% no solicité atencion por dicho motivo.
Globalmente un 85.8% considero6 que se le habia prestado atencidon a su dolor. El 33.3%
de los pacientes tuvo bastante o mucha limitacion en las actividades de la vida diaria
hospitalaria por causa del dolor. EI 76.9% estuvo satisfecho con la atencidn recibida y
75.1% con los tratamientos aplicados. (Arbonés, Montes, & Farriols, 2009)

Ramirez y colaboradores, citado por Mufioz (2012),realizaron un estudio en una
unidad de dolor ubicada en Malaga-Espafia,con el objetivo de analizar la percepcion del
dolor en funcion de las variables edad y sexo.La muestra estuvo constituida por 330
pacientes, 165 hombres y 165 mujeres de edad comprendida entre 15y 92. Al analizar la
relacion de los grupos en cuanto a la edad no se encontro diferencia significativa, el grupo
de mayor edad reporté una media de intensidad de dolor de 4.89 y el grupo de menor edad
una media de3.79.En lo que respecta al sexo se observo una diferencia significativa de
intensidad del dolor con predominio en las mujeres (hombres X= 29.51, mujeres X=

33.07).

29



En el estudio realizado por Ataurima (2016), en el Hospital de apoyo Jesus de
Mazareno de Lima, Perq, con una muestra intencional de 40 pacientes post operados de
diferentes cirugias atendidos en la Unidad de Recuperacion, se encontré un nivel de
satisfaccion alto, la satisfaccion en relacion con el personal de enfermeria obtuvo un
37,5% y en el personal técnico alcanzé el 57,7%.

Otro estudio realizado en Tarragona (Catalufia - Espafia) con mujeres gestantes en
el tercer trimestre de gestacion, realizado para conocer el nivel de ansiedad y miedos ante
el parto de 78 gestantes, con relacién al Apgar, peso del neonato, la percepcién del dolor
de parto y la forma de analizar el mismo y valorar diferentes instrumentos de deteccion.
Los resultaron mostraron que un 30% de las mujeres presentaron un nivel de ansiedad
alto, aun asi, esto no condiciond la forma de analizar el parto (p-valor: .983) y el Apgar
al nacer (p-valor: .869); pero si se relaciond significativamente la ansiedad con mayor
miedo al dolor de parto (p-valor: .041) y una peor valoracion del tratamiento para su
alivio. Una deteccion adecuada y sistematica de la ansiedad con una Escala Visual
Analdgica, sencilla y facil de aplicar, permitiria a matronas y enfermeras identificar a las
mujeres susceptibles de cuidados especificos dirigidos a disminuir la ansiedad y el miedo

y asi mejorar su experiencia ante el parto, (De Molina-Fernandez et al, 2015).

Formulacion del problema
Esta situacion problematica ha motivado a la investigadora a plantear el
siguiente problema de investigacion:
Problema general
¢Cudl es la relacion de los factores y calidad de atencion en el manejo del dolor
de la paciente postcesareada del servicio de Gineco Obstetricia en la Clinica Good Hope,

20177
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Problemas especificos

¢Cudl es el nivel de ansiedad, calidad de atencion ymanejo del dolor, en las
pacientes postcesareadas del servicio de Gineco Obstetricia de la Clinica Good Hope,
20177

¢Cual es la relacion de los factores con el nivel del dolor de la paciente
postcesareada del servicio de Gineco Obstetricia en la Clinica Good Hope, 2017?

¢Cual es la asociacion de los factores con el manejo del dolor de las pacientes
postcesareadas del servicio de Gineco Obstetricia de la Clinica Good Hope, 2017?

¢Cual es la relacion de los factores desencadenantes de la ansiedad con el nivel
del dolor de las pacientes postcesareadas del servicio de Gineco Obstetricia de la
Clinica Good Hope, 2017?

¢Cual es la relacion delos indicadores de la calidad de atencién con el nivel del
dolor de las pacientes postcesareadas del servicio de Gineco Obstetricia de la Clinica

Good Hope, 20177

Objetivos
Objetivo general
Determinar la relacion de los factores y la calidad de atencion en el manejo del

dolor de la paciente postcesareada del servicio de Gineco Obstetricia en la Clinica Good
Hope, 2017.
Obijetivos especificos

Identificar el nivel de ansiedad, calidad de atencion y manejo del dolor, en las
pacientes postcesareadas del servicio de Gineco Obstetricia de la Clinica Good Hope,

2017.
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Determinar la relacién de los factores con el nivel del dolor de la paciente
postcesareada del servicio de Gineco Obstetricia en la Clinica Good Hope, 2017.

Determinar la asociacion de los factores al manejo del dolor de las pacientes
postcesareadas del servicio de Gineco Obstetricia de la Clinica Good Hope, 2017.

Determinar la relacion de los factores desencadenantes de la ansiedad con el nivel
del dolor de las pacientes postcesareadas del servicio de Gineco Obstetricia de la Clinica
Good Hope, 2017.

Determinar la relacion de los indicadores de la calidad de atencion con el nivel del
dolor de las pacientes postcesareadas del servicio de Gineco Obstetricia de la Clinica
Good Hope, 2017.

Hipotesis de investigacion
Hipotesis general

Existe relacion de al menos uno de los factores y la calidad de atencidn en el
manejo del dolor de la paciente postcesareada del servicio de Gineco Obstetricia en la
Clinica Good Hope, 2017.

Hipotesis especifica

Existe relacion significativa de al menos uno de los factores con el nivel del
dolor de la paciente postcesareada del servicio de Gineco Obstetricia en la Clinica Good
Hope, 2017.

Existe asociacion significativa de al menos uno de los factores al manejo del
dolor de las pacientes postcesareadas del servicio de Gineco Obstetricia de la Clinica
Good Hope, 2017.

Existe relacion significativa de al menos uno de los factores desencadenantes de
la ansiedad con el nivel del dolor de las pacientes postcesareadas del servicio de Gineco

Obstetricia de la Clinica Good Hope, 2017.
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Existe relacion significativa de al menos uno de los indicadores de la calidad de
atencion con el nivel del dolor de las pacientes postcesareadas del servicio de Gineco

Obstetricia de la Clinica Good Hope, 2017.

Justificacion de la investigacion

En cuanto a la relevancia tedrica del presente estudio permite que evaluar la
calidad de atencién desde la perspectiva del usuario, brinda una vision amplia de las
necesidades y expectativas de los pacientes y facilita la creacion de estrategias correctas
para el éxito del tratamiento.

En cuanto a la relevancia metodoldgica se considera que el disefio multivariado
de los resultados de la presente investigacion ayudara a conocer mejor la interaccion de
dos variables importantes en la gestion de servicios de salud como lo es la calidad,
ansiedad, nivel del dolor y como estos estan relacionados en un &mbito hospitalario.

En cuanto a la relevancia practica las relaciones encontradas en el presente trabajo
serviran como soporte cientifico para el desarrollo de estrategias asistenciales que
mejoren el cuidado del profesional de enfermeria en beneficio del usuario Gineco
Obstétrico.

Asimismo, como aporte institucional este estudio contribuye a conocer el nivel de
calidad de atencion que se viene prestando en el servicio local de salud de la Clinica Good
Hope y su relacion con las variables sociodemogréficas, ansiedad que presenta el paciente
y el nivel del dolor; un aspecto importante a ser considerada por los lideres de la
instituciona fin de generar, reconfigurar sus politicas y estrategias administrativas que

permita incrementar y focalizar la calidad de atencion.
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Viabilidad del estudio

El presente estudio fue viable porque existio la voluntad e interés de los usuarios
en colaborar con la investigacion y conocer los factores sociodemogréficos, nivel de
ansiedad situacional que podrian influir en el manejo del dolor, asi como precisar el nivel
de dolor que las pacientes estaban sintiendo durante su hospitalizacién y determinar el
nivel de la calidad de atencion recibida por el personal de enfermeria.

El compromiso institucional a través de la entrega de las autorizaciones y apertura
entregadas permitieron tener acceso a los usuarios del servicio de Gineco Obstetricia para
realizar el estudio. Las condiciones de asesoria y logistica fueron favorables ya que se
conto con profesionales de experiencia y las fuentes bibliograficas necesarias.

Los cuestionarios fueron aplicados por profesionales de la Salud, pertenecientes
al rea. El presente estudio fue autofinanciado.

Delimitaciones del estudio

El estudio se realizé a todas las pacientes postoperadas de cesarea que ingresaron

al servicio de Gineco Obstetricia de la Clinica Good Hope.
Limitaciones del estudio

Disposicion del personal profesional para atender a los usuarios a lo largo del

desarrollo de los cuestionarios.
Presuposiciones del estudio
Disposicionde los usuarios del servicio de Gineco Obstetricia que por estado

postoperatorio y demandas del recién nacido se limitaron a participar del estudio.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO

Al abordar la cosmovision cristiana que orienta los propositos y la naturaleza del
quehacer institucional de la Clinica Good Hope y del rol de sus trabajadores, estos
obedecen a una cosmovision centrada en Cristo, por lo tanto, el conocimiento se obtiene
por la revelacion de Jesucristo; la Biblia con premisas infalible para la salud, el servicio
y la atencion; los consejos de salud y la curacién dados por medio de los registros de
Elena G. de White; la conciencia y a la razén, iluminadas por el Espiritu Santo que
trasciende al servicio ofrecido, marcado por el sistema de creencias adventistas;
asimismo, la filosofia institucional, que es animar a vivir en armonia con las leyes
divinas de la salud para disfrutar sus beneficios, vida mas larga y mayor discernimiento
moral. En ese contexto desarrollaremos algunos conceptos basicos que dan sustento a la

investigacion.

Marco Biblico - Filoséfico
Dolor
La palabra dolor aparece mas de 70 veces en las Escrituras. Esta palabra aparece
por primera vez para explicar el origen del “dolor” o labor en el parto en Génesis 3:16:
“A la mujer dijo: Multiplicaré en gran manera los dolores en tus prefieces; con dolor

darés a luz los hijos...”
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La palabra hebrea ‘etzev’, traducida ‘con dolor’, nunca se utiliza en ningun otro
libro de la Biblia con esta acepcion. "Etzev’ -segun el contexto- puede significar trabajo,
fatiga, una labor con recompensa o un estado de perturbacion, de desconcierto
o alteracion, (Bianco, 2013).

Algunos piensan que Dios multiplica el dolor de la prefiez de Eva y mencionan
que es injusto hacer sufrir a todas las mujeres a causa del pecado de Eva, esta
multiplicacién se debio a que desobedecio a Dios, (Ministerio de Apologética e
investigacion Cristiana, 2008). Segun White, no es Dios quien causa el dolor y el
sufrimiento sino que el hombre [la mujer], por su propia ignorancia y pecado, atrajo esta
condicion sobre si mismo.

Se debe entender que Eva fue la via a través de la que Dios mando llenar la
tierra. Su unién con Adan debia producir hijos para el mundo perfecto que Dios habia
creado; pero, Eva se rebel6 contra Dios. Debido a que el pecado trae sufrimiento y
dolor, esta era una consecuencia natural, que sufriese en la misma area para la cual
estaba hecha por causa de su rebelién contra Dios. (Ministerio de Apologética e
investigacion Cristiana, 2008)

La Biblia no hace especificacion alguna, se sabe médicamente que el dolor
podria ser un regalo. Sin ello no se sabria cuando se necesita atencion médica.
Espiritualmente hablando, uno de los beneficios del dolor es expresado por Santiago:
"Hermanos mios, tened por sumo gozo cuando os halléis en diversas pruebas, sabiendo
que la prueba de vuestra fe produce paciencia” (Santiago 1:2-3). Segun Santiago,
cuando se soportan pruebas dolorosas, se puede tener gozo al saber que Dios obra para
producir en nosotros paciencia y el caracter de Jesucristo. Esto se aplica al dolor mental,

emocional y espiritual, asi como al dolor fisico, (Got Questions Ministries, 2002 - 2018)
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Ansiedad

Segln White (1905), la ansiedad produce enfermedad, pero con fe tranquila
presentar a Dios las necesidades del enfermo o paciente, Dios conoce a cada uno, y
cuida de él. Siendo el amor de Dios tan grande e infalible, debe alentarse al enfermo a
que confie en Dios y tenga &nimo. La congoja acerca de si mismo los debilita y
enferma. Si los pacientes resuelven sobreponerse a la depresion y la melancolia, tendran
mejores perspectivas de sanar.

Arosemena (2016), presenta un estudio realizado por la Universidad de Illinois
en Chicago (UIC) y publicado en la reciente edicién de noviembre del Journal of
Abnormal Psychology, donde sugiere que altos niveles de sensibilidad hacia lo
ambiguo, incierto o desconocido es la raiz de la mayoria de las condiciones clinicas
(trastornos) relacionadas con el miedo. Los investigadores encontraron que un amplio
espectro de trastornos de ansiedad comparten una respuesta comuin generalizada de
aprehension y reactividad provocada por la impredecibilidad de amenazas ambiguas.

Segln White (1952), la sensacion ante lo desconocido o incierto se presenta
también ante la llegada de un bebé a la familia. En sus registros detalla algunas
consideraciones que toda familia debe analizar: “Sefor, somos responsables ante ¢l por
el manejo de su propiedad”. “Trabajen los padres por los suyos, con amor, fe y oracion,
hasta que gozosamente puedan presentarse a Dios diciendo: ‘He aqui, yo y los hijos que
me dio Jehova’.” (White E. G., El Hogar Cristiano, 1952).

Segun White, “En vista de la responsabilidad que incumbe a los padres, ellos
deben considerar cuidadosamente si el traer hijos a la familia es lo que méas conviene.
¢ Tiene la madre suficiente fuerza para cuidar de sus hijos? Y ¢puede el padre ofrecer las
ventajas que amoldaran y educaran correctamente al nifio? ...”, (White E. G., El Hogar

Cristiano, 1952).
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Segln White, el esposo deberia considerar todos estos aspectos, para que su
esposa no se vea sobrecargada y abrumada. Ademas, debe procurar que la madre de sus
hijos pueda atender con justicia a sus numerosos pequefios y darles una debida
preparacion. Los padres no deben aumentar sus familias més de lo que podrian cuidar y
educar, ante esta situacion para la mujer se reduce y destruye el placer social, y aumenta
la miseria doméstica”.

“Consideraciones economicas, los padres deben considerar con calma cdmo han
de proveer para sus hijos...”, “Si no tienen la provision,cometen un crimen al traer a
este mundo hijos para que sufran por falta de cuidados, alimentos y ropas convenientes.

Segln White, “Padres y madres, cuando sepdis que os falta conocimiento acerca
de como educar a vuestros hijos para el Maestro” ... buscadlo a EI”, “ (White E. G., El

Hogar Cristiano, 1952).

Calidad

En Deuteronomio 28:13, encontramos el siguiente pasaje: “Y te pondra Jehova
por cabeza, y no por cola: y estards encima solamente, y no estaras debajo; cuando
obedecieres a los mandamientos de Jehova tu Dios, que yo te ordeno hoy, para que los
guardes y cumplas, ...” (Valera, 1909). Este pasaje biblico indica el nivel de excelencia
y calidad con el que nuestras instituciones cristianas deben de trabajar. Y White declara
que todas las capacidades que el hombre posee —de la mente, del alma y del cuerpo- le
fueron dadas por Dios para que las dedique a alcanzar el més alto grado de excelencia
posible... y toda facultad y todo atributo con que el Creador nos haya dotado deben
emplearse para su gloria y para el ennoblecimiento de nuestros semejantes... (White E.

G., Patriarcas y Profetas, 1890)
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Entre tanto, el libro Ministerio Médico, sefiala lo siguiente haciendo referencia a
la calidad de las instituciones de salud cristianas:

“Nuestra obra consiste en esforzarnos por alcanzar en nuestras esferas de accion

la perfeccion que Cristo logro en todo aspecto del carécter en su vida sobre la

tierra. El es nuestro ejemplo. En todas las cosas debemos procurar honrar a Dios

en caracter...” (White E. G., Ministerio Médico, 1952).

Asimismo, “Necesitamos comprender y apreciar el privilegio que Cristo nos ha
otorgado, y mostrar nuestra decision de alcanzar la norma mas elevada. Debemos
depender plenamente del poder que El ha prometido concedernos”, (White E. G.,
Ministerio Médico, 1952).

“Justo antes de expresar este requerimiento, el salvador dijo a sus discipulos:

“Amad a vuestros enemigos, bendecid a los que os maldicen”. Debemos mar a

nuestros enemigos con el mismo amor que Cristo manifestd hacia sus enemigos

al dar su vida para salvarlos. Este pasaje ilustra un aspecto de la perfeccion
cristiana. Cristo dio su vida por nosotros mientras aun éramos enemigos de Dios.

Debemos seguir su ejemplo”, (White E. G., Ministerio Médico, 1952).

Cada enfermera y personal de salud, de la Iglesia Adventista del Séptimo Dia es
comprometido, bajo la uncion divina, a encontrar las maneras més eficaces para cumplir
la mision de la iglesia, asi declara su compromiso la Clinica Good Hope, de ofrecer a la
comunidad atencion de la salud de la més alta calidad, dirigida a la persona total,
desarrollando un plan de evaluacion espiritual, que incluya entre otras: una atmosfera
positiva, bien planificada, que se concentre en la presencia sanadora del Sefior;
desarrollar equipos profesionales competentes, compasivos y que ministren a los

pacientes desde el contexto de la fe cristiana; estimular con sensibilidad las inquietudes
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espirituales de os pacientes y responder de forma sistematica, etc. (Division
Sudamericana, 2017)

De esta manera cumple con su mision de promover el bienestar fisico, mental y
espiritual de todas las personas. De esta manera la IASD desarrolla un sistema de
asistencia medica para aliviar la enfermedad y el sufrimiento humano. (Division

Sudamericana, 2017)

Fundamento Teorico de las Variables
Factores sociodemogréaficos
Edad

La edad es un factor biodemogréfico que permite identificar riesgos; en la mujer
tiene importancia el periodo “edad fértil”. Este periodo caracteriza a la mujer por su
capacidad de ovular y embarazarse. El embarazo, si bien es una situacion fisioldgica,
expone a la mujer, al feto y recién nacido, a la probabilidad de enfermar o morir.
(Donoso, Carvajal, Vera, & Poblete, 2014)

El embarazo antes de los 20 y después de los 35 afios, se asocia a un mayor
riesgo materno y perinatal. EI embarazo en adolescente (< 20 afios), ademas del riesgo
bioldgico, genera un riesgo social para el ser que nace y la madre, siendo un problema
de salud publica en la mayoria de los paises en desarrollo. (Donoso, Carvajal, Vera, &
Poblete, 2014)

El embarazo en mujeres afiosas (> 35 afios) es asociado a un aumento del riesgo
de presentar patologias de la gestacion y mayor frecuencia de patologias maternas
cronicas, que incrementan la mortalidad materna y perinatal. (Donoso, Carvajal, Vera,
& Poblete, 2014)

Embarazo adolescente
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Por otro lado, segun la OMS define a la adolescencia como el periodo en el cual
el individuo adquiere la capacidad reproductiva, transita entre los patrones psicologicos
de la nifiez a la adultez y consolida la independencia socioeconémica. (Ulanowicz,
Parra, Wendler, & Tisiana, 2006)

Este evento produce riesgos a nivel social como lo son familias con mayor
namero de hijos, mayor desercion escolar, desempleos o empleos mal remunerados, alta
proporcién de hijos ilegitimos con una repercusion en la salud de la madre y el recién
nacido, (Ulanowicz, Parra, Wendler, & Tisiana, 2006).

Segun Ulaowicz et al (2006), de forma global se describe mayor morbilidad en
la gestacion adolescente y se relaciona con:

- Abortos

- Anemia

- Infecciones urinarias

- Bacteriuria asintomatica

- Hipertensién gestacional

- Preeclampsia — Eclampsia

- Escasa ganancia de peso

- Malnutricion materna

- Hemorragias asociadas con afecciones placentarias
- Parto prematuro

- Rotura prematura de membrana
- Desproporcion cefalopélvica

- Cesarea
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La edad materna avanzada(mayor a 35 afos) se asocia con mayor frecuencia a
patologia gestacional y mayor incidencia de inducciones médicas del parto y tasa de
cesareas, especialmente en nuliparas, (Heras, Gobernado, Mora, & Almaraz, 2011).

En el afio 2011, en Valladolid, Espafia. Se estudié 355 parto, donde se encontrd
que las gestantes de mayor edad presentaron mas patologia asociada al embarazo (29,2
vs 15,8%, p < 0,001) como diabetes gestacional (6.2%, p < 0.0029), metrorragia del
primer trimestre (5.6%, p < 0.01), y amenaza de parto pretérmino (3.9%, P < 0.007).
Los estados hipertensivos del embarazo, aunque fueron también mas frecuentes no
demostraron significacion estadistica. Se requiri6 induccién médica del parto con mayor
frecuencia en el grupo de estudio (RR = 1.42; Cl 95%:1.08-1.87). En el 47% de las
gestantes nuliparas de edad avanzada se indic6 una cesarea (RR = 1.63; Cl 95%: 1.24-
2.15). La morbilidad materna también fue superior en el grupo de edad avanzada (RR
5.98; CI 95% 1.35-26.54), (Heras, Gobernado, Mora, & Almaraz, 2011).

Aparte de una mayor frecuencia de defectos cromosémicos en los nifios, que se
presentan conforme aumenta la edad de la gestante, la primigesta afiosa debe enfrentar
la posibilidad de que el Utero, vasos sanguineos y demas drganos reproductores
maternos, tardiamente retados por primera vez, no se adapten para lograr un embarazo y
parto exitosos. La cesarea en la primigesta afiosa es el efecto adverso mas frecuente y

con evidente asociacion estadistica, (Pefia, Palacios, Oscuvilca & Pefia, 2011).

NuUmero de cesareas

En las Ultimas tres décadas la tasa de cesarea ha incrementado con una

frecuencia de 25 a 40% en los hospitales publicos y un 50% en instituciones privadas.
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Alrededor del 30% de las indicaciones para cesarea corresponden a mujeres con
una o mas cicatrices de cesarea anterior, (Ministerio de Salud. Gobierno de Chile,
2015).

Segun ellnstituto Mexicano del Seguro Social, las mujeres con embarazo a
término y antecedentes de cesarea, que tienen la intencidn de optar por una cesérea se
les debe informar que la mortalidad materna es mayor, que el riesgo de placenta previa,
acretismo placentario, hemorragia obstétrica e histerectomia obstétrica, en embarazos
subsecuentes, es mayor, asi como lo es la estancia hospitalaria pero hay un menor riesgo
de ruptura uterina”, (Instituto Mexicano del Seguro Social, 2015).

El Programa Nacional de Salud de la Mujer en Chile, indica que el manejo de la
gestante con mas de 2 cicatrices de cesarea anterior en trabajo de parto, es controversial,
pero que estas mujeres deben realizarse una cesarea electiva (Recomendacién B), se
desaconseja intentar el parto vaginal en estas situaciones, ya que una cesarea electiva en
este grupo de mujeres tiene una morbilidad méas baja ante el riesgo de ruptura uterina
(1,7%) con un éxito de parto vaginal cercano al 75%, (Ministerio de Salud. Gobierno de
Chile, 2015).

Segun Andrade, Caiza y Gallegos (2014), Luijendijk y colaboradores,
encontraron que, no se registran datos sobre la relacion entre el nimero de cesareas y el
dolor postoperatorio pero que el tamarfio de la incision de Pfannenstiel se relaciona al
riesgo de dolor cronico post operatorio.

Landau y colaboradores demostraron una relacion entre el area de hiperalgesia
alrededor de la incision quirurgica de la cesarea y la intensidad del dolor post operatorio
a traveés de ello seria posible predecir qué pacientes pudieran desarrollar dolor crénico

luego de su operacion cesarea, (Andrade, Caiza & Gallegos, 2014).
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Bloqueo tubérico bilateral

Se define como la exéresis de las trompas de Falopio, (Johnson, Mak, & Sowter,
2008).En la actualidad se realiza la cesarea y salpingectomia de forma simultanea por
paridad satisfecha y la preocupacién de preservar la funcion sexual, (Ruiz, Espino,
Vallejos & Durén, 2013).

También influye el deseo de realizar simultaneamente la salpingectomia
bilateral, por paridad satisfecha y la preocupacion por preservar la funcion sexual, pese
a que no haya reportes de que exista diferencia significativa en relacion con la funcion
sexual de 12 a 18 meses después del parto comparado con la cesarea, (Ruiz, Espino,

Vallejos & Durén, 2013).

Miomectomia en la cesérea

La cesarea corporal es una técnica quirdrgica poco menos que abandonada, si bien
aun mantiene algunas indicaciones; y la exéresis de un mioma durante una cesarea esta
clasicamente contraindicada, salvo en circunstancias muy concretas. En los ultimos
afios se esta constatando un incremento significativo de ambos procedimientos, por
razones diversas como aumento de las gestaciones pretérmino que se finalizan por via
abdominal, incremento de la edad materna, mayores tasas de cesareas, entre otros,

(Magdaleno, y otros, 2010).

B-Linch en la cesarea

La sutura de B-Lynch es una herramienta util frente a la hemorragia postparto
(HPP) que es una de las patologias més prevalentes de la morbimortalidad materna en
los paises subdesarrollados. Dentro de estas medidas esté el taponamiento con balon

uterino, la devascularizacion pelviana, la embolizacion arterial radiologica y suturas
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uterinas como la descrita por Christopher B-Lynch, bautizada homénimamente,

(Troncoso, Bravo, Riesle & Hevia, 2009).

Embarazo doble:

Es un embarazo de alto riesgo obstétrico pues tiene una mayor incidencia de
prematurez, restriccion del crecimiento fetal, malformaciones congénitas y muerte fetal
in Utero comparado con las gestaciones Unicas.

Las complicaciones del embarazo gemelar son: crecimiento discordante, muerte in
utero de alguno de los gemelos, sindrome de transfusion feto-fetal, gemelos
monoamnioticos y perfusion arterial reversa en uno de los gemelos.

Adicionalmente al mayor riesgo de morbimortalidad materna.

Se ha descrito en la literatura que el momento ideal para la interrupcion es a las 32
semanas de edad gestacional, posteriormente la mortalidad fetal aumenta y se produce
una marcada disminucion de las complicaciones neonatales. Se recomienda la
interrupcion por operacidn cesarea electiva ya que se evitaria el atrapamiento de cordén
o el corte inadvertido del cordédn del segundo gemelo que podria estar alrededor del
cuello del primero. Logicamente,se debe administrar corticoides con el fin de disminuir

las complicaciones neonatales, (Valenzuela, Becker & Carvajal, 2009).

Hipotonia uterina post cesarea:

Segun Jacobs (2011), se define como una hemorragia postparto producida por un
parto por cesarea. La atonia uterina puede ser aislado o asociado con una o mas de las
otras causas de hemorragia. Se puede desarrollar espontaneamente, durante un ensayo
de férceps o0 extraccion por vacio, o durante el parto por cesarea cuando el operador

intenta desalojar a una cabeza fetal encajada en la pelvis, puede manifestarse como
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sangrado vaginal excesivo 0 como hipotension, taquicardia y / o disminucién del gasto
urinario de la hipovolemia.
El tratamiento se compone de:
- Contraccion del Utero a través del masaje de fondo uterino.
- La administracion de farmacos uterotonicos
- Reposicion de liquidos y transfusiéon sanguinea.
- Pruebas de laboratorio para evaluar la pérdida de sangre, coagulopatias,

pruebas cruzadas, grupo y factor sanguineo.

Portadora de catéter epidural postcesarea
Se define como la técnica anestésica que consiste en dejar una sonda o “catéter”
en el espacio epidural para controla el dolor durante o después de un procedimiento.
En el postoperatorio de la cesarea, la incision en la porcién baja de la piel del
abdomen genera impulsos dolorosos cutaneos, (Garza, 2016).
Segun Garza (2016),la analgesia epidural postoperatoria, produce una
modificacion en la respuesta neuroendocrina al trauma y da como resultado lo siguiente:
- Menos alteracién de la ventilacion/perfusion con la consecuente disminucion de
la incidencia de atelectasias, neumonias, necesidad de broncoscopias y
ventilacion mecénica.
- Disminucién de la descarga adrenérgica con menos incidencia de taquicardias,
hipertensién, isquemia miocardica postoperatoria y falla de bomba.
- Menor frecuencia de trombosis venosa profunda, al inhibirse el estado
hipercoagulable postoperatorio asociado a la descarga adrenérgica, sobre todo,
con la combinacion de opioides-anestésicos locales epidurales, menor frecuencia

de infecciones pulmonares y extrapulmonares, tal vez al modificarse el estado de
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inmunosupresion asociado al hipercorticolismo postoperatorio,disminuye la
morbilidad post-operatoria y los dias de hospitalizacion, por lo que los costos se
abaten.
- Favorece la deambulacion temprana.
- Y lo més importante, la paciente se siente confortada y muy bien atendida.
Segun Garza (2016), la depresion respiratoria, representa la complicacion méas
temida, y afortunadamente rara.La posicion de fowler (30°), evita la distribucion rostral
de la morfina.

La retencion urinaria, se presenta entre un 10 y 15% con el empleo de esta
técnica analgésica. Sin embargo, es un procedimiento comun la instalacion de una
sonda urinaria en pacientes Gineco obstétricas.

El prurito, es un sintoma que a menudo no lo refieren las pacientes si no es
investigado y varia también en porcentaje, dependiendo del farmaco y las dosis
empleadas.

Desde el punto de vista psicologicolos procesos bioldgicos ya sean normales o
patoldgicos, como los movimientos fetales, las hemorragias uterinas, los antecedentes
de feto muerto o cualquier otro problema de desarrollo fetal, pueden ocasionar

situaciones de ansiedad mas 0 menos importante segun el caso. (Gomez, 1991)

Factores sociales

Segun Gdémez (1991), son factores determinados por estructuras
socioecondmicas y politicas, que producen modelos y discursos sobre el parto y la
maternidad. Dentro de estos factores, se distinguen los factores centrados en la funcion

social de la mujer, el discurso social sobre el parto y la maternidad. Por otro lado, los
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factores referidos a la edad, nivel socioecondémico, nivel cultural, estructura familiar,
elementos que produciran problemas especificos y grupos con poblaciones de riesgo,
En cuanto a la funcion social asignada a la mujer, ha variado mucho con la
incorporacion de la mujer al trabajo fuera del hogar. Sin embargo, en determinados
colectivos sociales a través de los juegos de la nifiez, de las expectativas de la familia,
de la informacidn, se le ha creado a la mujer un falso concepto en su rol social centrado
en la maternidad. Se les pide a las mujeres un modelo de mujer pasiva, abnegada,
sufriente, dependiente, interesada en las tareas del hogar, no en actividades sociales y/o
cientificas, sometida y fiel al marido. Este modelo idealizado para la mujer y la
maternidad oculta la otra cara de la realidad como son los hijos no deseados, los
abortos, los hijos abandonados, maltratados, entre otros. Estos hechos muestran los

sentimientos reprimidos fuertemente por la mujer ante la maternidad, (Gomez, 1991).

Factores sociales y psicolégicos en los procesos que constituyen la maternidad

El embarazo es una etapa importante en la vida de la mujer debido a los intensos
cambios bioldgicos y psicoldgicos que se producen en el &mbito personal, familiar y
social a través de la singularidad de la mujer, (Gomez, 1991).

Los factores sociales, que son responsables de la falta de informacion en el
desarrollo de estas etapas, pueden generar intensa ansiedad por el miedo a lo
desconocido, mas aun cuando coincide con una precariedad econémica lo que puede
originar ansiedad, irritabilidad, incertidumbre por el futuro del hijo, entre otros.

Es decir, tanto los factores bioldgicos como los sociales pueden generar
dificultades emocionales y los trastornos emocionales pueden crear patologias en otros
ambitos. Es decir, en estas etapas se produce una interrelacion de factores bioldgicos,

psicoldgicos y sociales que se van a potenciar unos a otros, (Gomez, 1991).
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Dentro de los factores sociales que inciden en el desarrollo de los procesos se
consideran la clase social, el nivel cultural, la situacion econémica y familiar, el
colectivo de edad, patologias asociadas, entro otros.

Si la mujer esté incorporada al mundo laboral, tener un hijo le plantea una doble
tarea, hecho que en muchos casos crea grandes exigencias y responsabilidades, asi
como dificultades posibles en su mundo laboral y/o familiar.

Es frecuente que al padre se le libere de las responsabilidades domésticas y
familiares y se le reconozca la importancia del trabajo; sin embargo, a la madre que
trabaje se le hace responsable también de las tareas de su hogar, de la crianza 'y

educacion de los hijos, (Gomez, 1991).

Factores emocionales

Durante el embarazo la mujer hace cambios individuales, familiares y sociales.
Los cambios individuales, se refieren al vinculo de sus figuras parentales, ya que el
embarazo significa la promesa de un hijo, sin embargo, también representa la pérdida de
la infancia.

Por otra parte, también se producen cambios corporales internos y externos muy
importantes, entre ellos, la pérdida de la imagen corporal. Los cambios familiares se
refieren a la adquisicion de un nuevo rol, el rol de madre, con las responsabilidades que
implica, ya que el hijo en sus primeros afios va a depender absolutamente de ella,
(Gomez, 1991).

Segun Gémez (1991), “Todos los cambios vividos internamente por la mujer
pueden expresarse a través de temores y fantasias, estas son singulares y estan en

relacion con la estructura de personalidad.

49



Los temores y fantasias m&s comunes de las mujeres embarazadas son:
e Fantasias de padecer mucho dolor en el parto.
e Fantasias de no poder cuidar y alimentar al nifio.
e Temores a la episiotomia y a la anestesia.
e Temores a la cesarea o al forceps.
e Fantasias de anormalidad o monstruosidad del feto.
e Fantasias de subnormalidad y muerte del feto.
e Fantasias de muerte propia en el parto.

Estas fantasias pueden generar un alto nivel de ansiedad en la mujer e incluso
originar sintomas a nivel corporal. Estos sintomas pueden surgir durante el embarazo,
en el parto o en el vinculo con el nifio recién nacido.

Durante el embarazo, el conflicto interno puede manifestarse a través de nauseas,
vomitos diarreas, anorexia, bulimia, ahogos, mareos, entre otros.

Durante el parto este conflicto puede manifestarse por partos prematuros o
pretérminos, prolongados, problemas con la lactancia materna como la disminucion de
leche materna o la agalactia.

Se debe sefialar que la ausencia de sintomas durante estos procesos tampoco
significa prueba de buena salud. Como la significacion del embarazo es ambigua, es
natural que la mujer se muestre ambivalente y perciba al hijo simultaneamente como un
enriquecimiento y una perdida para si misma, (Gomez, 1991).

Por otra parte, la adolescente soltera embarazada es muchas veces rechazada,
tanto por su grupo familiar, progenitor y sistema social, acentuando la inestabilidad
psicoldgica y aumentando los sentimientos de culpa e inseguridad propias de su edad.
Segun Urreta (2008), la madre adolescente es propensa a experimentar sentimientos de

culpa y autodesprecio.
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Por lo tanto, el embarazo adolescente crea un estrés severo ya que se produce

ansiedad a raiz del conflicto entre la necesidad de independencia de la adolescente y su

dependencia obligada del mundo adulto, (Urreta, 2008).

Factores interpersonales

La Comisién Nacional de la Familia (CNF) define que la familia es “un grupo

social, unido entre si por vinculos de consanguinidad, filiacion (bioldgica o adaptativa)

y de alianza, incluyendo las uniones de hecho cuando son estables”, (Urreta, 2008).

Segun Urreta (2008), la naturaleza de las funciones familiares y el grado en que

éstas son compartidas por otras instituciones son variables en el tiempo y en las

diferentes culturas. No obstante, un nacleo familiar cumple basicamente las siguientes

funciones:

a)

b)

Satisfaccion de necesidades bioldgicas tendientes a la reproduccion,
crianza y cuidado de los hijos.

Satisfaccion de necesidades psicoldgicas que generan una matriz de
experiencias afectivas y vinculares que van gestando la vivencia de
pertenencia sobre la cual se desarrolla la identidad personal. Estos lazos
afectivos establecen responsabilidades mutuas y sentimientos de
pertenencia que hacen que cada grupo familiar adquiera caracteristicas
supra individuales, es decir, se constituye en una totalidad distinguible y
unica

Funciones de socializacion, dado que la familia es la principal
transmisora de la cultura, ya que ensefia las creencias, valores, normas y

conductas deseables de su grupo social.
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d) Funciones econdémicas, dado que la unidad familiar se constituye en un
sistema de produccion y compra de servicios y bienes para lograr la
subsistencia de sus integrantes.

e) Cumple también una funcion de mediadora con diferentes estructuras
sociales ya que relaciona a los integrantes de la familia con otras
unidades del sistema social.

Segln Gomez (1991), el embarazo es un proceso en el que se van a reactivar
conflictos infantiles, como los referidos a la estructura edipica y al vinculo madre-hijo,
por lo que la mujer repetira con su hijo la relacion que ella vivié con su propia madre.
Las relaciones actuales también influyen en el vinculo con el hijo, sobre todo las
establecidas con su pareja, cuando en esta relacion hay dificultades y carencias la mujer
vuelca ese vacio en el hijo y deposita multiples expectativas que posteriormente
dificultaran su proceso de independencia.

La actitud de la mujer embarazada esta determinada por su historia infantil y por
la influencia de las relaciones actuales y el modo en el que esta lo asume.

Los problemas de pareja, de la mujer embarazada, estan asociados con el nivel
de estrés y depresion,

En el estudio de Quezada y Gonzales (2012) el grupo de mujeres embarazadas
mas estresado correspondio a las solteras que viven con su propia familia,
casadas/unidas que viven con su propia familia, casadas/unidas que viven con la familia
de la pareja, mientras que el grupo menos estresado fue el de las embarazadas que
vivian solo con su pareja.

Otros cambios en la estructura y dinamica familiar se manifiestan con la llegada
del nuevo hijo sobre todo en el vinculo con la pareja y en las relaciones con los otros

hijos y familiares.
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Referente al nimero de hijos se debe tener en cuenta que un hermano es una
riqueza psicologica para el proceso de socializacion, siempre y cuando sea en el
momento adecuado, alrededor de los dos o tres afios, tiempo en el que el hermano
mayor habra adquirido la marcha, el lenguaje, el control de esfinteres y una cierta
independencia al mundo escolar, (Gomez, 1991).

En el embarazo, parto y puerperio se entrecruzan e interrelacionan multiples
elementos. Se deben tener en cuenta la influencia de estos factores ya intervienen en las
situaciones actuales y experiencias futuras de la vida de la mujer, como partos
posteriores e incluso vinculos familiares., tales como la relacion madre — hijo.

En las mujeres méas vulnerables o en situaciones dificiles los procesos del
embarazo, parto y puerperio pueden suponer una etapa de crisis importante en su vida,
hecho que hay que tener en cuenta cuando se desarrollen Programas de Prevencion en la

Comunidad, (Gomez, 1991).

Factores econémicos

Dado que la unidad familiar se constituye en un sistema de produccién y compra
de servicios y bienes para lograr la subsistencia de sus integrantes.

Si la embarazada adolescente tiene una situacién econémica precaria o
conflictos familiares estos van a determinar la actitud hacia su embarazo. En el caso de
que sean varios los factores relacionados hay que tener en cuenta que estos pueden
incluso motivar un desarrollo patologico de los mismos. (Gomez, 1991)

Segun Ruiz, Espino, Vallejos y Duran (2013), las gestantes de niveles
socioecondémicos medio y altos, tienen una gran preferencia por la cesarea, de esta
forma se determina una relacion estrecha entre los indicadores socioeconémicos y el

ndmero de cesareas.
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Factores culturales

Los estudios transculturales sobre el dolor parecen indicar que los patrones de
conducta, las creencias y los valores del grupo afectan el comportamiento individual
frente al dolor, es especial en lo que a formas de expresidén y comunicacion se refiere,
asi como al modo de entender el dolor.

Precisamente las diferencias culturales frente al dolor se deberian a que los
miembros de las diferentes culturas asumen actitudes distintas hacia experiencia de
dolor. Por ejemplo, mientras en la mayor parte de Occidente el dolor es considerado
como algo que afecta de manera importante al desarrollo normal de una personay, en
definitiva,no se tolera, muchas culturas orientales consideran el dolor como algo
inherente al ser humano, con el que hay que vivir diariamente del mejor modo posible.

Hay diferencias culturales significativas en la concepcion y expresion del dolor,
siendo extremadamente complejas estas diferencias. (Diez & Diez Llorca, 2016)

El ambiente cultural estd intimamente relacionado con la religion y la
concepcion del dolor. No en vano, en ciertos aspectos, la religion es un producto
cultural, una forma de entender al hombre y al universo estrechamente ligada con el
sistema cultural en el que se gesto.

En un estudio de Lambert, Libman y Poser sobre tolerancia al dolor
experimental entre una muestra de judios y de protestantes, se vio como en principio no
habia diferencias significativas entre uno y otro grupo. Sin embargo, cuando se le dijo a
cada grupo por separado que estaba demostrado que los miembros de su religion
soportaban mejor el dolor que los de otras, las diferencias fueron significativamente
mayores a favor de los judios. ¢Significa que la religion juega su propio papel en el

dolor o que es la sugestion la variable responsable de estos cambios?, la falta de
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estudios sobre el tema no nos permite corroborar una hipdtesis u otra. (Diez & Diez
Llorca, 2016)

Segun Casado (2002), cuando una persona enfrenta cualquier situacion realiza
una evaluacion primaria que es la valoracion que la persona hace ante la situacién como
riesgo o compromiso a su bienestar. También puede realizar una evaluacion secundaria
que es la que hara con los recursos que posee: personales, sociales, econémicos e
institucionales,para hacer frente a la demanda del medio. El resultado de estas
evaluaciones determina que la situacion sea valorada como desafio, reto 0 amenaza. En
el desafio el sujeto considera que sus recursos son suficientes para hacer frente a la
situacion, (Acosta & Rey, 2008).

El afrontamiento estd enlazado con la clase de emocion que el sujeto
experimenta y ella dependera de los valores, metas y creencias con las que los
individuos se hallan comprometidos. Las emociones guardan estrecha relacion con la
expresion y la determinacion dela calidad de vida, (Acosta & Rey, 2008).

Segun Alarcon (2004), existen factores psicosociales que se asocian con la
calidad de vida deficiente como por ejemplo el bajo nivel educativo. Se considera que
toda la formacion que pueda recibir el sujeto, en términos de conocimientos y
habilidades, es la herramienta con que va a contar para transformar su realidad.

Segun Acosta (2008), en un estudio sobre estrategias de afrontamiento de
pacientes con enfermedades cronicas (IRC), los pacientes con estudios universitarios,
independientemente del tratamiento que seguian, asumieron la enfermedad con
puntuaciones similares de estrategias de afrontamiento orientadas a solucionar el
problema, confrontarlo y buscar apoyo social; intentando distraer su atencion de los
sintomas de la enfermedad sin evitar aceptarla, por medio del distanciamiento y

evitacion.

55



Manejo del dolor del paciente post cesareada
Definicion del dolor

El diccionario de la Real Academia Espafola(1999) define como “la sensacion
molesta y aflictiva de una parte del cuerpo por causa interior o exterior”; la Asociacion
Internacional para el Estudio del Dolor (IASP, International Association for the Study of
Pain)la define como “una experiencia sensitiva y emocional desagradable que se asocia a
una lesion tisular real o posible, o que se describe como tal”. (Ahuanari Ramirez, 2017),
y MelzacK y Casey la definen como una experiencia perceptiva tridimensional, como una
vertiente sensorial (discriminativa), afectiva (motivacional) yla vertiente cognitiva
(evolutiva) (Garzén, 2015).

De estas y otras definiciones se determina el caracter subjetivo y la complejidad de
la experiencia dolorosa y, por tanto, la dificultad que entrafia su valoracion.

Hay muchos estudios del dolor del trabajo de parto, llegando a la conclusion de que
produce efectos fisioldgicos importantes, aunque debemos reconocer que cada paciente
tiene su propio umbral del dolor, y que se modifica por muchos factores, como son la
existencia o0 ausencia de una pareja, de si el embarazo es deseado o no, de la informacién
que tenga sobre el proceso de la labor de parto, dela raza y la religion, y por ultimo, pero
no por ello menos importante, segin su propio caracter y personalidad, Dagnino (1994)
determina los siguientes efectos:

a) Sufrimiento materno innecesario.

b) Hiperventilacion materna sostenida.

c) Demanda elevada de oxigeno.

Cada individuo aprende el significado de la palabra dolor a través de la experiencia

personal; tiene multiples causas, diversas caracteristicas anatomicas y fisiopatologicas, y
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variadas interrelaciones con aspectos psicoldgicos y culturales. Esto hace que su
definicion sea dificil y que la terminologia usada en relacion con el dolor sea fuente
permanente de confusiones, entrabando la comunicacion y comparacion de resultados.
(Dagnino S., 1994)
Tipos de dolor
Segin Andrade, Caiza y Gallegos (2014), el dolor se puede clasificar por su
duracién, patogenia, localizacion, curso, intensidad, factores, prondsticos de control del
dolor y farmacologia; se detallan a continuacion:
a) Segun su duracion:
1) Agudo:Limitado en el tiempo, con escaso componente psicoldgico.
2) Cronico: Limitado en su duracién, se acompafia de componente
psicoldgico.
b) Seguln su patogenia:
1) Neuropatico: Es un dolor punzantes, quemante que viene acompafiado
muchas veces de parestesias y disestesias, hiperalgesia, hiperestesia y

alodinia, producto de un estimulo directo al sistema nervioso central.

2) Nociceptivo:Es el més frecuente y se divide en somatico y visceral.

a. Somatico:Se produce por el estimulo anormal de nociceptores
somaticos superficiales o profundos (piel,musculoesquelético,
vasos, etc.). Es un tipo de dolor localizado, punzante que se irradia
siguiendo trayectos nerviosos.

b. Visceral: Se produce por la excitacion de nociceptores viscerales.
Este dolor de localizacion inexacta es continuo y profundo. Puede

irradiarse a zonas alejadas al lugar donde se origino.
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d)

3) Psicogeno:Interviene el ambiente psicosocial que rodea al individuo. Es
tipica la necesidad de un aumento constante de las necesidades de dosis de
analgésicos con poca eficacia.

Segun el curso:

1) Continuo: Persistente por un largo periodo del dia y no desaparece.

2) Irruptivo: Exacerbacion pasajera del dolor en pacientes bien controlados
con dolor de fondo estable.

Segun la intensidad:

1) Leve: Puede realizar actividades diarias habituales.

2) Moderado:Interfiere con las actividades habituales.

3) Severo: Interfiere con el descanso

Segun la farmacologia:

1) Responde bien:pacientes con dolores viscerales y sométicos.

2) Parcialmente sensible:dolor 6seo (ademas son Utiles losAINES)y el dolor
por compresion de nervios periféricos (es conveniente asociar un farmaco
esteroide).

3) Escasamente sensible: presente en pacientes con dolor por espasmo de la

musculatura estriada ypor infiltracion-destruccion de nervios periféricos.

Se ha considerado al dolor agudo como fines de estudio por ser un dolor de tipo

postoperatorio como resultado de una intervencion quirdrgica.

Este dolor es un indicador de la presencia de una lesion a nivel tisular, por su

activacion en los mecanismos nociceptivos. Por lo tanto si el manejo del dolor es
adecuado, su evolucion sera de manera paralela a la lesion de origen, generalmente

viene acompariado de ansiedad (Covarrubias & Landin, 2014).
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Por otro lado, el dolor agudo postoperatorio es la consecuencia mas temida por las
pacientes que seran intervenidas quirdrgicamente. Aln en la segunda decada del siglo
XXI, el dolor postoperatorio inmediato sigue siendo un problema de salud que puede
resultar en graves efectos adversos como son el desarrollo de complicaciones agudas
caracteristicas del dolor postquirtrgico como la hipertension arterial, arritmias, isquemia
miocérdica, infarto agudo de miocardio, atelectasias, hipoxemia, neumonia, alteraciones
del suefio, cicatrizacion de heridas, o el desarrollo de dolor crénico puede resultar de
dificil manejo y en ocasiones terminar en dolor cronico, (Andrade, Caiza & Gallegos,
2014).

El dolor agudo postoperatorio puede prolongar la estancia hospitalaria de las
pacientes, lo cual incrementa los costos de la atencion médica e interfiere con los planes
originales de recuperacion domiciliaria de las pacientes y/o familiares, asi como del
retorno a las actividades productivas, (Andrade, Caiza & Gallegos, 2014).

Dolor en la paciente obstétrica

En la paciente obstétrica, la percepcion del dolor es el resultado de una experiencia
Unica y multifactorial, la cual es influenciada por: la ansiedad, experiencias previas,
aspectos étnico-culturales y medio ambiente, (Covarrubias & Landin, 2014).

El dolor que se produce en el momento el parto sin lugar a duda sera una de las
experiencias mas importantes que vivira toda mujer, sin embargo un mal manejo de la
misma puede afectar significativamente el bienestar de ambas partes. Jung & Hwa (2013)
afirman que “La liberacion de catecolaminas maternas en especial de noradrenalina y
epinefrina en respuesta al dolor de parto aumenta el consumo de oxigeno de la madre, lo
que puede conducir a una actividad uterina mal coordinada, provocando en consecuencia

una disminucion en la perfusion placentaria” (citado por Covarrubias & Landin, 2014;

pag. 51).
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Llevandonos a la reflexion de la importancia del manejo del dolor como
profesionales de la salud, instdndonos a brindar una atencion de calidad.

Por otro lado, “La hiperventilacién materna en respuesta al dolor por parto causa
efectos adversos, tales como la reduccion del aporte de oxigeno fetal. El intenso dolor del
parto se ha correlacionado con el desarrollo de estrés postraumatico después del parto, la
depresién posparto y dolor persistente” (Jung &Hwa, 2013 citado por Covarrubias &
Landin, 2014, pag.51).

“En el trabajo de parto, el dolor es conducido por las raices toracicas bajas,
lumbares y sacras. Las fibras de T10 a L1 se encuentran involucradas en la fase latente
del primer periodo del trabajo de parto; mientras que las fibras sacras son asociadas a la
fase activa del primer periodo y del segundo periodo del trabajo de parto” (Gémez,
Cabrera, Jimenez & Isaia, 2006, citado por Covarrubias & Landin, 2014, pag.51).

En la dltima etapa, la conduccion de los estimulos por dichas fibras ocurre
simultdneamente.

Por tal motivo, en este proceso, para Gomez, Cabrera, Jimenez & lIsaia (2006), “el
dolor tiene dos componentes, uno somatico y otro visceral. Lo anterior es debido a que
las contracciones uterinas condicionan isquemia del miometrio, activando a los
mecanismos de inmunidad celular y liberando sustancias nociceptivas (potasio,
bradicinina, histamina, serotonina, sustancia P, entre otras), las cuales, activan a los
nociceptores periféricos. De igual forma, la contraccion y distension de los segmentos
uterinos inferiores, asi como el adelgazamiento y dilatacion del cérvix, estimulan a los
mecanorreceptores”, (Citado por Covarrubias & Landin, 2014, Pag.51).

“Por otro lado, en el dolor por cesarea, la incision quirdrgica es la responsable de
liberacion de sustancias nociceptivas que estimulan a los nociceptores periféricos,

activando las fibras aferentes de tipo C y A-delta. Del mismo modo, las contracciones
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uterinas postcesareason las responsables de la activacion de los mecanorreceptores,
liberando sustancias responsables de la inmunidad celular y del proceso inflamatorio. En
ambos casos, ya sea trabajo de parto cesarea, esta liberacion de sustancias activa los
mecanismos de sensibilizacion periférica y central, por lo que respuestas sensitivas como
alodinia e hiperalgesia secundaria pueden estar presentes”(Covarrubias & Landin, 2014).

La cesérea ocupa actualmente el noveno lugar dentro de las cirugias mas dolorosas
durante el post operatorio.

Segun Andrade, Caiza y Gallegos (2014), el dolor de parto presenta tres tipos de
patrones diferentes: dolor abdominal asociado a las contracciones uterinas, dolor en la
region inferior de la espalda asociado también a las contracciones uterinas y un dolor
contindo en la region inferior de la espalda. Los dos primeros son de intensidad variable
a medida que progresa el trabajo de parto y el Gltimo es de mayor intensidad sin grandes
cambios a lo largo del parto.

El dolor en el periodo post parto usualmente se localiza en el hemiabdomen inferior,
es percibido a nivel del SNC en forma recurrente y con intensidad que puede llegar a ser
muy alta. Siendo mas frecuente en multiparas que en primiparas, debido a que un estimulo
doloroso previo genera cambios en la médula espinal y promueve una reorganizacion
estructural, dando pie a hiperalgesia, en otras palabras, una respuesta dolorosa elevada
frente a un estimulo doloroso en eventos dolorosos posteriores. Este mecanismo se define
como plasticidad cerebral. Este concepto sugiere que el embarazo puede originar cambios
neuroldgicos centrales que aumenten la predisposicion a percibir dolor en el periodo post

parto e incluso en embarazos posteriores, (Andrade, Caiza & Gallegos, 2014).
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Aspectos psicolégicos del dolor

El reconocimiento de que algunas personas sufren de un dolor persistente
refractario al tratamiento médico estandar y que su discapacidad es, muy a menudo,
superior a la que podria esperarse en funcidon de la patologia fisica identificada, ha llevado
a los investigadores clinicos a considerar los factores psicosociales como variables
moduladoras en la experiencia de dolor. Partiendo de los nuevos avances en la
conceptualizacion acerca del dolor, analizaremos éste como un complejo fenémeno
perceptual de naturaleza multidimensional, modulado por factores neurofisiolégicos y
psicosociales. Debe recalcarse el hecho de que los estudios realizados sobre el dolor son
a predominio en pacientes con dolor cronico en los que las etapas de afrontamiento al

dolor son mejor definidas.

El dolor como fenémeno perceptivo

Segln Gonzales (2017), la amplia aceptacion de una definicion de dolor que se
centra en la percepcion de éste ha conducido a muchos de los avances mas recientes. Se
considera al dolor como un complejo fendmeno perceptual de naturaleza
multidimensional y modulada por factores fisiologicos, motivacionales y cognitivos. La
sensacion y la percepcion constituyen procesos basicos por los cuales el sistema cognitivo
interactGa con el mundo externo. Los limites entre sensacion y percepcion no estan claros.
Histéricamente se han considerado como procesos diferentes; sin embargo, en la
actualidad existe cierta tendencia, tedrica y empirica, a integrarlos, entendiendo la
sensopercepcion como un proceso Unico.

El proceso sensoperceptivo, interpretado como un todo, implica 2 fases esenciales:

la sensorial, de caracter fisioldgico, y la perceptiva, netamente psicoldgica. Cada una
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realiza funciones especificas por medio de las cuales el organismo logra una adecuada
interaccion y adaptacion con el medio, estando sujeto a las influencias sociales e
individuales.

Los nociceptores captarian la sensacion de dolor y la percepcidon asignaria
significado a dicha experiencia sensorial. En definitiva, lo percibido nunca es totalmente
objetivo,cualquier informacion recibida estda matizada por los factores subjetivos
personales y sociales que hacen de la percepcién en general,y de la percepcion de dolor
en particular, una respuesta subjetiva.

La sensacion de dolor parece que no requiere de experiencia previa y aparece
precozmente en el desarrollo ontogenético para cumplir una misién de advertencia de
dafio tisular. Sin embargo, cada individuo aprende la aplicacion de este término a traves
de experiencias relacionadas con dafios sufridos en las etapas tempranas de la vida. La
interpretacion y el significado de la sensacion de dolor se desarrollarén con la experiencia
a través de asociaciones positivas, negativas y contextuales.

Dado que, a través de la historia evolutiva de la persona, se va modulando el
significado especifico del dolor, las experiencias anteriores de dolor pueden condicionar
la experiencia presente y dicho significado influye sobre su experiencia futura. En
definitiva, en la experiencia dolorosa esta implicada la atribucion de significado de los

hechos sensoriales desagradables.

Factores psicologicos implicados en la experiencia del dolor

El dolor persistente refractario al tratamiento médico estandar y su discapacidad es,
muy a menudo, superior a la que podria esperarse en funcion de la patologia fisica
identificada. Esto ha llevado a los investigadores clinicos a examinar otros factores que

pueden contribuir al problema, més alla de los meramente fisiologicos. Muchos expertos
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mantienen la opinion de que casi todos los problemas inexplicables de dolor crénico, al

menos inicialmente, estan enraizados en un problema fisico y que la causa actual del dolor

puede no ser detectable a través de la tecnologia médica disponible.

Otros autores se sitian mas en la linea de atribuir la causa del problema a factores
de tipo psicologico. En su forma cronica, las quejas de dolor pueden estar provocadas por
otros factores distintos de los meramente nociceptivos, existiendo un nimero de pacientes
que sufren primariamente de un trastorno psicoldgico o psiquiatrico que expresan su
malestar psicolégico utilizando el lenguaje del dafio tisular o incluso en aquellos casos en
los que podria hablarse de una patologia dolorosa claramente somatica, los factores
psicosociales presentan una especial relevancia, o que pone de manifiesto la necesidad
de una aproximacion mas global.

Los factores psicoldgicos relevantes en la experiencia de dolor son:

a)  Aspectos cognitivos-emocionales: Este aspecto indica que como seres humanos,
nuestro dolor es interpretada en base a nuestras experiencias como también la vivida
por gente de nuestro entorno, enfatizando que nuestros pensamientos y emociones
influyen también en las respuestas fisiologicas (Lolas, 2003)

b)  Aspectos emocionales: Este aspecto afirma que la ansiedad y el dolor presentan una
estrecha relacion, en otras palabras es la ansiedad quien actuar sobre el dolor,
generando muchas veces tension muscular, creandose un circulo vicioso dolor-
tension-dolor, por otro lado, la ansiedad es un factor agravante de dolor, muchas
veces genera en los pacientes disminucion del afrontamiento a este suceso, siendo
imposible controlar las circunstancias que genera estres y ansiedad.

- Aspectos conductuales: Este aspecto enfatiza en que las conductas de
comportamiento son aprendidas, considerando a las conductas de

manifestacion de dolor como el “fenémeno del dolor aprendido” (Lolas, 2003).
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Farmacoterapia para el manejo del dolor:

Segin Andrade, Caiza y Gallegos (2014), la mayoria de pacientes obstétricas
pertenecen a la poblacion joven, el cual es de gran efectividad la aplicacién de un
tratamiento local para la reduccion de efectos colaterales con la administracion de
analgésicos y coadyuvantes, ademas hay que tener en cuenta que el manejo terapéutico
debe comenzar desde el momento solicitado,sin embargo, poco se ha sabe sobre los
efectos que pueden tener en el neonato mediante la eliminacion de farmacos por leche
materna (Covarrubias, et al, 2006).

Ante esto existe una escala que permite valorar la efectividad del manejo del dolor
a traveés de la relacion entre el analgésico indicado de mayor potencia menos la intensidad
del dolor durante las Gltimas 24 horas.

La escala para los analgésicos se determina de la siguiente manera:
0. Ningun analgésico
1. AINEs y coadyuvantes
2. Opioides débiles, AINEs y coadyuvantes
3. Opioides fuertes, AINEs y coadyuvantes.
La escala utilizada para valorar el puntaje de dolor, tratamiento y posibles riesgos
se clasifica de acuerdo con la Tabla 1.

Tabla 1. Valoracion del paciente

N ] ) ) Riesgo del
Valoracion del paciente Puntaje Tratamiento }
paciente

Puedeser tratado satisfactoriamente,
Dolor leve: Dolor con . .
o ) Unicamente con analgésicos
caracteristicas de baja EVA1la3 o ] Leve
) ) noOpioidesdel tipo delos
intensidad
antiinflamatorios no esteroideos.
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Requiere ser tratado

satisfactoriamentecon analgésicos
Dolor moderado: Dolor o
o opioides con efecto techo en bolo
con caracteristicas de EVA4a7 o ) Moderado
) . ) oinfusion continua, generalmenteen
intensidad mediana. o .
combinacion con analgésicos

noesteroides (AINES).

Requiere ser manejado con Opioides
Dolor severo: Dolor ] » ] o
) EVA8al1l0 potentesen infusion continuay técnicas Severo
intenso ] )

de anestesia regional

(Andrade Vésquez, Caiza Perez, & Gallegos Vintimilla, 2014)

Teoria de enfermeria de rango medio de Good y Moore

Segln Mufioz (2012), esta teoria se basa en el alivio del dolor, en las cuales sus
guias han sido elaboradas para alcanzar su sistematizacion, con el fin de la mejora de
calidad, oportunidad y efectividad del cuidado.

La teoria contiene tres postulados:

a) Proporcionar el medicamento para el dolor con la potencia adecuada, junto con
adyuvantes farmacolégicos y no farmacolégicos.

b) Valorar el dolor y sus efectos de manera regular, asi como identificar los
métodos inadecuados para el alivio.

¢) Brindar educacion al paciente y establecimiento sobre los objetivos para aliviar
y manejar el dolor.

Para esta teoria la educacion al paciente involucra orientacion en las
expectativas y actitudes del paciente, asi como el reporte del dolor inmediato, ademas
enfatiza que se debe realizar desde el preoperatorio y reforzar en el posoperatorio,
también nos dice: “Se debe documentar en una lista los temas impartidos en el
preoperatorio y los reforzados en el postoperatorio y los materiales impresos de la

informacién brindada” (Mufioz, 2012).
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La satisfaccion del paciente frente al dolor seré alcanzado solo si se logra un balance
entre la analgesia y sus efectos. La escala corresponde a valores de 0 a 10 donde el cero
se refiere a la ausencia total de satisfaccion y el 10 a la m&xima satisfaccion con el manejo

Los supuestos que permiten medir la teoria son:

a) Colaboracion de la enfermera y el médico de manera efectiva para manejar el

dolor agudo.

b) Indicacion de medicamento opioide o de anestesia epidural local, asi como

adyuvantes farmacologicos.

c) Administracion de medicamento para efectos colaterales cuando se necesite.

d) Los pacientes son adultos con capacidad de aprender, establecer objetivos y

expresar sintomas.

e) Las enfermeras cuenten con conocimiento actualizado acerca del manejo de

dolor.
Intensidaddel dolor

La intensidad del dolor en las pacientes obstétricas es alta, muy superior a entidades
como el dolor que aparece en pacientes oncoldgicos no terminales, el dolor artritico,
neuralgia postherpética y/o problemas dentales, (Andrade, Caiza & Gallegos, 2014)

Valoracion del dolor. La mejor fuente de informacion para evaluar a un paciente es
el mismo paciente. De esta forma, se supera la discrepancia entre lo que valora el médico
y lo que siente el paciente, por lo tanto, a través de él podremos obtener la informacion
deseada, existen también signos y gestos que refuerzan la correcta valoracion del dolor
(Andrade, Caiza y Gallegos, 2014).

Escalas de valoracion del dolor. Para determinar a escala mas propicia se debe
distinguir la capacidad del paciente de comunicarse o con déficit de comunicacion, asi

determinaremos estos dos niveles: Evaluacion del dolor en pacientes comunicativos:
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escalas unidimensionales y métodos multidimensionales y la evaluacion del dolor en
pacientes con déficit de comunicacion.

Segln Andrade, Caiza y Gallegos (2014), para cuantificar el dolor necesitamos
utilizar escalas de medida, porque nos permite hacer una comparaciénentre el dolor inicial
y elefecto del tratamiento. Existen diversos tipos:

a) Escalas de criterios subjetivos: En estas es la propia paciente la que nos
informa acerca de su dolor. Hay de varias clases:

a.l Escalas unidimensionales. Pueden ser cuantitativas o de intensidad y son

faciles de aplicar, pero no involucren la naturaleza multidisciplinaria del dolor,

Entre ellas, las mas empleadas son las siguientes:

- Escala analdgica visual. (EVA o VAS). Tiene su origen en la psicologia,

donde se utilizaban para valorar el estado de &nimo del paciente, pronto se
trasladé para valorar el dolor. Consiste en una linea horizontal o vertical de 10
cm de longitud dispuesta entre dos puntos donde figuran las expresiones“no
dolor” y “el peor dolor imaginable”que corresponden a las puntuaciones de 0
y 10 respectivamente; la paciente marcara aquel punto de la linea que mejor

refleje el dolor que padece.

Escala visual analogica

Mada de El peor dolor
dalor imaginable

llustracion 1. Escala visual analdgica — Scott Huskinson

El resultado se obtiene midiendo la distancia en cm desde el extremo izquierdo

al punto sefialado por la paciente. Un valor menor de 4 significa que el dolor
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es leve-moderado, de 4-6 es moderado-grave y si es mayor de 6 el dolor es muy
intenso.

La escala visual analogica (EVA) se emplea mucho por su fiabilidad, precision
y répida aplicacion, tanto en el ambito clinico quirtrgico, como en
investigaciones. Puede revalorarse durante la evolucién del proceso doloroso
con la calificacion de la respuesta al tratamiento y la comparacion de diferentes
tratamientos. Para su aplicacion correcta, el paciente debe tener una buena
coordinacion motora y visual, (Andrade, Caiza y Gallegos, 2014).

Escala verbal numérica (EVN): de 0 a 10.

Segun (Andrade, Caiza y Gallegos (2014),la escala numérica verbal consiste
en interrogar a la paciente acerca de su dolor diciéndole que si 0 es“no dolor”
y 10 el “maximo dolor imaginable”, la paciente nos indicara un nimero con el
que relacione la intensidad de su dolor, todos los numeros aparecen

encasillados, de manera que debera marcar con una“X”la casilla que contiene

el nimero elegido.

I |
0 1 2 3 : 5 6

!
9 10

-

J s v +) /

.

llustracién 2. Escala de valor numérica de Downie

Escala verbal simple o verbal descriptiva. Esta escala fue descrita por Keele,
es de tipo Likert, donde la paciente selecciona el adjetivo, denominado
descriptivo,que mejor se ajusta al dolor que presenta o que mejor cualifica la
intensidad del dolor. Por ejemplo:

dolor ausente — moderado — intenso - intolerable. (Escala simple)
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sin dolor - dolor leve - dolor moderado - dolor severo - dolor muy severo
- peor dolor posible.
suave — incomodo — penoso — horrible — agudisimo.
Son més faciles de realizar que las anteriores y emplean menos tiempo, aunque
tienen una fiabilidad menor. Su principal inconveniente es la variabilidad
interpersonal. Algunas de ellas graddan numéricamente el dolor segin la
respuesta del paciente, para cuantificarlo y registrarlo.
- Escala de expresion facial. Esta escala facial propuesta por Wong y Baker fue
disefiada para tratar de comprender el test de los nifios, que no comprenden las

palabras o el valor numérico. Se utiliza fotografia de caras para que sean mas

reales.
S~ - ~
= O >
Q@ \( @0 \[ oS \[ B> (s \[ 4>
\\,:/ - rdn . -~ o2
~—r’ e — ™\ M\
0 2 4 6 8 10
Sin dolor Dolor leve Dolor Dolor Dolor muy maximo

moderado severo severo dolor

lustracion 3. Escala facial de Wong-Baker

From Wong D.L., Hockenberry-EatonM., Wison D., Winkelstein M.L.,
Schwartz P., Wong’s Essentials of Pediatric Nursing, ed. 6, St. Louis, 2001,
p. 1301. Copyrighted by Moshy, Inc. Reprinted by permission.

a.2 Escalas multidimensionales. Son escalas psicométricas mas completas, sirven
para evaluar los distintos componentes del dolor aportando mas informacion que
los unidimensionales, y son especialmente Gtiles en el &mbito clinico.

La mas conocida, El Cuestionario de McGill (MPQ), consiste en colocar a la
paciente una serie de términos o palabras agrupadas que describen las dos
dimensiones que integran la experiencia dolorosa (sensorial ( se describe el dolor
en términos temporo-espaciales) y emocional (afectivo-motivacional, donde se
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describe el dolor en términos de tension, temor y aspectos neurovegetativos)); pero
ademas incluye una tercera dimension que es la evaluativa (se describe el dolor en
términos de valoracion general). La manera de interpretar esta escala es mediante
puntajes asignados a las dimensiones, dichas puntuaciones reflejaran la experiencia
de dolor que esta atravesando. Por su complejidad no son utilizados en el dolor

postoperatorio (Andrade Vasquez, Caiza Perez, & Gallegos Vintimilla, 2014).

Frente a todo lo mencionado, las escalas multidimensionales no son utilizadas en
pacientes obstétricos, por el tiempo de aplicacion y la elaboracidn de sus preguntas.
Siendo la escala visual andloga (EVA) el de uso mas recomendable y efectivo en
estos casos. A pesar de eso, hay que considerar que su aplicacion en pacientes con

dolores progresivos puede brindar imprecisiones en la informacion.

Tabla 2. Cuestionario de McGill (MPQ)

Categoria sensitiva  Incision Sensibilidad tactil Categoria
1. Como si cortara 1. como si rozara emocional
Temporal | 2. Como una 2. como un hormigueo
1. A golpes cuchilla 3. como si arafara Tension emocional
2. Continuo 4. como si raspara 1. Fastidioso
Constriccién 5. como un escozor 2. Preocupante
Temporal | 1. Como un 6. como un picor 3. Angustiante
1. Periddico pellizco 4. Exasperante
2. Repetitivo 2. Como si Consistencia/matidez 5. Que amarga la
3. Insistente apretara 1. Pesadez vida
4. Interminable 3. Como
agarrotado Miscelanea sensorial | Signos vegetativos
Localizacion | 4. Opresivo 1. Como hinchado 1. Nauseante
1. Impreciso 5. Como si 2. Como un peso
2. Bien delimitado exprimiera 3. Como un flato Miedo
3. Extenso 4. Como espasmos 1. Que asusta
Traccion 2. Terrible
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Localizacion 11

1. Repartido (en una
Zona)

2. Propagado (a otras

partes)

Puncion

1. Como un pinchazo
2. Como agujas
3.Como un clavo

4. Punzante

5. Perforado

. Tirantez
. Como un tirén

. Como si estirara

A W N P

. Como si
arrancara
5. Como si

desgarrara

Térmicos |

1. Calor

2. Como si
quemara

3. Abrasador

4. Como hierro
candente

Térmicos Il
1. Frialdad
2. helado

Miscelénea sensorial |1

1. Como latidos

2. Concentrado

3. Como si pasara la
corriente

4. Calambrazos

Miscelanea sensorial 111
1. Seco

2. Martillazos

3. Agudo

4. Como si fuera a

explotar

3. Aterrador

Categoria
evaluativa

1. Débil

2. Soportable

3. Intenso

4. Terriblemente

intenso

C. del Castillo de Comas, L. Diaz Diez-Picazo y C. Barquinero Canales. Medicion

del dolor: escalas de medida Mc. Gill Pain Questionnaire, version espafiola (MPQ-

SV)

a.3 Evaluacion del dolor en pacientes con déficit de comunicacion.

Estos pacientes son un grupo heterogéneo que comprende desde nifios preverbales

hasta ancianos con demencia, pasando por personas con discapacidad mental o

deéficit neuroldgicos, entre otros. Ante estas situaciones es necesario individualizar

la evaluacion de cada paciente segun su capacidad de expresion verbal o por medio

de sefiales. La mas usada en pacientes pediatricos es la escala de expresion facial,

en el cual se visualiza caras iniciando de tristeza al llanto con una intensidad del 0

al 5(Castillo de Comas, Diaz Diez-Picazo, & Barquinero Canales, 2008).
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Esta escala sobre conductas indicadores de dolor se aplica para pacientes con

déficit profundo de comunicacion, para descartar la presencia del dolor y

cuantificarlo, para complementar en preciso preguntar a los cuidadores quienes

son los que mejor conocen sus expresiones y pueden informar sobre su evolucion.

Tabla 3. Escala de Campbell (evaluacion del dolor en pacientes no

comunicativos)

Puntuacion
0 1 2
parcial
Tranquilo,
En tension, cefio  Cefio fruncidode
Musculatura relajado,
fruncido y/o formahabitual y/o
facial movimientos
mueca de dolor  dientes apretados
normales
Tranquilo, Movimientos Movimientos
relajado, ocasionales de frecuentes,
Tranquilidad
movimientos inquietud y/o de  incluyendocabeza o
normales posicién extremidades
Aumentado.
Tonomuscular ~ Normal Rigido
Flexion
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Quejas, lloros,

Respuesta Normal quejidos o
verbal grufiidos
ocasionales

Quejas, lloros,
quejidos o

grufiidos frecuentes

Se tranquiliza

Confortable con el tacto y/o Dificil de confortar
Confortabilidad
y/otranquilo la voz. Facil de con el tactoo
distraer hablandole
Evaluacion del dolor: puntuacion total: 00-10
Graduacién del dolor Puntaje

No dolor

Dolor leve-moderado
Dolor moderado-grave
Dolor muy intenso

OBJETIVO

<3

b) Escalas de criterio objetivo. En este tipo de evaluacion del dolor, es el observador

que va a inferir un valor a la intensidad de dolor que sufre la paciente La observacion se

basa fundamentalmente en el comportamiento o actitudes que adopta la paciente, las que

pueden ser la expresion facial, el grado de movilidad, tensién muscular, postura corporal,

tension arterial, frecuencia cardiaca, etc. No es una escala muy fiable puesto que el dolor

es subjetivo y nadie mejor que la propia paciente para valorarlo; por otro lado, se puede

producir importantes sesgos si el observador carece de experiencia en la valoracion del

dolor, puede tener prejuicios e ideas previas sobre lo que debe doler segun sea el caso

(Munoz, 2010).

La valoracion regular del dolor debe ser realizado cada dos horas, mediante una

escala de 0 a 10, existiendo un control de los efectos colaterales del medicamento, asi
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como los efectos que tiene el dolor en la persona y limitaciones que le genera, en caso
hubiera efectos de la medicacion deben ser reportados, es importante resaltar que el
manejo del dolor es establecido por la relacion entre la intensidad del dolor y el
tratamiento farmacoldgico a emplea (Mufioz, 2012)

De acuerdo con la literatura, existen otros métodos de evaluacion del dolor para
completar la informacién obtenida con los métodos citados, tales como, la evaluacion
conductual mediante métodos de observacion como la evaluacion fisiologica del
paciente: potenciales evocados, electromiografia (EMG), determinacion de péptidos
enddgenos, etc. los que no fueron abordados; asimismo, de acuerdo al avance de la

ciencia y la tecnologia se implementaran con nuevos metodos.

Interferencia del dolor con actividades diarias

El manejo del dolor postoperatorio, después de una cirugia de cesarea es un poco
diferente de las otras cirugias, principalmente porque la mujer necesita una recuperacion
rapida para cuidar al recién nacido. Debemos optar por farmacos y técnicas que no
alteren la capacidad de deambulacién y la consciencia. Ademas de eso, los farmacos
usados para el tratamiento o la prevencién del dolor postoperatorio pueden alcanzar el
feto y el recién nascido por medio de la circulacion placentaria o del amamantamiento.
(Orrico de Brito Cancado, Ashmawi, & Abramides, 2012)

Entonces el manejo inadecuado puede afectar no solo a la madre sino también al
neonato; cuya explicacion es por el retraso de la ambulacion, tiempo de inicio de ingesta
y ventilacion favoreciendo el acumulo de secreciones y esté a su vez a otras
complicaciones, pero lo més resaltante es la liberacion de catecolaminas se ve
disminuida inhibiendo la secrecion de oxitocina y como resultado hay disminucion de la

produccién de la leche materna (Covarrubias, et al, 2006)
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El objetivo del tratamiento moderno del dolor postoperatorio es reducir el
sufrimiento, fomentar la recuperacion y la rehabilitacion, por medio de la supresion de
reflejos de mala adaptacion, para incorporar a la paciente lo mas temprano posible a sus

actividades normales, (Hinojosa, 2005).

Otros metodos para mejorar el manejo del dolor:

“La educacion al paciente incluye la orientacion al paciente en el preoperatorio y
el reforzamiento en el postoperatorio acerca de las actitudes y expectativas, reporte del
dolor, abastecimiento del medicamento, prevencion de actividad que pudiera
desencadenar el dolor y uso de adyuvantes”. Se debe documentar en una lista los temas
impartidos en el preoperatorio y los reforzados en el postoperatorio y los materiales
impresos de la informacion brindada. Estudios han cofirmado sobre la efectividad de la
aromaterapia, especialmente del uso de la lavanda en el control del dolor posopertorio,

reduciendo los efectos ansiolitcos (Covarrubias y Landin , 2014).

Cesarea
Definicion

Segun la Secretaria de salud de la Direccion General de Salud Reproductiva en
México para el afio 2002, define la cesarea como la intervencidn quirdrgica que tiene
como objetivo extraer el producto de la concepcion y sus anexos ovulares a traves de
una laparotomia e incision de la pared uterina. Mientras que Vergara afiade que el feto

debe ser extraido despues de las 28 semana de gestacion, (Vergara, 2009).
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Epidemiologia

En 1985, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) propuso que, “del total de
los nacimientos, el porcentaje de cesareas deberia ser de entre 5y 15%; un porcentaje
menor al 5% indicaria una limitacion en la ejecucion de cesareas, mientras que un
porcentaje mayor de ceséreas al sefialado no representaria beneficios adicionales”
(OMS,1985 ; citado por Ruiz, Espino, Vallejos y Durand,2014).

“En paises desarrollados existe un aumento marcado en el porcentaje de cesareas,
tan so6lo en los Estados Unidos de América (EUA), en el 2006 se alcanz6 un récord
historico de cesareas. En ese afio, el porcentaje de nacimientos por via abdominal fue
del 31.1%, con un incremento del 50% en la Gltima década” (Ruiz, Espino, Vallejos y
Durand, 2014; pag. 33)

“En paises como China, la cesarea representa un porcentaje cercano al 40% de los
nacimientos, de manera semejante a Corea del Sur. En paises de América Latina existe
un fenémeno bien documentado, en el cual la tasa de cesarea en 12 de 19 paises
examinados excedio el porcentaje maximo recomendado por la OMS” (Ruiz, Espino,
Vallejos y Durand, 2014; pag. 33)

Estudios en otros paises han destacado que “los elementos para el incremento del
porcentaje de las cesareas son multifactoriales entre ellos: en primer lugar, los cambios
en las caracteristicas maternas y su relacion con la practica obstétrica que se ha
trasformado debido a las preocupaciones relacionadas con el feto y la seguridad de la
madre, seguido por los factores sociales e institucionales” (Gunnervik, 2008; citado por

Ruiz, Espino y Sosa, Vallejos, & Duran, 2013).
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Caracteristicas maternas

De las condiciones maternas que determinan la via de nacimiento, destacan la
edad materna y la reduccion en el nimero de hijos deseados.

Las gestaciones menores a 38 semanas 0 mayores a 40 semanas aumentan la
probabilidad de finalizar por cesarea.

Los nacimientos entre 29 y 36 semanas tienen una probabilidad proxima al 57%
de suceder por cesarea, en comparacion con el 33% en los nacimientos con una edad
gestacional entre 37 y 42 semanas.

“Las mujeres primigestas tienen una mayor proporcion de partos por cesarea
(43.3%)en comparacién con las mujeres que tienen el antecedente de un hijo previo
(34.9%),0 bien, dos 0 mas hijos (27.5%)”. (Ruiz Sanchez, Espino y Sosa, Vallejos

Parés, & Duran Arenas, 2013)

La peticion materna es acogida por los obstetras como un elemento importante en

la indicacion de una cesarea electiva; sin embargo, en estudios llevados a cabo entre
2000 y 2007 se revelan un nimero reducido de mujeres que solicitan una cesarea, sin

indicaciones clinicas, (Ruiz, Espino y Sosa, Vallejos, & Duréan, 2013).

Tipos de cesarea:
a)  Segun antecedentes obstétricos de la paciente:
- Primera: Es la que se realiza por primera vez.
- lterativa: Es la que se practica en una paciente con antecedentes de dos o
mas cesareas.
- Previa: es cuando existe el antecedente de una cesarea anterior.

b)  Segln indicaciones:
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- Urgente: Es la que se practica para resolver o prevenir una complicacion
materna o fetal en etapa critica.

- Electiva:Es la que se programa para ser realizada en una fecha
determinada por alguna indicacion médica y se ejecuta antes de que inicie
el trabajo de parto.

¢ Segln técnica quirdrgica:

- Corporal o cléasica: La incision es vertical se realiza en el cuerpo uterino..
Sus desventajas son: apertura y cierre mas dificil, mayor hemorragia,
adherencias mas frecuentes, histerorrafia menos resistente que puede
hacerse dehiscente durante un nuevo embarazo (Secretaria Salud México
2002)

- Segmento corporal (Tipo Beck): La incisidn es vertical y se realiza sobre
el segmento y parte del cuerpo uterino. Las desventajas de esta técnica no
difieren de la anterior (Secretaria Salud México 2002).

- Segmento arciforme (Tipo Kerr):Es la técnica quirtrgica mas usada por
sus multiples ventajas. Al realizarse una incision transversal del segmento
inferior tiene las ventajas de producir menos hemorragia, y permitir una
facil apertura y cierre de la pared uterina, formacién de cicatriz uterina
muy resistente con poca probabilidad de dehiscencia y ruptura en
embarazos subsecuentes y asi como pocas adherencias postoperatorias
(Secretaria Salud México, 2002).

Indicaciones de la operacién ceséarea:
Las indicaciones de cesarea pueden ser absolutas y relativas.
a) Indicaciones absolutas: por todas aquellas morbilidades y/o comorbilidades

propias al embarazo-parto o asociadas a la gestacion en las que se ha evidenciado que el
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parto vaginal no es posible, o bien de estar presentes, se asocian con altas

probabilidades de muerte materna o fetal en caso de ocurrir un parto vaginal.

b) Indicaciones relativas: Incluye aquellas patologias que precisan de unas

condiciones de cuidado (infraestructura, recurso humano, apoyos diagnosticos, etc.)

que, de no tenerse, no se puede garantizar plenamente un buen prondéstico de la salud

del binomio madre-feto durante la atencion del parto vaginal. (Andrade, Caiza y

Gallegos, 2014)

i. Causas maternas.

1. absolutas:

Desproporcion cefalopélvica.

Estrechez pélvica.

Obstrucciones mecénicas de la vagina.
Fibrosis cervical.

Plastia vaginal o del piso pélvico previas.
Tumor avanzado del TGl

Cerclaje abdominal permanente

Dos (2) o mas cesareas previas.

Cesérea corporal.

Cirugia previa sobre el cuerpo uterino.
Persistenciade la causa de lacesarea previa.
Cesérea previa complicada (dehiscencia, Infeccion).
Herpes genital activo.

Condilomatosis florida obstructiva.
Cardiopatia descompensada

Aneurismas o malformacioén arteriovenosa cerebral.
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- Fistulas urinarias o intestinales operadas

2. relativas

Pre eclampsia-eclampsia.
- Una (1) cesarea segmentaria previa.
- Distocias dindmicas refractarias a manejo médico.
- Cérvix inmaduro, que no respondio a esquema de maduracion.
- Embarazo Prolongado.
i. Causas fetales
1. absolutas

Feto en situacion transversa.

Feto en presentacion Podalica.

- Feto en variedad de Frente.

- Embarazo maltiple mas de 2.

- Gemelar monocorial monoamnidtico

- Gemelar bivitelino en que ambos no estén en cefalica.
- Peso fetal entre 1000 y 1500 g

- Sufrimiento fetal agudo en el primer periodo del parto.
- Distocias de posicion persistentes.

- Macrostomia fetal mayor de 4.500 g

2. relativas

Anomalias congénitas.

- Restriccién del crecimiento intrauterino.

- Bienestar fetal ante parto comprometido ante las contracciones
uterinas.

- Peso fetal menor a 100 g (atendiendo la sobrevida en UCI)
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- Macrosomia fetal (entre 4000 y 4500 g)
3. Causas ovulares

1. absolutas

Desprendimiento prematuro de placentanormoinserta.

Placenta previa oclusiva total.

Prolapso de cordon con feto vivo.

Oligohidramnios severo.
2. relativas
- Placentas Previas oclusivas parciales.
- RPM con infeccion ovular.
- Polihidramnios Severo (Vergara, 2009)
Riesgos potenciales de la operacion cesarea
Como se espera en toda intervencién quirdrgica mayor, la cesarea tiene riesgos
anestésicos, hemorragicos, infecciosos y de trombo embolismo, ademaés de algunos que
le son propios tales como:
- Lesion vesical (1/1000)
- Lesion de uréter (3/10000)
- Lesion fetal (1,5/100).
Para futuros embarazos, una cesarea significa mayor riesgo de:
- Rotura uterina (5/1000)

- Placenta previa o acreta (6/1000), (Andrade, Caiza, & Gallegos, 2014)

82



Complicaciones

Segun la Federacion Colombiana de Obstetricia y Ginecologia(2014), las méas
frecuentes asociadas a la cesarea estan relacionadas con la morbilidad materna grave
que surgen por la realizacion del procedimiento.

Un estudio poblacional de cohorte retrospectivo basado en el sistema canadiense
de vigilancia perinatal encontré que la frecuencia de desenlaces adversos severos fue
tres veces mayor en las mujeres con parto por cesarea comparado con las mujeres con
parto vaginal (2,7 y 0,9% respectivamente).

El estudio de cohorte prospectiva multicéntrico publicado en 2007 report6 un
riesgo significativamente mayor de hemorragia obstétrica (OR = 1,39; IC 95%: 1,10-
1,76), histerectomia periparto (OR = 4,73; IC 95%: 2,79-8,02), admision a unidad de
cuidados intensivos (OR = 2,22; IC 95%: 1,45-3,40) y la necesidad de antibidticos
posparto (OR =5,53; IC 95%: 3,77-8,10) en las mujeres sometidas a cesarea
comparadas con el parto vaginal. Asi también se observo que la mortalidad materna y la
embolia de liquido amnidtico ocurren con una frecuencia entre 3 a 6 veces mayor en las
mujeres practicadas una cesarea, independientemente de las enfermedades asociadas,
comorbilidades relacionadas con el embarazo, las indicaciones del procedimiento o el
caracter de urgencia o electivo del mismo, (Federacion Colombiana de Obstetricia y
Ginecologia, 2014).

En futuros embarazos, post cesarea, el riesgo de trastornos de la implantacion
placentaria aumenta con cada gestacion. El riesgo de placenta previa por cada cesarea
pasa de 1 a 3% luego de 3 0 mas cesareas, y de manera significativa el riesgo de
acretismo placentario alcanza un 40% en este Ultimo grupo, (Federacion Colombiana de

Obstetricia y Ginecologia, 2014).
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Cuidado Postoperatorio

Una vez finalizada la cesérea, la paciente pasara al area de recuperacién en donde
permanecera alrededor de 2 horas para seguir control y tratamiento postoperatorio, que
incluye un chequeo regular de los signos vitales y de la diuresis, signos de una eventual
relajacion uterina y hemorragia (existencia del globo de seguridad), control de la
intensidad del dolor y se incentiva la movilidad temprana, el contacto piel a piel con el
bebé y la lactancia.

A las 2 horas, si el estado hemodinamico es adecuado, el sangrado vaginal esta
dentro de la normalidad y se ha recuperado el movimiento de miembros inferiores, la
paciente sera llevada a hospitalizacion.

En hospitalizacion se controlara signos vitales de forma rutinario, analgesia, se
iniciara la ingesta hidrica a las 6 horas del procedimiento, y progresar la dieta si la
paciente la tolera, remover la sonda vesical a partir de las 6 horas de la cirugia, y
controlar la primera miccidn espontanea; mantener el aposito compresivo durante 24
horas, realizar la curacion diaria de la herida, evaluar el sangrado, dolor, y posibles
signos inflamatorios o posible dehiscencia, esto en cuanto a la herida, ( Hospital Clinic

Barcelona, 2012).

Ansiedad

Definicion

Es una respuesta emocional, que variara segun el estimulo que la produzca, y
suele venir acompafiada de sentimientos de inquietud, recelo, miedo y nerviosismo, esta
asociada a preocupaciones excesivas, por lo tanto se puede considerar también como

una expectacion aprensiva (Diario de Sevilla., 2010).
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Para Sierra, Ortega y Zubedait (2003) es un “elemento esencial que forma parte de
la psicologia normal y del desarrollo de la psicopatologia. Lo que convierte a la
ansiedad en patologica es la intensidad, duracion y frecuencia de aparicion, exagerada
en relacion con el estimulo o situacion que la origina, o en su ausencia. Es decir, se trata
de una respuesta inapropiada a un determinado estimulo” (citado por Serrano, Campos
& Carreazo, 2016, pag. 311).

En la actualidad, se estima que “ el 25 % de la poblacién mundial sufre algin
trastorno de ansiedad y la edad de presentacion mas frecuente se encuentra entre los 20-
40 afios con una media de 25 afios. El género afectado con mayor frecuencia es la
poblacion femenina con 17,5 % frente al 9,5 % de hombres” (Serrano, Campos &
Carreazo, 2016).

El embarazo es una etapa que involucra a toda muje, las cuales llegan a presentar
no solo alteraciones fisicas sino tambien psicologicas. Sin embargo, no existe mucha
bibliografia sobre las causas psicopatoldgicas y sus consecuencias durante el embarazo
y el parto.

Una revision sistematica realizada en el afio 2007 por Correia y otros, concluye
que los altos niveles de ansiedad durante el embarazo se han asociado a maltiples
complicaciones obsteétricas, dentro de ellas el parto prematuro. Dentro del marco
psicologico se han identificado como posibles factores causales circunstancias,
relaciones y contextos de vida estresantes, pérdida de recursos personales, bajo nivel
socioecondémico, ansiedad, depresion y el bajo apoyo social. Debido a que el parto
pretérmino tiene una etiologia multifactorial, los mecanismos psicosociales asociados
son menos claros y poco estudiados. Una revision sistematica realizada en el afio 2007

por Correia y otros concluye que los altos niveles de ansiedad durante el embarazo se
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han asociado a multiples complicaciones obstétricas, dentro de ellas el parto prematuro,
(Serrano, Campos & Carreazo, 2016).

Por otro lado, los niveles de ansiedad en gestantes adolescentes son mayores en
comparacion con las gestantes adultas, ademas el Gnico factor con asociacion
estadisticamente significativa ansiedad en gestantes adolescentes fue la diferencia de
edad con la pareja, con el resto de variables estudiadas como grado de instruccién,
ocupacion, religion, estado civil, edad de inicio de relaciones sexuales, mes de
diagndstico de gestacion, edad gestacional, abandono de estudios y/o ocupacién, estado
civil de los padres, relacion conflictiva en la familia, dependencia econdmica, influencia
de la pareja y preparacion psicoprofilactica no se encontr6 asociacion estadisticamente

significativa (Rozas, Vera Bejar y Vera Huaranca, 2001).

Ansiedad y estrés en el paciente hospitalizado

La hospitalizacion genera estrés y es manifiesta con un elevado indice de
ansiedad. Los agentes estresantes o desencadenantes de la ansiedad en el paciente en
este caso serian: “la enfermedad y la hospitalizacion, las expectativas con respecto a los
cuidados, tratamientos e intervenciones a las que tiene que ser sometido”.

Por otro lado la presencia de dolor hace pensar al paciente sobre el agravamiento
de su enfermedad. Estos pensamientos negativos aumentan la ansiedad, que a su vez
hace que aumente la sensacion de dolor, de modo que se producen un circulo vicioso de
ansiedad — dolor. Otras causas de ansiedad en el paciente hospitalizado pueden ser:
cambios que experimenta, medidas restrictivas, aislamiento, separacion y miedo a las

consecuencias de la patologia.
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Por todo ello, prevenir o disminuir el estrés y la ansiedad que provoca la

hospitalizacién deben ser importante para el profesional de salud.

Principales ansiedades en el puerperio

Una vez que ha nacido el nifio, con frecuencia surgen sentimientos de pérdida y de
vacio en la mujer, que pueden explicar la depresion franca o la sintomatologia depresiva
mas 0 menos llamativa que experimentan algunas mujeres en esta etapa.

La madre tiene que separase no solo psicolégicamente del hijo, sino que también
corporalmente, por otra parte, la relacién ya no es con un hijo fantaseado sino con una
realidad que por el momento es desconocida y por tanto generadora de ansiedad. En
relacion con lo familiar, la mujer, de hijo, pasara a ser madre; de una situacion de
dependencia a otra de responsabilidad en la que un hijo dependera de ella.Después del
parto, las ansiedades se relacionan basicamente con el sentimiento de vacio tan intenso

que experimenta la madre al salir el hijo de su cuerpo (Diario de Sevilla., 2010).

El Estrés

El estrés tiene sus inicios en los estimulos ambientales, cuando la capacidad de
afrontamiento se ve disminuido ante la demanda del ambiente, el estrés se ha
desarrollado, suele tener como manifestacion la ansiedad, en cuyo caso se trata de una
respuesta emocional provocada por un agente desencadenante (denominada agente

estresante) interno o externo. (Diario de Sevilla., 2010)
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Definicion
El estrés es un proceso que se origina cuando las demandas ambientales superan la
capacidad adaptativa de un organismo. Esto puede dar lugar a cambios bioldgicos y
psicologicos, que a su vez pueden ser causantes de enfermedad, (Diario de Sevilla., 2010).
En esta definicion destacan tres elementos fundamentales:

- Las demandas de las situaciones ambientales, que serian los agentes
estresantes.

- Lapersona sobre la que influyen dichas situaciones y que las considera
perjudiciales o desafiantes, y por tanto, que le superan.

- Las respuestas del individuo al estrés, tanto emocionales como bioldgicas.

Las causas que provocan el estrés no son siempre negativas, es decir, derivadas de
situaciones de peligro, dolorosas o perjudiciales.

La adaptacion al estrés es la respuesta del organismo, tanto fisiolégica como
emocional, para intentar paliar los efectos del estrés, y supone cambios en el individuo.

En los procesos de adaptacion al estrés se habla de sindrome general de adaptacion,
que abarca tres fases:

- Fase de alarma: fase de alerta general, en la que aparecen cambios para
contrarrestar las demandas generadas por el agente estresante (aumento de la
frecuencia cardiaca, variaciones de la temperatura, cambios en la tensién, etc.).

- Fase de adaptacion:Desaparecen los sintomas, ya que el organismo se esta
adaptando a los efectos del agente estresante mediante una serie de
mecanismos de reaccion que permiten hacer frente al mismo.

- Fase de agotamiento: disminuyen las defensas, pues el agente estresante, al

permanecer en el tiempo, ha superado los mecanismos de reaccion del

88



organismo, dando lugar a sintomas semejantes a los de la fase de alarma,

(Diario de Sevilla., 2010).

Los agentes estresantes forman parte del ambito en que normalmente viven las

personas.

Tabla 4. Agentes estresantes en diferentes ambitos

Ambito

Agentes estresantes

Familiar. Es el entorno més delicado como
potencial causa de estrés, debido a la
implicacion emocional que supone los
conflictos familiares. Repercute mas en
aquellas mujeres que trabajan dentro del
hogar y no tienen una ocupacién fuera del

mismo.

Excesivo ruido en el entorno familiar (gritos, juegos
de los nifios, radio o television, etc.), que ocasionan
un ambiente alterado.

Alteraciones en la relacién de pareja, maltrato,
engarios, problemas sexuales, etc.

Problemas de salud de algiin miembro de lafamiliar.

Hijos problematicos

Cuidado de algun familiar, generalmente los
mayores, que dependiendo de la enfermedad que
tengan(Alzheimer,invalidez de algin tipo, etc.),
pueden llegar a ser una gran carga que provoca la

alteracion en la dinamica familiar.

Laboral. Su estudio no solo es importante por
las repercusiones en la salud y bienestar de los
trabajadores, sino por los efectos que tiene en
la productividad y rentabilidad de la

empresa.Afecta a casi todas las profesiones.

Las caracteristicas del contenido del trabajo.

La experiencia propia del trabajador.

Las relaciones interpersonales (mal ambiente
laboral).

Los factores relacionados con el desarrollo

profesional.

Social. Son aquellas situaciones que estan
muy relacionadas con el tipo de vida del
individuo, sobre todo en el entorno de las
grandes urbes, ya que en ellas se suelen
encontrar las caracteristicas propiciadoras de

situaciones de estrés.

Vivir en zonas de mucho ruido y contaminacion
(autopistas, aeropuertos).

En lo concerniente a la sanidad, la tension e
inseguridad de las largas listas de espera, el elevado
coste que supone tener que recurrir al sector privado
por falta de atencidn en el pablico.

La forma de vida en la ciudad es un factor de tension
para el individuo: prisas, trafico intenso, distancias,
etc.

Vivir en una zona conflictiva, con muchos delitos,
consumo o trafico de drogas, pandillas agresivas, etc.

Formar parte de procesos judiciales.
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Personal. Aparte de las situaciones - Ingresos econémicos bajos.

personales que pueden actuar como agentes - Tener que modificar la forma de vida por una
estresantes, hemos de tener en cuenta la enfermedad, in divorcio, etc.

personalidad del individuo, ya que rasgos - La dedicacion permanente a otras personas (hijos,
como el perfeccionismo, la introversion, la padres, etc.) que implique sacrificar el propio tiempo
competitividad, la agresividad o la de ocio o el desarrollo profesional.

inseguridad le van a suponer una mayor - En la mujer, la menstruacion y/o la menopausia
propensidn a padecer estrés. pueden hacer que sea mas vulnerableo padecer estrés.

Las respuestas del individuo al estrés

Las diferentes respuestas que puede tener el individuo ante el estrés se pueden

agrupar en dos campos: psicolégico y bioldgico, (Diario de Sevilla., 2010).

Las respuestas psicoldgicas al estrés abarcan tres factores: emocional, cognitivo y

de comportamiento que no aparecen en el individuo de forma aislada, sino

interrelacionados, ya que todos ellos forman parte del individuo y del ambiente que le

rodea, y pueden alterar su salud.

Tabla 5. Respuestas psicoldgicas al estrés

Con un componente de

Emocionales Cognitivas )
comportamiento

- Perdida de la anergiafisicao - Incapacidad para Tartamudear o hablar de forma

psiquica. tomar decisiones. atropellada.
- Bajo estado de animo. - Blogqueo mental. Fumar y beber mas de lo habitual.
- Apatia, pesimismo. - Vulnerabilidad ante Risa nerviosa.
- Temor a padecer las criticas. Arrancarse el

enfermedades. - Confusién. perlonerviosamente/morderse las
- Perdida de la autoestima. - Sedistrae ufias.
- Volubilidad emocional:pasa facilmente. Abusar de los farmacos

con facilidad de la alegria a Olvidos frecuentes.
la tristeza.
- Inestabilidad, inquietud.

- Tension.

(tranquilizantes)
Actividad fisica exagerada

Desordenes alimentarios.

Respuestas bioldgicas al estrés
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Los mecanismos fisiologicos del organismo se ponen en marcha, e intentan
sincronizarse entre ellos para defenderse de la agresion. Intervendrian el sistema nervioso
central y periférico y el sistema endocrino, que incrementa la secrecion de hormonas,
como adrenalina y noradrenalina o cortisol, (Diario de Sevilla., 2010).

Por otro lado, hay sistemas que se pueden ver afectado en situaciones de estrés,
rediciendo la actividad, como es el caso del sistema inmune.

Otros factores que pueden influir en la respuesta bioldgica del individuo al estrés
son la edad, el sexo, la etnicidad u origen, etc. Por tanto, ante un mismo agente estresante,

las respuestas fisioldgicas variaran segun las caracteristicas propias de casa individuo.

El tratamiento del estrés

El tratamiento del estrés puede enfocarse desde dos puntos de vista, el psicoldgico
y el médico.

El tratamiento del estrés desde una perspectiva psicologica:

Desde el punto de vista psicoldgico, podemos abordar el tratamiento en sus aspectos
corporal, cognitivo y del comportamiento, segin se muestra en la tabla 6.

Tabla 6. Tipos de terapia desde la perspectiva psicoldgica

Tipo de terapia Caracteristicas

Intenta contrarrestar las reacciones fisioldgicas del estrés.
Las mas utilizadas son las técnicas de relajacién, que tiene como objetivo que

Corporal la persona sea capaz de contener sus propias reacciones, mediante la
contraccion y relajacion muscular y el control de la respiracion en un ambiente
tranquilo.
Se basa en la utilizacion de una serie de procedimientos tendentes a modificar
la conducta del individuo.Los mas importantes son:

- Sustituir pensamientos negativos y exagerados por otros méas positivosu
Menos excesivos.

Cognitiva - Ensefiar a manejar las situaciones de estrés (se explica como afectan y
cuales deben ser las respuestas adecuadas).

- Ayudar a afrontar la situacién de conflicto para que el paciente intente
solucionarla y pueda enfrentarse en lo sucesivo a otro tipo de situaciones,
lo que ademas incrementa su confianza en si mismo.

De modificacién del Ensefia a reservar tiempo para el descanso fisico y para realizar algin tipo de
comportamiento actividad fuera del trabajo

91



El tratamiento del estrés desde una perspectiva médica

Desde una perspectiva general, hay que adoptar unas medidas higiénico-dietéticas
adecuadas que pueden atenuar los efectos negativos del estrés y que acomparien al
tratamiento médico previamente dicho, en el que se utilizaran farmacos especificos.

Tabla 7. Tipos de terapia desde la perspectiva médica

Tipo de terapia Caracteristicas

- Dormir las horas necesarias: al menos 7 — 8 diarias.
- Llevar una dieta equilibrada evitando algunos alimentos que pueden potenciar la
o respuesta del estrés, como la cafeina y el alcohol, algunos quesos, fiambres,
Higiénico-
o yogures, etc.
dietética ) o ) ) ) )
- Realizar ejercicio fisico con regularidad pues mejora el bienestar y tiene un efecto
neutralizante del estrés. No debe practicarse con caracter competitivo, porque esto

supondria afiadir un motivo més a la situacion de estrés.

Con los farmacos se intenta que desaparezcan los sintomas fisicos y psicoldgicos

o producidos por el estrés. Los medicamentos mas utilizados en el tratamiento del estrés
Farmacolégica L ] . ] ] ]

son ansioliticos, que suprimen la ansiedad y antidepresivos, en casos que exista

depresion.

La calidad
Definicion

La calidad de la atencion médica ha sido definida de diversas maneras que en
mucho dependen del contexto concreto en que el término quiera emplearse.

En 1980, Donabedian,una de las personas mas reconocidas en este campo,define
una atencion de alta calidad como “aquella que se espera maximice una medida
comprensible del bienestar del paciente después de tener en cuenta el balance de las
ganancias y las pérdidas esperadas que concurren en el proceso de atencion en todas sus
partes”.4 Donabedian se ha referido también a las multiples facetas del concepto de

calidad: calidad técnica, calidad interpersonal, calidad individual y calidad social y ha
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profundizado en las relaciones entre cantidad y calidad y entre beneficios y
riesgos.Considera que una sola definicion de calidad que abarque todos los aspectos no
es posible, pero que, en el manejo de un problema especifico de salud, la buena calidad
puede resumirse como “el tratamiento que es capaz de lograr el mejor equilibrio entre
los beneficios de salud y los riesgos”, (Jiménez , 2004).

Luft y Hunt definen la calidad como “el grado con el cual los procesos de la
atencion médica incrementan la probabilidad de resultados deseados por los pacientes y
reduce la probabilidad de resultados no deseados, de acuerdo al estado de los
conocimientos médicos”, (Jiménez , 2004).

Parece obvio que es imposible arribar a una definicion universalmente aplicable
de calidad de la atencion médica y que, amén de las similitudes y concordancias que
puedan existir entre todas las definiciones, habra que introducirle al concepto en cada
caso el carécter local que irremediablemente tiene, (Jiménez , 2004).

Avedis Donabedian, en su discurso sobre la naturaleza de la calidad refiere que
una caracteristica que distingue al modelo industrial es su enfoque en el consumidor
comoel arbitro final de la calidad. Es el consumidor quién, en Gltimo término, decide si
el producto o servicio proporcionado responde a sus necesidades y expectativas, (Huiza,
2003).

El objetivo no solo es alcanzar la satisfaccion del consumidor sino también
lograr su entusiasmo, su confianza y su fidelidad futura. En el modelo industrial existe,
por consiguiente, un interés continuo en conocer los deseos de los consumidores y
traducirlos en caracteristicas concretas de los productos. En la propuesta bien elaborada
el consumidor se convierte, de hecho, en parte de la linea de produccion, ya que al
consumir un producto o utilizar un servicio, se comprueba su calidad y se genera

informacidn para su mejoria. Por supuesto que el conocimiento cientifico y técnico
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puede generar servicios de alta calidad; sin embargo, la aceptacion del consumidor es la
que, finalmente, valida aquel juicio, (Huiza, 2003).

El mismo autor refiere que en el modelo de atencion a la salud se encuentran
semejanzas y diferencias importantes. Una similitud es la obligacion de reconocer la
satisfaccion del usuario mediante la prestacion de servicios convenientes, aceptables y
agradables. Para ello y de una forma ain més importante que la postulada en el modelo
industrial,se valoran las preferencias del paciente informado tanto en lo relativo a los
resultados como al proceso, lo que constituye un ingrediente esencial en cualquier
definicién de calidad de la atencion a la salud. Sin embargo, el modelo de atencién a la
salud difiere en la necesidad que existe de acomodar, dentro de la definicion de calidad,
un conjunto mas complejo de responsabilidad hacia los usuarios y la sociedad. Esto
afiade, a la vez, riquezas y tensiones internas a la definicion de la calidad de la atencion
a la salud, (Huiza, 2003).

Con respecto a los individuos, continta Donabedian, no sélo somos proveedores
de satisfaccion quiza porque los pacientes no estan, con frecuencia, capacitados para
distinguir entre una atencién buena y una mala.Los profesionales de la salud tienen una
responsabilidad fiduciaria: la de actuar en nombre de los pacientes, sirviendo a sus
intereses de la manera que sea méas adecuada. Dado que el cuidado de la salud tiene que
ver con aspectos tan intimos, sensibles e importantes de la vida, nuestros conceptos
acerca de como manejarla relacion interpersonal son infinitamente méas complejos que
los intercambios entre cliente y proveedor en el mundo de los negocios. Si se toma en
cuenta que la atencion a la salud es un producto del esfuerzo conjunto delos miembros
del equipo de salud y pacientes, el “cliente” es parte de la linea de produccion, de forma

mas intima, si cabe, que en lo propuesto en el modelo industrial. La capacidad para
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educar a los pacientes en la produccion de los cuidados ala salud es un atributo
sobresaliente caracteristico de la calidad de la atencion sanitaria, (Huiza, 2003)

Existen conceptos genéricos de calidad hasta especificas referidas al servicio de
salud entre ellas tenemos: Segin American Society for Quality Control: “La calidad es
la suma de propiedades y caracteristicas de un producto o servicio que tienen que ver
con su capacidad para satisfacer una necesidad determinada”, (Espinoza, 2014).

“Se entiende por calidad, la aptitud de un producto, servicio o proceso, para
satisfacer las necesidades de los usuarios. Entendiendo por calidad total, el proceso que
implica hacer las cosas bien y mejorarlas constantemente”, (Espinoza, 2014).

Ishikawa lo sintetiza en “Trabajar en calidad consiste en disefiar, producir y
servir un bien o servicio que sea Util, lo mas econémico posible y siempre satisfactorio
para el usuario”.

La calidad debe ser entendida como un proceso que implica elementos que
cumplen con estandares que producen un bien o servicio que va satisfacer las
necesidades del usuario. Ahora bien, estas necesidades tienen que ser satisfechas
superando las expectativas del usuario de manera continua. La calidad es el resultado de
comparar de lo que debe ser y lo que es y esta visién depende tanto del producto o
servicio y sus caracteristicas como de la respuesta satisfactoria del usuario; es por ello
que es importante que la organizacion identifique los requisitos que debe cumplir el
producto en funcién de la perspectiva, tanto de la organizacién como del usuario, siendo
mas importante la percepcion de los usuarios sobre las caracteristicas que deseen que

estén presentes en los productos a ofrecer por la organizacion, (Espinoza, 2014).
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Calidad en salud

En el &mbito de salud, continuando con el proceso de desarrollo de las
organizaciones sanitarias consideradas como empresas, la idea de calidad recae en la
actividad de los servicios de salud, la asistencia sanitaria, en los mismos consumidores
de los servicios y en la administracion, (Espinoza, 2014).

En salud, los consumidores no son otros que la comunidad entera, quienes estan
deseosos de obtener su bienestar fisico, psicolégico y social mediante la atencion total
brindada, es decir los servicios generados por las prestaciones de salud involucrando
factores fisicos, técnicos y cientificos, administrativos, de comunicacion y relaciones
humanas, entre otros.

A continuacion, se presentan algunas definiciones de calidad en la atencion
sanitaria:Segun la OMS la calidad es: “asegurar que cada paciente reciba el conjunto de
servicios diagndsticos y terapéuticos mas adecuados para conseguir una atencién
sanitaria 6ptima, teniendo en cuenta todos los factores y conocimientos del paciente y
del servicioy lograr el mejor resultado con el minimo riesgo de efectos iatrogénicos y la
maxima satisfaccion del paciente con el proceso”, (Espinoza, 2014).

Segin MINSA: “La calidad técnica dela atencion consiste en la aplicacion de la
ciencia y la tecnologia médicas deuna manera que rinda el maximo de beneficios para la
salud sin aumentarlos riesgos”, (Espinoza, 2014).

El concepto més sonado de calidad de salud es la de Avedis Donabedian que en
ella refiere: “La calidad de atencion medica consiste en la aplicacion de la ciencia y la
tecnologia médica en una forma que maximice sus beneficios para la salud sin aumentar

en forma proporcional sus riesgos.El grado de calidad es, por consiguiente, la medida en
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que se espera que la atencion suministrada logre el equilibrio més favorable de riesgos y
beneficios para el usuario”, (Espinoza, 2014).

La calidad de atencion en salud representa el conjunto de acciones directas y
especificas que maximizan los beneficios, aumentando la satisfaccion de los pacientes,
destinadas a poner al alcance del paciente los recursos de la promocion, prevencion,
recuperacion y rehabilitacion de la salud, obteniendo resultados més favorables al

equilibrio riesgo y beneficio, (Espinoza, 2014).

Calidad hospitalaria

La calidad en la atencidn sanitaria se asocia en general con la calidad técnica o
encargada del cumplimiento de las regulaciones y la adhesion a normas sanitarias. Sin
embargo, también tiene que ver con la efectividad de los servicios de salud. Esto quiere
decir que la calidad es técnica cuando implica la prestacién oportuna, eficiente y segura
de la atencién sanitaria y se percibe cuando las adecuadas condiciones fisicas y éticas
incluyen talento humano, entorno, avances tecnoldgicos y desarrollos en gestion de
instituciones de salud. Para poder ser evaluado por los profesionales o los usuarios, este
concepto multidimensional debe ser comprendido desde diferentes dimensiones, como
desempefio técnico, acceso a los servicios, efectividad de la atencion, eficiencia de la
prestacion de servicios, relaciones interpersonales, continuidad de servicios, seguridad,
infraestructura fisica y comodidad y eleccion, (Numpaque & Rocha, 2016).

En el presente trabajo nos concentraremos en la calidad de los servicios
hospitalarios. Consideramos que el modelo que mejor se adapta para dicho anélisis es
aquel que diferencia entre servicios esenciales, servicios de apoyo o0 servicios

facilitadores, ya que, nos centraremos en el analisis del servicio prestado por el personal
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de enfermeria. El primer servicio seria el servicio esencial y el segundo el de apoyo o
facilitador.

En esta direccion para la Sonora Laboratory Sciences, la interaccion entre la
organizacion y sus clientes se dividio en las siguientes partes (Flocken et al., 1988):

- Interacciones entre los médicos (remision de pacientes al laboratorio) y el
departamento de servicios al cliente (actitudes, rapidez en responder a las llamadas
telefonicas, respuestas rapidas y exactas a las preguntas, resultados de visitas,
seguimientos).

- Interacciones entre médicos y mensajeros (actitud, rapidez, amabilidad)

- La participacidn del cliente es un concepto utilizado, por ejemplo, por
Lehtinen (1983 y 1986) significa que el cliente influye en el servicio que percibe.

A menudo se espera que el cliente rellene documentos, suministre informacion,
emplee maquinas expendedoras, etc. Dependiendo de la preparacion y voluntad del
cliente para hacer esto, este hara mejorar el servicio o viceversa. Por ejemplo, si un
paciente no es capaz de informar correctamente sobre sus problemas, el médico no
podra hacer un diagnostico correcto. Por tanto, el tratamiento puede ser erréneo o
menos eficaz de los que seria en caso de que se realizase de otra forma. Se perjudica el
servicio prestado por el médico.

Para la Sonora Laboratory Sciences, se podria identificar los siguientes aspectos
de la participacion del cliente:

- ¢ Tienen los pacientes el conocimiento suficiente y necesario para identificar
su necesidad o problema?

- ¢Comprenden bien los clientes las limitaciones temporales implicadas?

- ¢desea el paciente colaborar con el proceso?

- ¢Pueden los médicos obtener informacién adicional con rapidez?

98



Satisfaccion del usuario

La satisfaccion del cliente o usuario es un tema que reviste mucha mayor
complejidad, ya que incide en la calidad de diversas maneras. Por un lado, es un
elemento que nos va a permitir establecer los limites y criterios de cada actividad que se
estudie. Por otro, es un resultado en si misma: es decir, la satisfaccion define y sirve
como aspecto a valorar, (Campos, Pérez 2007).

La satisfaccion es un resultado que el sistema desea alcanzar, y busca que
dependa tanto del servicio prestado, como de los valores y expectativas del propio
usuario, ademas de contemplarse otros factores tales como el tiempo invertido, el
dinero, si fuera el caso, el esfuerzo o sacrificio, (Campos, Pérez 2007).

Asi mismo la satisfaccion es el modo en que se sosiega y responde a una queja,
sentimiento o razén contraria. Este sentimiento o razén contraria puede ser una
necesidad. La necesidad se define en términos de una falta: es decir algo que falta y que
por su ausencia produce tensién en el organismo. Cuando se satisface la falta,
disminuye la tension. Para corregir un problema son necesarias las intervenciones que
constituyen acciones que realiza el profesional de enfermeria para conseguir el bienestar
del cliente 0 su mejoria. A estas acciones debe afadirse intervenciones de
comunicacion, de relacion de ayuda y ensefianza al cliente, (Campos, Pérez 2007).

Virginia Henderson sefala: “La finalidad de los cuidados de enfermeria es,
conservar o restablecer la independencia del cliente en la satisfaccion de sus
necesidades. El rol de la enfermera consiste en ayudar al cliente a recuperar o mantener
su independencia, supliéndole en aquello que él no puede realizar por si mismo para

responder sus necesidades”.
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Este objetivo deja clara la contribucion especifica del profesional de enfermeria.
El paciente siente satisfechas sus necesidades cuando es atendido por un profesional que
demuestra habilidades y destrezas al realizar su tarea. Lo cual lleva al paciente a
recuperar la independencia, (Campos, Pérez 2007).

Podemos considerar que la satisfaccion es un indicador con un componente
subjetivo, porque esta enfocado mas hacia percepciones y actitudes que a los criterios
concretos y objetivos. La vision de los usuarios es determinante para el éxito o fracaso
de un sistema, la opinion de los usuarios sobre satisfaccion o insatisfaccion deriva
directamente de la calidad de un servicio, de sus caracteristicas o de la informacion que
le proporciona y constituye una informacidn importante para cubrir sus expectativas. No
es suficiente que el sistema funcione, es necesario que el servicio que se presta sea

satisfactorio para el usuario y que este asi lo perciba, (Campos, Pérez 2007).

Percepcidn de la calidad hospitalaria

La calidad de atencion médica es un factor estratégico clave; la Organizacion
Mundial de la Salud la define como el logro de un alto nivel de excelencia profesional y
de satisfaccion del paciente, la existencia de minimos riesgos y el uso eficiente de los
recursos

Las bases conceptuales y metodologicas sobre la calidad de la atencion en salud,
publicadas en los ambitos nacionales e internacionales durante los Gltimos15 afios, se
han venido justificando en el modelo desarrollado por Donabedian (1980). Donde el
autorreconoce que la calidad de atencién presenta dos dimensiones. La dimension
técnica, que se refiere a ja aplicacion de conocimientos para resolver los problemas de
salud, y la dimensién interpersonal que es la interaccion que se da entre los

profesionales y el paciente al momento de proporcionar la atencién. Ambas
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dimensiones son inseparables y ocurren de manera simultanea cada vez que una persona
entra en contacto con los servicios de salud. También menciona que el personal de salud
define la calidad de atencién de distinta manera a los pacientes,para el personal de
salida calidad de atencion se refiera a proporcionar un diagnéstico y tratamiento
adecuado al paciente, sin embargo, los pacientes hospitalizados se enfocan mas a los
aspectos interpersonales de la atencion, (Marroquin, 2004).

La percepcion se le ha considerado como un proceso mediante el cual un
organismo recibe o extrae cierta informacion acerca del medio.

La percepcion es un proceso activo y complejo que se inicia cuando un
organismo percibe estimulos, que contienen informacidn, que proviene del ambiente
externo; otra parte viene de los resultados de los cambios de los organismos internos,
los cuales son presentados a los receptores: “La funcion de la percepcion depende de la
actividad de receptores que son afectados por procesos provenientes del mundo fisico”.

Luego de captacion de los estimulos se selecciona los estimulos relevantes y
pasan a través mecanismos fisioldgicos dependiendo la modalidad perceptiva y la
localizacion del receptor, realizado a través de la transduccién, proceso en el que se
traduce la informacion fisica en mensajes que el sistema nervioso puede entender. Esta
informacion recibida es interpretada (decodificada), procesada y es influenciada por
otros procesos cognoscitivos como el aprendizaje y el pensamiento para llegar a una
respuesta conductual verbalizada o exteriorizada. Para la psicologia moderna, la
interaccion con el entorno no seria posible en ausencia de un flujo informativo
constante, al que se denomina percepcion. La percepcion puede definirse como el
“conjunto de procesos y actividades relacionados con la estimulacion que alcanza a los
sentidos, mediante los cuales obtenemos informacion respecto a nuestro habitat, las

acciones que efectuamos en él y nuestros propios estados internos.” (Espinoza, 2014)
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Caracteristicas de la percepcion.
Se considera que la percepcion tiene las siguientes caracteristicas:

a) Caracter de integridad: El estimulo se percibe como un todo Gnico donde
sensaciones cinéticas, tactiles y visuales se asocian con facilidad entre si.

b) Carécter racional: La interpretacion de los estimulos de la realidad se lleva a
cabo segun los conocimientos que se han recibido antes y segin experiencias
pasadas.

) Cardcter selectivo: Determinado por causas objetivas y subjetivas. En el
primero se encuentra las cualidades de los mismos estimulos y
particularidades de la condicién externa en la que se percibe el objeto. La
segunda, la causa subjetiva, depende ante todo de la actitud del hombre hacia
el objeto que actla sobre él, y esta actitud a su vez, depende del significado
que tenga el estimulo para el sujeto, segun sus experiencias anteriores y del
estado psiquico general en que se encuentra.

Componente de la percepcion.

En la percepcidn intervienen tres componentes o elementos estrechamente

asociados; estos no se dan por separado, sino que constituyen una Unica realidad:

a) Proceso sensorial: Nada llega a nuestros conocimientos, si antes no llega a
nuestros sentidos. La sensacion constituye la fase inicial en la percepcion de
la informacion

b) Proceso simbdlico: La percepcion implica una estructuracion de la realidad,
interpreta y organiza la informacion recibida sensorialmente.

) Proceso afectivo: En nuestras relaciones con el mundo, no podemos
desentendernos de nuestra forma peculiar forma de ser, ni de nuestra

experiencia previa. La percepcion es un acto de toda nuestra vida.
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La perspectiva del usuario es una de las mejores formas de visualizar la calidad de
atencion brindada al paciente, midiendo la satisfaccion que se produce en el usuario y la
opinidén que le genere, nos muestra cuanto podemos llegar a los pacientes en los
diferentes aspectos de la persona: bioldgicos, psicolégicos, emocionales y espirituales,
dejando una contribucion en la salud y formandolos tanto en habilidades y
conocimientos para que la salud se mantenga a posterior. Una de las Teorias es de
Imogene King, quien visualiza la percepcion del usuario como la representacion que
cada persona tiene de la realidad y para que esta sea satisfactoria, deben seguirse
objetivos comunes entre el personal de salud y el paciente que a su vez si se da una
interaccion entre ellos se logra con més facilidad la satisfaccion del paciente al ver
cubierta las necesidades, de lo contrario se produciria estrés o insatisfaccion por parte
de ambos, viéndose reflejado en la percepcion de la calidad del servicio recibido.
(Espinoza Rojas, 2014)

Segun Flocken et al. (1988) definimos como percepcion de adecuada calidad
hospitalaria a la suma de las siguientes dimensiones:

a) Profesionalidad del personal.

b) Confianza que inspira el personal.

c) Empatia.

d) Capacidad de respuesta del personal

e) Conocimiento del historial del paciente

f) Trato recibido

g) Informacion que brinda el personal

h) Equipamiento disponible.

iy Coordinacion del personal.

j) Dedicacion que me da el personal.
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k) Comodidad delas salas de espera.

1) Instalaciones del interior del servicio.

Percepcion del cliente
La percepcidn del cliente o usuario se refiere a como éste estima que la organizacion
esta cumpliendo con la entrega del servicio, de acuerdo con como él valora lo que recibe.

(Castillo, 2005)

Expectativas del cliente

Las expectativas del cliente definen lo que espera que sea el servicio que entrega la
organizacion. Esta expectativa se forma basicamente por sus experiencias pasadas, sus
necesidades conscientes, comunicacién de boca a boca e informacion externa. A partir de
aqui puede surgir una retroalimentacion hacia el sistema cuando el cliente emite un juicio.

La brecha que existe entre percepcion y expectativas establece segun este modelo,
la medicion de calidad.

Como las necesidades son dinamicas y dependen de un conjunto de factores
internos y externos, en definitiva, esta medicion expone el déficit de calidad de servicio,

indicando ciertas dimensiones en las cuales la organizacion debe trabajar.
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Marco Conceptual

Arquitectura sustentable. Es el disefio de un edificio y ambientes “respetuosos” 0
“amigables”con la apariencia de las instalaciones fisicas, equipo, personal y material de
comunicacion unicos en beneficio de los niveles dptimos de acceso y calidad que el
cliente percibeen la organizacion,tales como limpieza y modernidad. Estos aspectos son
evaluados en los elementos, personas, infraestructura y objetos.

Calidad de atencion. Es la aplicacion de la ciencia, la tecnologia médica y la fe en
la atencion de enfermeria, de manera que se maximice sus beneficios para la salud del
paciente.

Capacidad de respuesta del personal. Es la respuesta oportuna de comprension
profunda de la naturaleza de los clientes, cumpliendo con los plazos previstos,
priorizando servicios para garantizar la seguridad, tranquilidad y comodidad del
paciente, por ejemplo, el Tiempo de administracion de analgesia de rescate. Es la
capacidad de tratar de manera tranquila, modesta y profesional para atender a la
paciente. Esta ka percepcion de calidad sera evaluada por el usuario en funcion dela
rapidez con que se soluciona su problema de dolor.

Confianza que inspira el personal. es la seguridad que el cliente tiene en los
beneficios de la marca, producto o el servicio prestado por el personal de la Institucion
de salud. Su base reside en la credibilidad, la imagen y las experiencias vividas de alivio
de las preocupaciones, seguridad y paz reinante.

Dolor. Es una sensacion no placentera desencadenada por el sistema nervioso.
Puede ser agudo o sordo, intermitente o constante que se siente en algun lugar del
cuerpo. El dolor puede ayudar a diagnosticar un problema.

Efectos secundarios. Son las sensaciones no placenteras y experiencias asociadas

con efectos adversos producidos por la medicacion contra el dolor.
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Empatia. Es la participacion afectiva del personal de salud en la realidad del
paciente y cliente, es decir, la capacidad de detectar de manera activa las emociones de
los pacientes y percibir, compartir y comprenderla, en una frase “entiende lo que
siente...”, entonces le brinda un cuidado y atencién personalizado.

Ensefianza al paciente. Son las instrucciones dadas al paciente con actitudes de
animo, expectativas, reporte del dolor, obtencion de medicamentos, prevencion del
dolor durante las actividades y uso de terapias complementarias.

Manejo de dolor. Es el abordaje holistico de atencidn que se enfoca en el
tratamiento del dolor y los sintomas en mejorar la calidad de vida de los pacientes.

Profesionalidad. Es la caracteristica del profesional de salud que desempefia un
trabajo con pericia, aplicacion, seriedad, honradez y eficacia y sensibilidad cristiana
(pensamiento, palabras y actos).

Responsabilidad. Es el cumplimiento de las obligaciones y la toma de decisiones
del personal de salud, que entrega todas las facultades en la atencién del paciente, con
buena voluntad de ayudar y brindar un servicio rapido.

Seguridad. (trabajador) son las competencias o buenas préacticas de
los profesionales de salud sobre lo que hacen, asimismo implica su cortesia y su
capacidad de trasmitir confianza. (paciente) Es el estado de bienestar que percibe y
disfruta el paciente o la confianza en el personal y la institucion.

Seguro del usuario. Es un contrato con una compafiia de seguros de salud, por el
cual se paga un costo mensual por un plan o pdliza, a cambio que la aseguradora se
encargue de todo o parte de los gastos médicos. Se puede tener seguro medico a traves

del empleador, o se puede comprar de manera individual
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Valoracién del analgésico de eleccién para el paciente. Es la capacidad y
calificacion del profesional al hacer la eleccion del analgésico pertinente para el usuario
segun la intensidad del dolor valorado.

Valoracién regular del dolor y efectos secundarios. Son los reportes de dolor y

efectos secundarios cada tiempo indicado hasta que esté bajo control.
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CAPITULO 111

METODOLOGIA

Tipo de investigacion

El presente estudio, es una investigacion descriptiva porque pretende indagar el
comportamiento de los factores sociodemogréficos sobre la calidad de atencidn, ansiedad
y el manejo del dolor. Asi mismo, este estudio es una investigacion de tipo asociativo-
Correlacional porque pretende determinar la relacién que existe de las variables
sociodemogréficas con la calidad de atencion y el manejo del dolor tanto en grado
correlacional como asociativo.

Y multivariada porque estudia los factores sociodemograficos, el manejo del

dolor, la calidad de atencion y la ansiedad.

Disefio de investigacion

El presente trabajo tiene un disefio no experimental, en el que no se manipulan las
variables de corte transversal porque se medira la variable en tiempo determinado, como
se observa en el gréfico 5, la correlacion de variables.

X
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llustraciéon 5. Correlacién de variables

Donde:
X: Factores sociodemograficos relacionados al manejo del dolor.
Y: Manejo del dolor
Z: Ansiedad
A: Calidad de atencion
X1, X2, X3, y Xa: (Factores: Edad, religion, ocupacion, etc.)

Y1: Nivel del dolor

Z1, Z», 73,y Zs: (Factores: Personales, sociales, emocionales, etc.).
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A1, Az, Az, y As: (Profesionalidad del personal, confianza que inspira el

personal, capacidad de respuesta, etc.).

Poblacion y muestra

Poblacion

El escenario a desarrollar el presente estudio se encuentra ubicado en el
Departamento de Lima, Provincia de Lima Metropolitana, Distrito de Miraflores,
Malecon Balta 956, edificio de la Asociacion Pastoral de Servicios Médico-Asistenciales
Good Hope de la Iglesia Adventista del Séptimo Dia. Servicio de Gineco Obstetricia que
cuenta con dos pisos hospitalarios 3 “A” y 3 “B” y una disposicion total 35 camas
hospitalarias entre habitaciones privadas y bipersonales.

La poblacion objetivo de este estudio fueron todas las pacientes hospitalizadas en
el servicio que cumplieron con los criterios de inclusion de la investigacion, previo
consentimiento institucional y personal

La poblacion del presente estudio fue de 462 usuarios, que representan a una

media de atencion bimestral del Servicio de Gineco Obstetricia - Hospitalizacion.
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llustracién 6. Ubicacion de la Clinica Good Hope

La muestra

Para definir el tamafio de la muestra se utilizé el método no aleatorio y no
probabilistico por motivo circunstancial propio de la dindmica del servicio de Gineco-
Obstetricia, incluyendo a todas las pacientes que cumplan con los criterios de inclusion
del estudio y cursen una hospitalizacion en el Servicio de Gineco Obstetricia.

Sin embargo, para calcular la cantidad representativa de los componentes de la

muestra, se utilizd la formula del proceso probabilistico, a través de un método

Wi Z * pgN
Zpg +e*(N-1)

estadistico, calculado mediante la formula:

Donde:

n = Tamafio de muestra que se desea encontrar

N = Tamario de la poblacion =462

Z = Percentil normal en relacion al Nivel de confianza 99%

establecido por el investigador (Z=2.58)
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p = Probabilidad de éxito (50 % 0 0,5).
g = Probabilidad de fracaso (50 % 0 0,5).
e = Margen de error permisible establecido por el investigador = 0

1
Remplazando valores tenemos:

B (6.656)(0.5)(0.5)462
~ (6.656)(0.5)(0.5) +0.01(462 — 1)

n

_ (768.768)
(6274

n=125.401
=125
Segun la formula probabilistica, el tamafio de la muestra hubiera sido de 125. Sin
embargo, como se recogio los datos de forma no probabilistica; se alcanz6 una muestra

de 133 pacientes.

Criterios de inclusion y exclusién

Criterios de inclusién

Puérperas de parto por cesdrea que hayan ingresado al servicio de Gineco

Obstetricia para su preparacion prequirdrgica.

- Puérperas de parto por cesarea, sin importar el nimero de partos por cesareas
previas que haya tenido.

- Puérperas de parto por cesarea que ingresen al servicio de Gineco Obstetricia
durante el periodo postoperatorio mediato hasta las primeras 48 horas.

- Puérperas de parto por cesarea en su postoperatorio mediato que acepten

voluntariamente participar en el estudio y que cumplan los criterios anteriores.

Criterios de exclusién
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Puérperas de parto vaginal.

Puérperas de parto por cesarea que no acepten voluntariamente participar en el

estudio.

Puérperas de parto por cesarea que ingresen al servicio de Gineco Obstetricia

durante el periodo postoperatorio mediato pasadas las primeras 48 horas.

Consideraciones éticas

El instrumento de medicion fue aplicado a quienes voluntariamente decidieron

participar del estudio de acuerdo con la informacion brindada por el personal de

enfermeria.

Cada instrumento de medicion tiene como premisa el consentimiento informado

aclarando que la informacién brindada por el paciente se procesara, analizard y publicara.

Se tuvo en cuenta los requerimientos especificos de los usuarios, respetando la

confidencialidad y anonimato del paciente, la reserva de los datos y resultados; ademas

de la no maleficencia, al no realizar ninguna accidn o intervencion que genere dafio en el

paciente, por el contrario,el analisis de datos permitira desarrollar estrategias para mejorar

la calidad de atencion en el servicio.

Disefio y operacionalizacién de variables

La investigacidn queda limitada al estudio de las siguientes variables:

a)

b)

c)

Variable 1:Manejo del dolor en pacientespostcesareadas.
Variable 2: Calidad de atencion en el servicio deginecologia.
Variable 3: Ansiedad — factores desencadenantes de ansiedad

Variable 4: Factores sociodemograficos
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Operacionalizacion de variables

Tabla 8. Operacionalizacién de la variable criterio

Variable 1: Manejo del dolor de las pacientes postcesareadas

Definicion

operacional

Dimension

Indicador

ftem

Esta referida a la
intensidad del
dolor,la
interferencia del
dolor con
actividades
generales de los
pacientes y a la
informacion
brindada. Se utiliza
la escala analogica-
visual de medicién
del dolor
“Cuestionario de
Intensidad
deldolor”, seglin

Mufios 2012

Intensidad del dolor

Escala del dolor:
Anéalogo visual,

numérica (1 — 10).

13. ¢Ha experimentado algun tipo de dolor en las Gltimas 24 horas?

14. Segun esta escala numérica, marque con un circulo sefialando ¢Cuanto dolor
estd sintiendo en este momento?

15. Segln esta escala numérica, marque con un circulo sefialando el maximo de
dolor que usted ha experimentado en las dltimas 24 horas:

16. Segun esta escala numérica, marque con un circulo sefialando el nivel

promedio de intensidad de dolor que ha experimentado en las Ultimas 24 horas.

Interferencia del dolor
con actividades diarias
de los pacientes dentro

de las primeras 24 horas

Interferencia del dolor
con actividades
generales, estado de

animo y suefio.

17. Marque con un circulo el nimero que describe como, durante las Gltimas 24
horas, el dolor ha interferido con usted:

a. Interferencia con su actividad general:

b. Interferencia con su humor o estado de &nimo:

c. Interferencia con su suefio:

Informacion

. a) Si (1) 18. En las primeras horas postoperatorias de su cuidado, ¢Usted recibio
proporcionada al ) N . i
) b) No (2) orientacion para el manejo del dolor por el personal de enfermeria?
paciente
L a) Si(1) 19. ¢Ud. pudo comunicar oportunamente a la enfermera que tenia dolor,
Comunicacion oportuna ) o o
b) No (2) mientras se encontraba con visitas dentro de su habitacion?

114



Tabla 9. Operacionalizacién de la variable predictora

Variable 2: Calidad de atencion en el servicio de Ginecologia

Definicion operacional Dimensidn Indicador item

46. (El profesional de enfermeria quela atendio le explicd acerca de los tipos
de dolor que usted sentiria en el postoperatorio mediato?

47. ¢El profesional de enfermeria que la atendi6 le ensefid a usted a evaluar la

Nunca =1
Conoce su trabajo, es o ] intensidad del dolor y comunicarlo?
o Profesionalidad del Casi nunca =2 ) i i )
competente, conocimientos ) 48. (El profesional de enfermeria le ensefi¢ alguna alternativa aparte de la
) profesional de Aveces =3 o o o
actualizados, no comete i o medicacion administrada para disminuir el dolor?
enfermeria Casi siempre = 4 ) ) ]
errores. Si . 49. ;El profesional de enfermeria le explico los efectos secundarios de la
lempre = . L - .
analgesia de rescate o la medicacién condicional a dolor intenso?
50. ¢El profesional de enfermeria que la atendi6 le explica los procedimientos,
antes de realizarlos?
N L 51. Me he sentido cémoda para poder contar con confianza mis antecedentes
unca =
Paciente habla con confianza ) o ) de salud, historial obstétrico y comunicar al personal profesional de enfermeria
) Confianza que inspira  Casi nunca = 2 o ) )
con enfermera o médico, ) alguna insatisfaccién con la atencion y/o dolor.
el profesional de Aveces =3 ) ] )
pregunta dudas y confia en sus o 52. Me he sentido cdmodo expresando mis dudas al profesional de enfermeria
) enfermeria Casi siempre = 4 )
cuidados ) queme atiende.
Siempre =5 ) ) )
53. Confio en los cuidados del profesional de enfermeria que me atiende.
) o Nunca =1 54. El profesional de enfermeria que me atiende me explica los procedimientos
Se explican procedimientos, se i ]
] Empatia del Casi nunca =2 para que pueda entenderlos.
escucha la necesidad de los ] ) i o
) profesional de A veces =3 55. El profesional de enfermeria a cargo de mi cuidado me escucha.
pacientes, se otorga ayuda a los i o ) i o )
) enfermeria Casi siempre =4  56. El profesional de enfermeria a cargo de mi cuidado se muestra dispuesto a
pacientes ]
Siempre =5 ayudarme.
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57. El profesional de enfermeria me atiende con rapidez.

Capacidad de
Respuesta a dudas, atencion P 58. El profesional de enfermeria aplica rapidamente la medicacion condicional
. y respuesta del Nunca =1 ) .
rapida, solucion de problemas, ] ] al dolor intenso cuando la solicito.
N ) profesional de Casi nunca = 2 . i . . i
atencion de quejas. i 59. El profesional de enfermeria resuelve mis dudas y quejas o las canaliza
enfermeria Aveces =3 . . » .
o para que puedan darme informacidn o solucion a mis problemas.
Casi siempre = 4 _ _ _
o ) 60. El profesional de enfermeria conoce mi historial médico, antecedentes,
o o ] Conocimiento del Siempre =5 o )
Dominio de historia clinica. antecedentes personales e historia obstétrica.

historial del paciente ) i o o
61. El profesional de enfermeria evalUa diariamente mi mejoria.

N 1 62. Siento que el profesional de enfermeria que me atiende es amable.
unca =

. ) 63. Siento que el profesional de enfermeria me trata con respeto.
Trato recibido porel  Casi hunca =2

Personal amable, respetuoso, ] 64. Siento que el profesional de enfermeria me brindauna atencion
. N i profesional de A veces =3 .
brinda atencion personalizada . o personalizada.
enfermeria Casi siempre = 4 ) . . .
) 65. Siento que el trato que el profesional de enfermeria me brinda me hace
Siempre =5 L
sentir comoda.
66. La informacion que me brinda el profesional de enfermeria es clara.
Nunca =1 67. El profesional de enfermeria me informa sobre los medicamentos que me
Se informa sobre medicacion Informacion que Casi nunca =2 dan.
administrada, horarios de visita brinda el profesional A veces =3 68. El profesional de enfermeria me informan sobre los horarios de visita y sus
y alternativas de tratamiento de enfermeria Casi siempre =4  restricciones.
Siempre =5 69. El profesional de enfermeria me informa de los condicionales de mi
tratamiento para el dolor.
) Equipamiento e Nunca =1 70. El servicio de hospitalizacion de Gineco Obstetricia, dispone de los
Instrumental necesario, ) ) ) ) ) ) .
) ) instalaciones Casi nunca = 2 equipos necesarios para mi atencion.
equipos modernos, equipos ) ) o o . o
) disponibles en el Aveces =3 71. El servicio de hospitalizacién de Gineco Obstetricia, dispone de
operativos. o o ) )
servicio Casi siempre =4 instalaciones modernas.
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Siempre =5 72. Es facil localizar timbres, interruptores de luz, manijas y teléfonos para el
[lamado de la enfermera dentro de la habitacion.
73. Los muebles de las habitaciones son comodos y practicos para mi.

74. Los equipos e instalaciones de la habitacion estan en buen estado.

Conocimiento de las consultas, Coordinacion del Nunca =1 ) L o i
) ) ) 75. Percibo coordinacion cuando el personal técnico de enfermeria 'y de
resultados del paciente a otras  profesional de Casi nunca=2 i )
o L i enfermeria me atienden.
especialidades. Coordinacion enfermeria con los A veces =3 ) L ) o
. B o 76. Percibo coordinacion cuando el personal de laboratorio, obstetricia,
con el personal auxiliar al servicios Casi siempre = 4 L i )
L . ] ] nutricion y neonatologia me atienden.
diagndstico. hospitalarios Siempre =5
77. ¢El tiempo que utiliza el profesional de enfermeria para su evaluacion
Nunca =1 fisica es el adecuado?
Tiempo adecuado para visita L Casi nunca =2 78. ¢El tiempo que utiliza el profesional de enfermeria para ensefiar a
o o Dedicacion que me ) ) ] . o
médica, diariamente y dos dael | Aveces =3 diferenciar los tipos de dolor y métodos para aliviar el dolor fuera de la
a el persona o L
veces al dia. Casi siempre =4 medicacion empleada es el adecuado?
Siempre =5 79. Si lo solicito, un profesional de enfermeria viene a darme informacién
adicional a la brevedad.
Nunca =1 ] o
) ] 80. Las personas que vienen a visitarme me comentan que la sala de espera es
o o ] Comodidad de las Casi nunca = 2 ] o . o .
Limpieza, suficientes asientos, amplia, esta limpia y dispone de suficientes asientos para todos.
) ] salas de espera (para A veces =3 ] o
ambiente agradable, amplitud. o o 81. Las personas que vienen a visitarme me comentan que la sala de espera es
las visitas) Casi siempre = 4 ]
] cémoda y agradable.
Siempre =5
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Tabla 10. Operacionalizacion de la variable predictora

Variable 3: Ansiedad — Factores desencadenantes de ansiedad

Dimension Indicador item
20. Pensar que el dolor de la herida de la cesarea no disminuya, me genera ansiedad.
21. Pensar en que debo usar faja todo el tiempo, me genera ansiedad
22. Pensar en como estaran atendiendo a mi bebé, me genera ansiedad
Nunca =1 23. Pensar en que el calostro que tendré sera insuficiente para mi bebé, me genera ansiedad
Casi nunca =2 24. Pensar en que la cantidad que lacté mi bebé sea insuficiente, me genera ansiedad
;Z:;;::es Aveces=3 25. Pensar en que mi bebé pueda tener alguna enfermedad, me genera ansiedad

Casi siempre =4

26.

Pensar en que pueda tener complicaciones después de esta cirugia, me genera ansiedad

Factores sociales

Siempre =5 27. Pensar en cuanto tiempo sangraré por via vaginal después de la cirugia, me genera ansiedad

28. Pensar en cuanto tiempo estaran hinchados mis pies, me genera ansiedad

29. Pensar en qué dieta debo seguir en casa, me genera ansiedad

30. Pensar en que los medicamentos que me administran interfieran con la lactancia materna, me genera ansiedad
Nunca =1 31. Pensar en cuantas visitas debe recibir mi bebé recién nacido, me genera ansiedad

Casi nunca =2

32.

Pensar en que todas las personas que vienen a verme tocaran a mi bebé recién nacido, me genera ansiedad

Aveces=3 33. Pensar en que mi familia no podra visitarme mientras esté hospitalizada, me genera ansiedad
Factores Casisiempre =4  34. Pensar en cdmo tendré que cuidar a mi bebé en casa, me genera ansiedad
emocionales Siempre =5 35. Pensar en como barfiaré a mi bebé en casa, me genera ansiedad
Factores Nunca =1 36. Pensar en quién cuidara a mis otros hijos mientras estoy hospitalizada, me genera ansiedad

Interpersonales

Factores

Econdmicos

Casi nunca =2
A veces =3

Casi siempre = 4

37.

Pensar en como se llevaran mis otros hijos con el bebé recién nacido, me genera ansiedad

38.
39.

Pensar en como estara la cuenta de mi hospitalizacion, me genera ansiedad

Pensar en como criaré a mi bebé, me genera ansiedad
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Siempre =5

40. Pensar en que la habitacion de mi beb€€pesté bien equipada, me genera ansiedad

Factores

Culturales

Nunca =1

Casi nunca = 2
A veces =3

Casi siempre = 4

Siempre =5

41. Pensar en si podré cocinar en casa, me genera ansiedad

42. Pensar en si podré levantar cosas en casa, me genera ansiedad

43. Pensar en cuanto tiempo puedo volver a tener relaciones sexuales, me genera ansiedad
44, Pensar en qué métodos anticonceptivos debo usar, me genera ansiedad

45, Pensar en cuanto tiempo debo de esperar para que mi siguiente embarazo sea seguro, me genera ansiedad
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Tabla 11. Operacionalizacién de la Variable Predictora

Variable 4: Factores sociodemogréficos

Variables

Indicador

Item

Edad

a)Menos de 20 afios(1)
b) 20— 25 afios. (2)

c) 26 — 30 afios. (3)

d) 31-40 afios. (4)

e) Mas de 40 afios. (5)

Pregunta:

Numero 1

Confesion religiosa

a) catolica (1)

b) adventista (2)

c) ateo (3)

d) cristiana (4)

e) evangélica (5)

f) Testigo de Jehova (6)

Pregunta:

Nlmero 2

Lugar de procedencia

a) Costa (1)
b) Sierra (2)
c) Selva (3)

Pregunta:

Ndmero 3

Nivel de educacion

a) Primaria (1)
b) Secundaria (2)
c) Técnico (3)

d) Superior (4)
e) Otros (5).

Pregunta:

Ndmero 4

Ocupacion

a) Ama de casa (1)

b) Estudiante (2)

c) Empleada — contratada (3)
d) Independiente (4)

e) Otros (5)

Pregunta:

NUmero 5

Estado Civil

a) Soltera (1)

b) Casada (2)

c) Conviviente (3)
d) Viuda (4)

e) Divorciada (5)

Pregunta:

Ndmero 6

Numero de Hijos

a) Uno (1)
b) Dos (2)
c) Tres (3)
d) Cuatro (4)

Pregunta:

Ndmero 7
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e) Cinco a mas (5)

Ndmero de cesareas

previas

a) Uno (1)
b) Dos (2)

c) Tres (3)
d) Cuatro (4)

e) Cinco a mas (5)

Pregunta: Ndmero 8

Ligadura de trompas

a) Si (1)
b) No (1)

Pregunta: NOmero 9. ;Se realiz6
ligadura de trompas en la presente

cirugia?

Cirugias abdominales en
6 meses

a) Ninguna (1)
b) Si, ¢Cual? (2)

Pregunta: Numero 10. ;Se realiz
alguna cirugia abdominal dentro de
los Gltimos 6 meses?

Tipo de seguro

a) EPS (1)
b) Baby Hope (2)

¢) Particular — GS (3)

Pregunta: Ndmero 11

Adicionales a la Cirugia

a) Miomectomia (1)
b) B — Linch (2)

c) Embarazo doble (3)

d) Hipotonia uterina (4)

e) Portadora de catéter epidural (5)
f) Ninguna de las anteriores (6)

g) B-linch + Embarazo doble (7)

Pregunta: Ndmero 12
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Instrumentos de recoleccion de datos (IRD)
Elaboracion del instrumento

Para el presente estudio se utilizaron tres instrumentos que permitiran medir las
variables a tratar, para luego cruzar la informacion:
a)  Cuestionario de Intensidad del Dolor.

Es una adaptacion del “Cuestionario de Intensidad del Dolor del Paciente” elaborado
por Mc Caferry y Pasero en el afio de 1999, (Calderdn, 2014).

El cuestionario original revisado de Calder6n (2014) es un cuestionario compuesto por
9 reactivos:

a) Cuatro preguntas para medir la intensidad del dolor por medio de la escala visual
numeérica con valores de 0 a 10, donde O es ausencia de dolor y 10 es el méximo
dolor percibido.

b) Una pregunta para medir la interferencia del dolor con otras actividades, dos
preguntas para medir el nivel de satisfaccion materna en relacion al manejo del dolor
por parte de médico y enfermeras, y el tiempo de respuesta que tardd el personal
para atender la necesidad de dolor de la paciente; estas preguntas se midieron
asignando puntajes de 0 a 10, donde a mayor puntaje mayor interferencia de dolor,
respectivamente.

La adaptacion realizada al “Cuestionario de Intensidad del Dolor del Paciente”, se
dividid en cuatro categorias:
- Intensidad del dolor (p1, p2, p3, p4).
- Interferencia del dolor con actividades de los pacientes (p5, p6, p7, p8).

- Informacién que brinda el personal de enfermeria acerca delos tipos de dolor (p9).
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- Paciente comunica oportunamente el dolor (p10).
Donde la puntuacién de la escala visual numérica es la siguiente:
Dolor leve : 1 a 3 puntos
Dolor moderado: 4 a 6 puntos
Dolor severo : 7 a 10 puntos.
Y la escala de puntuacion para el manejo de dolor es la siguiente.
Dolor leve : 6 a 16 puntos
Dolor moderado: 27 a 45 puntos
Dolor severo : 47 a 66 puntos
La adaptacion de este instrumento fue sometida a juicio de expertos y sometida ala
validez del contenido,posterior a ello se realizd una prueba piloto a fin de determinarla
validez y confiabilidad estadistica mediante el Alfa de Cronbach obteniendo una
confiabilidad de 0.872, y una correlacion de variables de 0,802 con una significancia de
(0.000)

Tabla 12. Confiabilidad del instrumento de Intensidad de Dolor del Paciente

Resumen de procesamiento de casos

N %
Casos Valido 133 100,0
Excluido? 0 ,0
Total 133 100,0

a La eliminacidn por lista se basa en todas las variables del procedimiento.

Tabla 13. Estadisticas de fiabilidad

Alfa de Cronbach N de elementos

872 10
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Tabla 14. Estadisticas del total de elementos

Media de escala si el ) ) ) Alfa de Cronbach si el
Varianza de escala si el Correlacion total de
elemento se ha o ] elemento se ha
o elemento se ha suprimido  elementos corregida o
suprimido suprimido

pl 38,78 159,793 -,639 ,890
p2 35,66 120,559 ,736 ,848
p3 32,56 119,414 734 ,848
p4 34,27 118,472 ,716 ,849
p5 34,75 115,567 ,812 ,840
pé 34,80 108,855 ,847 ,836
p7 35,41 110,167 771 844
p8 35,05 112,444 ,746 847
p9 38,67 156,405 -,116 ,886
pl0 38,82 154,982 ,073 ,883

b)  Cuestionario de Ansiedad Situacional

La investigadora desarroll6 el presente cuestionario basado en el modelo estructural de
Inventario de Ansiedad Estado — Rasgo (STAI — E) con la finalidad de elaborar un
instrumento de medicién para evaluar el nivel actual de ansiedad y la predisposicién de las
pacientes obstétricas ante situaciones estresantes.

La dindmica para la elaboracion de este instrumento fue de reunir y entrevistar a
profesionales especializados en el area de Gineco Obstetricia con el objetivo de determinar
los factores desencadenantes de ansiedad en base a la literatura revisada, experiencia laboral
personal y frecuencia con la que los pacientes realizan determinadas preguntas o presentan
determinadas conductas.

El instrumento cuenta con 25 preguntas tipo Likert modificado divididas en 6
categorias:

Factores desencadenantes de ansiedad personales (p11, p12, p13, p14, pl5, p16,
pl7, pl18, pl19, p10, 21).
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Factores desencadenantes de ansiedad sociales (p22, p23, p24).

Factores desencadenantes de ansiedad emocionales (p25, p26).

Factores desencadenantes de ansiedad interpersonales (p27, p28).
Factores desencadenantes de ansiedad econémicos (p29, p30, p31)
Factores desencadenantes de ansiedad culturales (p32, p33, p34, p35, p36)

Donde la escala de puntuacion del “Cuestionario de Ansiedad Situacional” es como

sigue:
Ansiedad muy baja : 26 a 40 puntos.
Ansiedad baja : 41 a 55 puntos.
Ansiedad moderada : 56 a 70 puntos.
Alta ansiedad : 71 a 85 puntos.
Muy alta ansiedad : 86 a 102 puntos.

El presente cuestionario fue sometido a juicio de expertos, sometido a la validez del
contenido y posterior a ello se realizé una prueba piloto a fin de determinar la validez y
confiabilidad estadistica mediante el alfa de Cronbach obteniendo una confiabilidad de

0.900, una correlacion de variables de 770 y una significancia de (0.000).

Tabla 15. Confiabilidad del Cuestionario Ansiedad Situacional

Resumen de procesamiento de casos

N %

Vélido 133 100,0
Casos
Excluido? 0 ,0
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Total 133 100,0
a. La eliminacion por lista se basa en todas las variables del procedimiento.
Tabla 16. Estadistica de fiabilidad
Alfa de Cronbach N de elementos
,900 26

Tabla 17. Estadistica de total de elementos

Media de escala si el

elemento se ha

Varianza de escala si el

elemento se ha

Correlacion total de

elementos corregida

Alfa de Cronbach si el

elemento se ha

suprimido suprimido suprimido
pll 60,89 244,828 ,542 ,896
pl2 61,53 247,963 ,480 ,897
pl3 60,86 240,229 ,639 ,894
pl4 60,62 239,238 ,576 ,895
pl5 60,34 238,256 ,634 ,894
pl6 60,62 242,087 ,568 ,895
pl7 61,04 242,900 ,655 ,894
pl8 61,46 246,038 ,626 ,895
pl9 61,41 244,608 ,508 ,896
p20 61,55 244,234 ,538 ,896
p21 61,37 239,522 ,686 ,893
p22 61,26 250,540 ,359 ,899
p23 61,10 247,013 ,490 ,897
p24 61,65 245,730 ,597 ,895
p25 60,80 240,693 ,623 ,894
p26 60,59 224,547 ,348 ,917
p27 61,90 249,195 ,352 ,899
p28 61,83 253,988 ,221 ,902
p29 60,89 246,555 475 ,897
p30 60,90 247,089 ,456 ,897
p3l 61,50 240,828 ,720 ,893
p32 61,22 244,369 ,594 ,895
p33 61,11 246,798 ,506 ,897
p34 61,58 250,958 444 ,898
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p35 61,50 245,191 ,492 ,897
p36 61,87 249,037 435 ,898

c) Escalade Calidad General

El presente instrumento de medicion se adapté utilizando como referencia la version
ya adaptada de la Escala de Calidad General a los Hospitales realizada por Civera en el afio
2008.

En la adaptacion del cuestionario, realizado por Civera (2008), se realizd dos
dinamicas de grupo entre los gestores clinicos de tres hospitales espafioles y otra entre el
personal médico y de enfermeria integrantes de los servicios de Oftalmologia y
Traumatologia, constituidos por grupos de 9 personas. En la cual a través de los “Circulos
de Calidad” de dichos hospitales se analizd los componentes o factores de las dimensiones
de calidad mediante la utilizacién de la técnica de Branstorming y Grupo Nominal. De esta
forma se identificaron las variables validas a tener en cuenta para la adaptacion del
cuestionario. (Civera Satorres, 2008)

Para fines dela presente investigacion, el cuestionario se adaptd para poder medir solo
la intervencion del profesional de enfermeria en relacion a la calidad.

Las escalas de medida utilizadas surgen como resultado de la revision de la literatura
y de la informacion obtenida en la investigacion cualitativa. Para la medicion de las variables
se utilizaron escalas de Likert de 5 puntos. (Civera Satorres, 2008)

La “Escala de Calidad General” se divide en 11 categorias:
1. Profesionalidad del personal de enfermeria (p37, p38, p39, p40. P41).
2. Confianza que inspira el profesional de enfermeria (p42, p43, p44).

3. Empatia del profesional de enfermeria (p45, p46, p47)
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4. Capacidad de respuesta del profesional de enfermeria (p48, p49, p50)

5. Conocimiento del historial del paciente (p51, p52)

6. Trato recibido por el profesional de enfermeria (p53, p54, p55, p56)

7. Informacion que brinda el personal de enfermeria (57, p58, p59, p60)

8. Equipamiento e instalaciones disponibles en el servicio (p61, p62, p63, p64, p65)

9. Coordinacion del profesional de enfermeria con los servicios hospitalarios (p66,
p67)

10. Dedicacién que brinda el profesional de enfermeria (p68, p69, 70).

11. Comodidad de las salas de espera (p71, p72)

Donde la escala de puntuacion de Calidad es la siguiente:

Muy insatisfecho ; 99all14

Insatisfecho ; 115a 130
Regularmente satisfecho ; 131 a 146
Satisfecho : 147 a 162
Muy satisfecho : 163 a 180

La adaptacion de la escala fue sometida a juicio de expertos, también fue sometida a
la validez del contenido y posterior a ello se realiz6 una prueba piloto a fin de determinar la
validez y confiabilidad estadistica mediante el Alfa de Cronbach obteniendo una
confiabilidad de 0.956, con una correlacion de variables de 0.827 y significancia de (0.000)

Tabla 18. Confiabilidad de la escala general de calidad

N %
Valido 132 99,2

Casos Excluido? 1 ,8
Total 133 100,0

a. La eliminacion por lista se basa en todas las variables del procedimiento.
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Tabla 19. Estadisticas de fiabilidad

Alfa de Cronbach N de elementos

,958 36

Tabla 20. Estadisticas de total de elementos

Media de escala si el Varianza de escala si el Correlacion total de Alfa de Cronbach si el
elemento se ha suprimido  elemento se ha suprimido elementos corregida elemento se ha suprimido
p37 147,70 397,541 432 ,958
p38 147,97 391,740 ,533 ,957
p39 148,21 389,436 ,536 ,958
p40 148,16 392,303 441 ,959
p4l 147,52 385,717 728 ,956
p42 147,32 397,241 ,608 ,956
p43 147,25 398,113 ,659 ,956
p44 147,09 399,503 ,184 ,956
p45 147,25 393,884 ,764 ,955
p46 147,02 398,221 ,740 ,956
p47 147,03 399,159 741 ,956
p48 147,31 399,910 ,690 ,956
p49 147,34 400,028 ,589 ,956
p50 147,39 395,905 ,695 ,956
p51 147,44 398,309 ,640 ,956
p52 146,89 405,277 716 ,956
p53 147,00 404,046 ,682 ,956
p54 146,89 408,034 ,582 ,957
p55 147,03 400,167 ,753 ,956
p56 147,03 400,335 175 ,956
p57 147,20 400,256 117 ,956
p58 147,17 400,099 ,645 ,956
p59 147,55 397,257 ,496 ,957
p60 147,45 393,990 ,669 ,956
p61 146,90 405,616 ,628 ,956
p62 147,08 401,780 ,595 ,956
p63 147,04 401,625 ,554 ,957
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p64 147,14 400,139 ,568 ,957

p65 147,16 405,188 437 ,957
p66 147,19 401,055 ,625 ,956
p67 147,18 402,058 ,718 ,956
p68 147,07 402,156 ,719 ,956
p69 147,61 392,468 712 ,956
p70 147,41 392,488 ,748 ,955
p71 147,56 393,653 ,623 ,956
p72 147,47 392,663 ,662 ,956

Procedimiento para la recoleccién de datos:

La etapa de recoleccion de datos se solicitd la autorizacion del Departamento de
Docencia e Investigacién de la Clinica Good Hope.

Una vez obtenido el permiso, se capacito al personal de enfermeria del Servicio de
Gineco Obstetricia sobre el adecuado registro de las respuestas en los instrumentos
proporcionados, principales dudas que podrian tener las pacientes encontradas en la prueba
piloto, manejo de la informacion, confidencialidad y anonimato de la participacion del
paciente en el estudio.

Se contd con el apoyo de las supervisoras del Servicio de Gineco Obstetricia de ambos
pisos. Se coordind incentivos para el personal de enfermeria encuestador, asi también,
incentivos para los pacientes que voluntariamente accedieron a participar.

Los datos se tomaron los meses de octubre, noviembre y diciembre, hasta alcanzar la

muestra requerida.

Plan de tabulacion y analisis de datos
Luego de la etapa de recoleccion de datos, los datos fueron ingresados al pagquete

estadistico Statistical Package of the Social Sciences (SPSS), version 22. Las técnicas
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estadisticas utilizadas para el analisis de los datos y consolidacion de los objetivos de
estudio se realizaron mediante el anlisis descriptivo e inferencial: Tablas de frecuencia
para los datos descriptivos, tablas cruzadas y prueba de Chi Cuadrado (X?) para la
asociacion de variables. Para la verificacion de la relacion entre variables, se utilizd
también el coeficiente de correlacion Tau_b de Kendall. Los resultados se interpretaron de
acuerdo con los objetivos del estudio y las hipotesis, los mismos que son expuestos

mediante tabas y figuras.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

Descripcion de los resultados descriptivos
En la Tabla 21,se observa que el61,7% de las pacientes encuestadas oscilan entre las
edades de31 a 40 afios, los grupos etarios determinados como gestaciones de riesgo en la
muestra alcanzaron un 3,8% en pacientes menores a 20 afios y un 6.8% en pacientes de mas
de 40 afios.

Tabla 21. Edad

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Menos de 20 afios 5 38 3,8 3,8
De 20 a 25 afios 9 6,8 6,8 10,5
De26 a 30 afios 28 21,1 21,1 31,6
De 31 a 40 afios 82 61,7 61,7 93,2
Mas de 40 afios 9 6,8 6,8 100,0
Total 133 100,0 100,0

En la Tabla 22, se observa que el 65,4% de las pacientes encuestadas profesaban la
religion catdlica, 12,8% de las pacientes eran adventistas y el 21,8% de las pacientes

pertenecian a otras denominaciones: cristiana, evangélica y atea.
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Tabla 22. Religion

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Catélica 87 65,4 65,4 65,4
Adventista 17 12,8 12,8 78,2
Otras denominaciones 29 21,8 21,8 100,00
Total 133 100,0 100,0

En la Tabla 23, se observa que el 84.2% de las pacientes encuestadas provenian de la
costa del Per( y otros paises (Brasil y Chile), el 10.5% de las pacientes provenian de la sierra
y el 5.3% de pacientes provenian de la Selva (lquitos, Chanchamayo y Tarapoto).

Tabla 23. Lugar de procedencia

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Costa 112 84,2 84,2 84,2
Sierra 14 10,5 10,5 94,7
Selva 7 53 53 100,0
Total 133 100,0 100,0

En la Tabla24, se observa que el89,5% de las pacientes encuestadas tenian estudios
superiores, el 9.8% de las pacientes solo tenia secundaria completa y solo el 0.8% tenia
primaria completa.

Tabla 24. Nivel educativo

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Primaria 1 8 8 8
Secundaria 13 9,8 9,8 10,5
Superior 119 89,5 89,5 100,0
Total 133 100,0 100,0

En la Tabla 25, se observa que el 45.1% de las pacientes encuestadas poseian un trabajo

estable donde eran empleadas o contratadas, el 18.5% de pacientes eran amas de casa,
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mientras que el 18% de pacientes tenian trabajos independientes, el 13.5% tenian “Otros”
trabajos eventuales, el 45% de pacientes eran estudiantes.

Tabla 25. Ocupacion

Frecuencia  Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Ama de casa 25 18,8 18,8 18,8
Estudiante 6 4,5 4,5 23,3
Empleada - contratada 60 45,1 45,1 68,4
Independiente 24 18,0 18,0 86,5
Otros 18 13,5 13,5 100,0
Total 133 100,0 100,0

En la Tabla 26, se observa que el 63.9% de las pacientes encuestadas eran casadas,
25,6% de pacientes eran convivientes, 9% eran solteras y 1.5%% de pacientes eran
divorciadas.

Tabla 26. Estado civil

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Soltera 12 9,0 9,0 9,0
Casada 85 63,9 63,9 72,9
Conviviente 34 25,6 25,6 98,5
Divorciadas 2 15 1,5 100,0
Total 133 100,0 100,0

En la Tabla 27, se observa que el 53,4% de pacientes tenian un hijo, el 35.3% de tenia
dos hijos, el 9.8% tres hijos y solo el 1,5% de pacientes tenia cuatro hijos.

Tabla 27. Namero de hijos

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Uno 71 53,4 53,4 53,4
Dos 47 35,3 353 88,7
Tres 13 9,8 9,8 98,5
Cuatro 2 1,5 15 100,00
Total 133 100,0 100,0
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En la Tabla 28, se observa que el 32,4% de pacientes no tenia cesareas previas a la
realizada en la presente gestacion, el 57.1% de pacientes ya tenia una cesarea previa a la
realizada, el 9.8% de pacientes ya tenia 2 cesareas previas a la realizada y el 0.8% de
pacientes ya tenia 3 cesareas previas a la realizada en la presente gestacion, considerandose
estas dos Ultimas cesareas de muy alto riesgo.

Tabla 28. Namero de cesareas previas

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
No cesérea anterior 43 324 324 32,4
Uno 76 57,1 57,1 89,5
Dos 13 9,8 9,8 99,3
Tres 1 8 8 100,00
Total 133 100,0 100,0

En la Tabla 29, se observa que el 15,8% de pacientes se realiz6 una ligadura de trompas
en la presente cesareas, mientras que el 84,2% de pacientes no se realizo la ligadura de
trompas.

Tabla 29. ¢ Se realizé ligadura de trompas en la presente cirugia?

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Si 21 15,8 15,8 15,8
No 112 84,2 84,2 100,0
Total 133 100,0 100,0

En la Tabla 30, se observa que el 99,2% de pacientes no tuvo ninguna cirugia
abdominal en los Gltimos 6 meses, mientras que el 0,8% de pacientes se realiz6 una cirugia

abdominal (apendicetomia laparoscopica) dentro de los Gltimos 6 meses.
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Tabla 30. ¢Se

realiz6 alguna cirugia abdominal dentro de los Gltimos 6 meses?

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Ninguna 132 99,2 99,2 99,2
Si 1 8 8 100,0
Total 133 100,0 100,0

En la Tabla 31, se observa que el 91% de pacientes no tuvo ninguna cirugia adicional

a la ceséarea, al

3% de las pacientes se las sometid a una cesarea con miomectomia adicional,

el 1.5% de pacientes tuvo un embarazo doble, los mismos porcentajes los alcanzaron las

pacientes que

realizaron hipotonia uterina después de realizada la cesarea, las pacientes que

portaron catéter epidural 48 horas después de realizada la cesérea, pacientes que tuvieron un

embarazo dob

le a las que se le realiz6 ademas una B-Linch.

Tabla 31. Adicionales a la Cesarea

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Miomectomia 4 3,0 3,0 3,0
Embarazo doble 2 1,5 1,5 4,5
Hipotonia uterina 2 1,5 1,5 6,0
Portadora catéter epidural 2 1,5 1,5 7,5
Ninguna de las anteriores 121 91,0 91,0 98,5
B-Linch + Embarazo doble 2 1,5 15 100,0
Total 133 100,0 100,0

En la Tabla 32, se observa que el 72,92% de pacientes tuvo una atencion de Cesarea y

Recién Nacido cubierta por un seguro de EPS, el 17.3% de pacientes tuvo una atencion

cubierta por el seguro “Baby hope” que otorga la Clinica, mientras que el 9,8% de pacientes

tuvo una atencién cubierta de forma particular.
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Tabla 32. Seguro de Salud

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
EPS 97 72,9 72,9 72,9
Baby Hope 23 17,3 17,3 90,2
Particular 13 9,8 9,8 100,0
Total 133 100,0 100,0

En la Tabla 33, se observa que el 91.7% de pacientes postcesareadas presentaron
algun tipo de dolor 24 horas después de realizada la cesarea, 8,35 de pacientes
postcesareadas no presentaron ningdn tipo de dolor 24 horas después de realizada la

cesarea.

Tabla 33. ¢ Ha experimentado algun tipo de dolor en las Gltimas 24 horas, después de la

cesarea?
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Si 122 91,7 91,7 91,7
No 11 8,3 8,3 100,0
Total 133 100,0 100,0

En la Tabla 34, se observa que el 80.5%pacientes recibieron orientacion para el manejo
del dolor por el personal de enfermeria mientras que el 19.5% de pacientes no recibid
orientacion para el manejo del dolor por el personal de enfermeria.

Tabla 34. Informacion proporcionada al paciente.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Si 107 80,5 80,5 80,5
No 26 19,5 19,5 100,0
Total 133 100,0 100,0

En la Tabla 35, se observa que el 95.5% de pacientes pudieron comunicar

oportunamente que tenian dolor mientras se encontraban con visitas dentro de la habitacion,
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mientras que el 4.5% de pacientes no pudo comunicar oportunamente que tenian dolor

mientras se encontraban con visitas dentro de la habitacion.

Tabla 35. Comunicacidn del dolor oportuna

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Si 127 95,5 95,5 95,5
No 6 4,5 4,5 100,0
Total 133 100,0 100,0

En la Tabla 36, se observa que el 66.95 de pacientes encuestadas pertenecieron al Piso

3 “A” de Hospitalizacién mientras que el 33.1% de pacientes pertenecian al Piso 3 “B”.
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Tabla 36. Piso de Hospitalizacion

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Piso 3B 44 33,1 33,1 33,1
Piso 32 89 66,9 66,9 100,0
Total 133 100,0 100,0

En la Tabla 37, se observa que el 62,4% de pacientes encuestadas catalogaron el nivel
de dolor que sintieron dentro de las 48 — 72 horas postoperatorias como dolor moderado, el
18,8% de las pacientes catalogo el dolor como leve, alcanzando un porcentaje similar las
pacientes que catalogaron el dolor como severo.

Tabla 37. Nivel del dolor

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Dolor leve 25 18,8 18,8 18,8
Dolor moderado 83 62,4 62,4 81,2
Dolor severo 25 18,8 18,8 100,0
Total 133 100,0 100,0

En la Tabla 38, se observa que el21,1% de pacientes tuvieron un manejo del dolor
ineficiente, el 60,2% de pacientes tuvieron un regular manejo del dolor, mientras que un

18,8% de pacientes tuvieron un adecuado manejo del dolor.

Tabla 38. Manejo del dolor

Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Ineficiente manejo del dolor 28 21,1 21,1 21,1
regular manejo del dolor 80 60,2 60,2 81,2
Adecuado manejo del dolor 25 18,8 18,8 100,0
Total 133 100,0 100,0

En la Tabla 39, se observa que el 34.6% de pacientes encuestadas catalogaron la
ansiedad que sentian como “Alta ansiedad”, el 32.3% de pacientes la catalog6 como “Baja

ansiedad”, el 22.6% de pacientes como “ansiedad moderada”, el 7.5% de pacientes como
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“muy alta ansiedad” mientras que un 3% de pacientes la catalogaron como “ansiedad muy

baja”.

Tabla 39. Nivel de Ansiedad

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Ansiedad muy baja 4 3,0 3,0 3,0
Baja Ansiedad 43 32,3 32,3 35,3
Ansiedad moderada 30 22,6 22,6 57,9
Alta ansiedad 46 34,6 34,6 92,5
Muy alta ansiedad 10 7,5 7,5 100,0
Total 133 100,0 100,0

En la Tabla 40, se observa que el 30.8% de pacientes postcesareadas calificé la calidad

de atencion brindad como “satisfecho,”, el 28.6% la calificé como “muy satisfecho” mientras

que el 27.1% de pacientes la calific6 como “regularmente satisfecho”, 7.5% como

“Insatisfecho” y 6% como “muy satisfecho”.

Tabla 40. Calidad de atencion de las pacientes postcesareadas

Frecuencia  Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Muy insatisfecho 8 6,0 6,0 6,0
Insatisfecho 10 7,5 75 13,5
Regularmente satisfecho 36 27,1 27,1 40,6
Satisfecho 41 30,8 30,8 71,4
Muy satisfecho 38 28,6 28,6 100,0
Total 133 100,0 100,0
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Contrastacion de hipotesis
Hipdtesis general

Ho: No existe relacion de al menos uno de los factores y calidad de atencién en el
manejo del dolor de la paciente postcesareada del servicio de Gineco Obstetricia en la Clinica
Good Hope 2017.

H1: Existe relacion de al menos uno de los factores y calidad de atencion en el manejo
del dolor de la paciente postcesareada del servicio de Gineco Obstetricia en la Clinica Good
Hope 2017.

Regla de decision

Si Valor p >0.05, se acepta la Hipdtesis Nula (Ho)

Si Valor p < 0.05, se rechaza la Hipdtesis Nula y se acepta Ha.

En la Tabla 41 se observa que mas de uno de los factores se relaciona
significativamente con el manejo del dolor de las pacientes postcesareadas del servicio de
Gineco Obstetricia en la Clinica Good Hope, 2017.

Utilizandoun coeficiente de confianza al 95% yun nivel de significancia de 5%
(0.005); la significancia asintética bilateral de los siguientes factores fue menor a 0.005:
“Procedencia@@ (0,000), “Nivel educativo” (0.005), “Ocupacion” (0,014), “Estado civil”
(0,005), “Numero de hijos” (0.015), “Se realizo ligadura de trompas en la presente cirugia”
(0.016).

Habiendo evidencias suficientes para rechazar la hipdtesis nula se acepta la hipétesis
de investigaciéon, concluyendo que existe relacion significativa entre los factores

sociodemogréaficos: procedencia, nivel educativo, ocupacién, estado civil, nimero de hijos,
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y “se realiz6 ligadura de trompas en la presente cirugia” con el manejo del dolor de las
pacientes postcesareadas del servicio de Gineco Obstetricia en la Clinica Good Hope, 2017.

Dicho de otro modo, existe relacion entre los factores sociodemograficos:
procedencia, nivel educativo, ocupacion, estado civil, nimero de hijos, y “se realiz6 ligadura
de trompas en la presente cirugia” con el manejo del dolor de las pacientes postcesareadas
del servicio de Gineco Obstetricia en la Clinica Good Hope, 2017.

Sin embargo, se observa que tanto los factores desencadenantes de ansiedad como la
calidad de atencion en el servicio de Gineco Obstetricia de la Clinica Good Hope no
serelacionan con el manejo del dolor de las pacientes postcesareadas del servicio de Gineco

Obstetricia en la Clinica Good Hope, 2017.

Tabla 41. Correlacién de los factores con el manejo del dolor de la paciente postcesareada

MANEJO DOLOR

Coeficiente de correlacion -,036

Edad Sig. (bilateral) ,683

N 133

Coeficiente de correlacion -,165

Religién Sig. (bilateral) ,057

N 133

Coeficiente de correlacion -,299™

Rho de Procedencia Sig. (bilateral) ,000
Spearman N 133
Coeficiente de correlacion -,242™

Nivel educativo Sig. (bilateral) ,005

N 133

Coeficiente de correlacion -,213"

Ocupacion Sig. (bilateral) ,014

N 133

Estado civil Coeficiente de correlacion ,194"
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Sig. (bilateral) ,026
N 133
Coeficiente de correlacion 210"
Numero de hijos Sig. (bilateral) ,015
N 133
Coeficiente de correlacion -,118
NUmero de cesareas Sig. (bilateral) 177
N 133
o Coeficiente de correlacion -,244™
¢Se realizd ligadura de trompas en la . .
L Sig. (bilateral) ,005
presente cirugia?
N 133
. ] ] Coeficiente de correlacion ,140
Se realiz6 alguna cirugia abdominal dentro . .
. Sig. (bilateral) ,108
de los dltimos 6 meses:
N 133
Coeficiente de correlacion ,036
Seguro Sig. (bilateral) ,680
N 133
Coeficiente de correlacion ,122
Adicional a Cesarea Sig. (bilateral) ,162
N 133
Coeficiente de correlacion 1,000
Manejo dolor Sig. (bilateral)
N 133
Coeficiente de correlacion ,005
Nivel de ansiedad Sig. (bilateral) ,959
N 133
Rho de Spearman
Coeficiente de correlacion ,014
Calidad Sig. (bilateral) ,870
N 133
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Hipotesis especificas 1

Ho: No existe relacion significativa de al menos uno los factores con el nivel del dolor
de la paciente postcesareada del servicio de Gineco Obstetricia en la Clinica Good Hope
2017.

H1: Existe relacion significativa de al menos uno los factores con el nivel del dolor
de la paciente postcesareada del servicio de Gineco Obstetricia en la Clinica Good Hope
2017.

Regla de decision

Si Valor p >0.05, se acepta la Hipdtesis Nula (Ho)

Si Valor p < 0.05, se rechaza la Hipétesis Nula y se acepta Ha.

En la Tabla 42 se observa que méas de uno de los factores sociodemogréficos se
relaciona significativamente con el nivel del dolor las pacientes postcesareadas del servicio
de Gineco Obstetricia en la Clinica Good Hope, 2017.

Utilizando un coeficiente de confianza al 95% y un nivel de significancia de 5%
(0.005); la significancia asintética bilateral los siguientes factores fueron menores a 0.005:
“Nivel educativo” (0.006), Nimero cesareas (0.037) y ¢Se realizo ligadura de trompas en la
presente cirugia? (0.020).

Por lo que habiendo evidencias suficientes para rechaza la hip6tesis nula se acepta la
hipotesis de investigacion, concluyendo que existe relacion significativa entre los factores
sociodemograficos: nivel educativo, nimero cesareas y la realizacion de un bloqueo tubarico
bilateral en la presente cirugia, con el nivel del dolor de las pacientes postcesareadas del

servicio de Gineco Obstetricia en la Clinica Good Hope 2017.
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Dicho de otro modo, existe relacion entre los factores sociodemogréficos: nivel

educativo, nimero de cesareas Y la realizacion de un bloqueo tubérico bilateral en la presente

cirugia con el nivel del dolor de las pacientes postcesareadas del servicio de Gineco

Obstetricia en la Clinica Good Hope, 2017.

Tabla 42. Correlacion de los factores con el nivel de dolor de la paciente postcesareada

Nivel de dolor
Coeficiente de correlacion -,074
Edad Sig. (bilateral) ,396
N 133
Coeficiente de correlacion -,059
Religion Sig. (bilateral) ,499
N 133
Coeficiente de correlacion -,164
Procedencia Sig. (bilateral) ,059
N 133
Coeficiente de correlacién -,238"™
Nivel educativo Sig. (bilateral) ,006
N 133
Coeficiente de correlacion -,119
Ocupacion Sig. (bilateral) 172
Rho de Spearman
N 133
Coeficiente de correlacion ,166
Estado civil Sig. (bilateral) ,056
N 133
Coeficiente de correlacion ,120
Numero hijos Sig. (bilateral) ,169
N 133
Coeficiente de correlacion -,181"
Numero cesareas Sig. (bilateral) ,037
N 133
e realizo ligadura de trompas C-oefic?ente de correlacion -,202"
en la presente cirugia? S1g. (bilateral) E=
N 133
Coeficiente de correlacion ,000
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Se realizé alguna cirugia Sig. (bilateral) 1,000

abdominal dentro de los Gltimos 6

133
meses:
Coeficiente de correlacion -,059
Seguro Sig. (bilateral) ,499
N 133
Coeficiente de correlacion 132
Adicional a Cesarea Sig. (bilateral) ,130
N 133
Coeficiente de correlacion 1,000
Nivel de dolor Sig. (bilateral)
N 133

Hipdtesis especifica 2

Ho: No existe asociacion significativa de al menos uno de los factores al manejo del
dolor de la paciente postcesareada del servicio de Gineco Obstetricia en la Clinica Good
Hope 2017.

H1: Existe asociacion significativa de al menos uno de los factores al manejo del
dolor de la paciente postcesareada del servicio de Gineco Obstetricia en la Clinica Good
Hope 2017.

Regla de decision

Si Valor p >0.05, se acepta la Hipdtesis Nula (Ho)

Si Valor p < 0.05, se rechaza la Hipétesis Nula y se acepta Ha.

En la Tabla 43 se observa que mas de uno de los factores sociodemograficos se asocia
significativamente con el manejo del dolor de las pacientes postcesareadas del servicio de

Gineco Obstetricia en la Clinica Good Hope, 2017.
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Utilizando un coeficiente de confianza al 95% y un nivel de significancia de 5%
(0.005); la significancia asintdtica bilateral de los siguientes factores fue menor a 0.005:
“Edad” (0,000), “Religion” (0,000), “Procedencia” (0,000), “Nivel educativo” (0.015),
“Ocupacion” (0,001), “Estado civil” (0,003), “Se realizo ligadura de trompas en la presente
cirugia” (0.017).

Por lo que habiendo evidencias suficientes para rechazar la hipotesis nula se acepta
la hipdtesis de investigacion, concluyendo que existe una asociacion significativa de los
factores sociodemogréficos: edad, religion, procedencia, nivel educativo, ocupacién, estado
civil la realizacién de un bloqueo tubarico bilateral en la presente cirugia, con el nivel del
dolor de las pacientes postcesareadas del servicio de Gineco Obstetricia en la Clinica Good
Hope 2017.

Descrito de otro modo, existe una asociacion significativa entre la edad, religion,
procedencia, nivel educativo, ocupacidn, estado civil la realizacion de un bloqueo tubéarico
bilateral en la presente cirugia con el nivel del dolor de las pacientes postcesareadas del
servicio de Gineco Obstetricia en la Clinica Good Hope 2017.

En la tabla de contingencia se observa de manera resaltante que la mayor proporcion
de pacientes tuvieron edades entre 31 y 40 afios, el 58.5% de estas pacientes tuvieron un
“regular manejo del dolor”. Se observa también que en el grupo etario de edades de riesgo
el 0.0% de las pacientes menores de 20 afios tuvo un ineficiente manejo del dolor 0.0%),
mientras que el 0.0% de las pacientes mayores de 40 afios tuvo un adecuado manejo del

dolor.
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Las pacientes postcesareadas de religion catdlica (60,9%) y de otras denominaciones
religiosas (78.6%) tuvieron un regular manejo del dolor mientras que el 58.8% de pacientes
adventistas tuvo un manejo del dolor ineficiente.

Las pacientes entrevistadas procedentes de la costa (61,6%) y selva (85.7%) tuvieron
un manejo del dolor regular en contraste con las pacientes de la sierra (64,3%) que tuvieron
un manejo del dolor deficiente.

El 62.2% de pacientes con educacion superior tuvieron un manejo del dolor regular
y 22.7% manejo del dolor ineficiente en comparacion con el 53.8% de pacientes con
educacién secundario que tuvo un manejo del dolor adecuado.

En relacion a la ocupacion de las pacientes entrevistadas el 100% de pacientes
estudiantes, 87.5% con trabajo independiente, 50% empleadas - contratadas en su trabajo y
otros rubros tuvieron un manejo del dolor regular. En las pacientes que solo se dedicaban a
ser “amas de casa”, el 40% de ellas tuvieron un adecuado manejo del dolor. Los porcentajes
mas altos para el “ineficiente manejo del dolor” fueron de las pacientes empleadas y
contratadas con el 31.7% y 33.3% de otros rubros.

Las pacientes que no tuvieron cesareas anteriores (69.8%), que tuvieron una cesarea
anterior (52,6%) y dos cesareas anteriores a la actual (69.2%), tuvieron un “manejo del dolor
regular”, sin embargo, las pacientes que tuvieron un adecuado manejo del dolor también
fueron las que habian tenido una y dos cesareas anteriores, con un porcentaje de 25 y 23.1,
respectivamente.

El 38.1% de las pacientes que se realizaron un blogqueo tubérico bilateral tuvieron un

adecuado manejo del dolor frente a las pacientes que no se lo realizaron (15.2%), mientras
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tanto el 24.1% de pacientes que no se realizé el bloqueo tuvo un “manejo ineficiente del
dolor” frente al 4.8% de pacientes que si se realizé el bloqueo tubérico bilateral.

El mayor porcentaje de pacientes que presentd un “adecuado manejo del dolor” en
relacion con la forma de pago fue de pablico particular (23.1%), mientras que el porcentaje
mas alto para “ineficiente manejo del dolor” fue del seguro Baby Hope (26.1%).

Las pacientes a las que adicionalmente a la cesarea se les realiz6 una miomectomia
tuvieron el mas alto porcentaje de “ineficiente manejo del dolor” con un 75%, mientras que
las pacientes con embarazo doble (100%), hipotonia uterina (100%), B- Linch y embarazo
doble (100%) tuvieron un regular manejo del dolor.

Tabla 43. Asociacion de los factores al manejo del dolor de la paciente postcesareada

Manejo del dolor Chi-cuadrado

2 de Pearson
v T & - fotal
2 T £E =« S 5 Sig. asintotica
S o = &2 & o
S T8 o 3 T
s 25 © g 2 (2 caras)
S E8Z I E
Menos de 20 Recuento 0 1 4 5
afios % dentro de Edad 0,0% 20,0% 80,0% 100,0%
Recuento 6 2 1 9
De 20 a 25 afios
% dentro de Edad 66,7% 22,2% 11,1% 100,0%
Recuento 3 21 4 28
Edad De 26 a 30 afios
% dentro de Edad 10,7% 75,0% 14,3% 100,0% -~
Recuento 18 48 16 82 ’
De 31 a 40 afios
% dentro de Edad 22,0% 58,5% 19,5% 100,0%
Recuento 1 8 0 9
Maés de 40 afios
% dentro de Edad 11,1% 88,9%  0,0% 100,0%
Recuento 28 80 25 133
Total
% dentro de Edad 21,1% 60,2% 18,8% 100,0%
. Recuento 14 53 20 87
Catolica L
L % dentro de Religion 16,1% 60,9% 23,0% 100,0%
Religion ,000
) Recuento 10 5 2 17
Adventista o
% dentro de Religion 58,8% 29,4% 11,8% 100,0%
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Otras Recuento 4 22 3 29
denominaciones % dentro de Religion 10,7% 78,6% 10,7% 100,0%
Recuento 28 80 25 133
Total L
% dentro de Religion 21,1% 60,2% 18,8% 100,0%
Recuento 18 69 25 112
Costa )
% dentro de Procedencia  16,1% 61,6% 22,3% 100,0%
) Recuento 9 5 0 14
. Sierra .
Procedencia % dentro de Procedencia  64,3% 35,7%  0,0% 100,0% 0
Recuento 1 6 0 7 '
Selva .
% dentro de Procedencia  14,3% 85,7%  0,0% 100,0%
Recuento 28 80 25 133
Total .
% dentro de Procedencia  21,1% 60,2% 18,8% 100,0%
Recuento 0 1 0 1
Primaria % dentro de Nivel
] 0,0% 100,06  0,0% 100,0%
educativo
] Recuento 1 5 7 13
Nivel . )
) Secundaria % dentro de Nivel
educativo ) 7,7% 38,5% 53,8% 100,0%
educativo
,015
Recuento 27 74 18 119
Superior % dentro de Nivel
) 22,7% 62,2% 15,1% 100,0%
educativo
Recuento 28 80 25 133
Total % dentro de Nivel
) 21,1% 60,2% 18,8% 100,0%
educativo
Recuento 1 14 10 25
Ama de casa .
% dentro de Ocupacion 4,0% 56,0% 40,0% 100,0%
] Recuento 0 6 0 6
Estudiante N
% dentro de Ocupacion 0,0% 100,0%  0,0% 100,0%
.. Empleada - Recuento 19 30 1 60
Ocupacion _
contratada % dentro de Ocupacién 31,7% 50,0 18,3% 100,0% -
_ Recuento 2 21 1 24 '
Independiente N
% dentro de Ocupacion 8,3% 87,5% 4,2% 100,0%
Recuento 6 9 3 18
Otros )
% dentro de Ocupacion 33,3% 50,0% 16,7% 100,0%
Recuento 28 80 25 133
Total )
% dentro de Ocupacion 21,1% 60,2% 18,8% 100,0%
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Recuento 1 11 0 12
Soltera o
% dentro de Estado civil 8,3% 91,7% 0,0% 100,0%
Recuento 21 52 12 85
Casada o
o % dentro de Estado civil  24,7% 61,2% 14,1% 100,0%
Estado civil
o Recuento 6 17 11 34
Conviviente o .003
% dentro de Estado civil 17,6% 50,0% 32,4% 100,0%
) ) Recuento 0 0 2 2
Divorciadas o
% dentro de Estado civil 0,0% 0,0% 100,0% 100,0%
Recuento 28 80 25 133
Total .
% dentro de Estado civil 21,1% 60,2% 18,8% 100,0%
U Recuento 20 42 9 71
no
% dentro de Numero hijos 29,4% 57,4% 13,2% 100,0%
b Recuento 7 27 13 47
0s
Numero % dentro de Numero hijos 14,9% 57,4% 27,7% 100,0%
hijos Recuento 0 10 3 13
Tres . 112
% dentro de Numero hijos  0,0% 76,9% 23,1% 100,0%
Recuento 1 1 0 2
Cuatro 3
% dentro de Numero hijos 50,0% 50,0% 0,0% 100,0%
Recuento 28 80 25 133
Total B
% dentro de Numero hijos 21,1% 60,2% 18,8% 100,0%
Recuento 17 40 19 76
uno % dentro de Numero
. 22,4% 52,6% 25,0% 100,0%
cesareas
Recuento 1 9 3 13
Dos % dentro de Numero
. 7,7% 69,2% 23,1% 100,0%
Numero cesareas
cesareas Recuento 0 1 0 1
Tres % dentro de Numero 213
) 0,0% 100,0% 0,0% 100,0%
cesareas
. Recuento 10 30 3 43
No tiene
] . % dentro de Numero
cesarea anterior ] 23,3% 69,8% 7,0% 100,0%
cesareas
Recuento 28 80 25 133
Total % dentro de Numero
. 21,1% 60,2% 18,8% 100,0%
cesareas
Si Recuento 1 12 8 21 0,17
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% dentro de ¢;Se realizo

¢Se realizd ligadura de trompas en la 48% 57,1% 38,1% 100,0%
ligadura de presente cirugia?
trompas en Recuento 27 68 17 112
la presente N % dentro de ¢;Se realiz
0
cirugia? ligadura de trompasenla 24,1% 60,7% 15,2% 100,0%
presente cirugia?
Recuento 28 80 25 133
% dentro de ¢;Se realiz
Total )
ligadura de trompasenla 21,1% 60,2% 18,8% 100,0%
presente cirugia?
Recuento 28 80 24 132
o % dentro de ¢Se realiz6
(Serealizd | L, .
Ninguna alguna cirugia abdominal
alguna . 21,2% 60,6% 18,2% 100,0%
o dentro de los Gltimos 6
cirugia
] meses?
abdominal
Recuento 0 0 1 1
dentro de _
. % dentro de ¢Se realiz6
los ultimos
alguna cirugia abdominal ,113
6 meses? . 0,0% 0,0% 100,0% 100,0%
dentro de los altimos 6
meses?
Recuento 28 80 25 133
% dentro de ¢Se realizo
Total alguna cirugia abdominal
. 21,1% 60,2% 18,8% 100,0%
dentro de los altimos 6
meses?
EpS Recuento 21 58 18 97
% dentro de Seguro 21,6% 59,8% 18,6% 100,0%
Recuento 6 13 4 23
Seguro Baby Hope
% dentro de Seguro 26,1% 56,5% 17,4% 100,0% 276
. Recuento 1 9 3 13 '
Particular
% dentro de Seguro 7,7% 69,2% 23,1% 100,0%
Recuento 28 80 25 133
Total
% dentro de Seguro 21,1% 60,2% 18,8% 100,0%
Recuento 3 1 0 4
Miomectomia o ,161
% dentro de Adicional Cx 75,0% 25,0% 0,0% 100,0%
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Adicionales
ala

Cesarea

Embarazo Recuento 0 2 0 2
doble % dentro de Adicional Cx  0,0% 100,0%  0,0% 100,0%
Hipotonia Recuento 0 2 0 2
uterina % dentro de Adicional Cx  0,0% 100,0%  0,0% 100,0%
Portadora Recuento 1 0 1 2
catéter epidural % dentro de Adicional Cx 50,0% 0,0% 50,0% 100,0%
Ninguna de Recuento 24 73 24 121
las anteriores % dentro de Adicional Cx 19,8% 60,3% 19,8% 100,0%
B-Linch + Recuento 0 2 0 2
Embarazo o
% dentro de Adicional Cx  0,0% 100,0%  0,0% 100,0%
doble
Recuento 28 80 25 133
Total o
% dentro de Adicional Cx 21,1% 60,2% 18,8% 100,0%

Hipotesis especifica 3

Ho: No existe relacion significativa de al menos uno de los factores desencadenantes de la

ansiedad con el nivel del dolor de las pacientes postcesareadas del servicio de Gineco

Obstetricia en la Clinica Good Hope 2017.

H1: Existe relacion significativa de al menos uno de los factores desencadenantes de la

ansiedad con el nivel del dolor de las pacientes postcesareadas del servicio de Gineco

Obstetricia en la Clinica Good Hope 2017.

Regla de decision

Si Valor p >0.05, se acepta la Hipétesis Nula (Ho)

Si Valor p < 0.05, se rechaza la Hipétesis Nula y se acepta Ha.

En la Tabla 44 se observa que al menos uno de los factores desencadenantes de

ansiedad se relaciona con el nivel del dolor de las pacientes postcesareadas del servicio de

Gineco Obstetricia en la Clinica Good Hope, 2017.
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Utilizando un coeficiente de confianza al 95% y un nivel de significancia de 5%

(0.005); para la correlacion de factores interpersonales desencadenantes de ansiedad cuya

significancia bilateral es de 0,043.

Por lo que habiendo evidencias suficientes para rechazar la hipotesis nula se acepta

la hipdtesis de investigacion, concluyendo que existe relacion significativa entre los factores

interpersonales desencadenes de ansiedad con el nivel del dolor de las pacientes

postcesareadas del servicio de Gineco Obstetricia en la Clinica Good Hope 2017.

Dicho de otro modo, existe relacion entre los factores interpersonales desencadenantes

de ansiedad con el nivel del dolor de las pacientes postcesareadas del servicio de Gineco

Obstetricia en la Clinica Good Hope, 2017.

Tabla 44. Correlacion de los factores desencadenantes de ansiedad con el nivel del dolor

de las pacientes postcesareadas

Nivel de dolor
Coeficiente de correlacion 1,000

Nivel de dolor Sig. (bilateral)
N 133
Coeficiente de correlacion -,021
Factores Personales en la Ansiedad Sig. (bilateral) ,812
N 133
Coeficiente de correlacion ,021
Factores Sociales en la Ansiedad Sig. (bilateral) ,809

Rho de
N 133
Spearman
Coeficiente de correlacion -,088
Factores Emocionales en la Ansiedad Sig. (bilateral) 312
N 133
Coeficiente de correlacion 175"
Factores Interpersonales en la Ansiedad Sig. (bilateral) ,043
N 133
. ) Coeficiente de correlacion -,037
Factores Econdmicos en la Ansiedad ) )

Sig. (bilateral) 671
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N 133

Coeficiente de correlacion ,079
Factores Culturales en la Ansiedad Sig. (bilateral) ,365
N 133

Hipdtesis especifica 5

Ho: No existe relacion significativa de al menos uno de los indicadores de calidad de
atencion con el nivel del dolor de las pacientes postcesareadas del servicio de Gineco
Obstetricia en la Clinica Good Hope 2017.

H1: Existe relacion significativa de al menos uno de los indicadores de calidad de
atencion con el nivel del dolor de las pacientes postcesareadas del servicio de Gineco
Obstetricia en la Clinica Good Hope 2017.

Regla de decision

Si Valor p >0.05, se acepta la Hipotesis Nula (Ho)

Si Valor p < 0.05, se rechaza la Hipdtesis Nula y se acepta Ha.

En la Tabla 45 se observa que mas de uno de los indicadores de calidad de atencién se
relaciona significativamente con el nivel del dolor de las pacientes postcesareadas del
servicio de Gineco Obstetricia en la Clinica Good Hope, 2017.

Utilizando un coeficiente de confianza al 95% y un nivel de significancia de 5%
(0.005); las significancias asintoticas bilaterales de los siguientes indicadores de calidad de
atencion fueron menores a 0.005: “Satisfaccion con la profesionalidad del personal de
enfermeria” (0,007), “Conocimiento del historial del paciente” (0,004).

Por lo que habiendo evidencias suficientes para rechaza la hip6tesis nula se acepta la
hipbtesis de investigacion, concluyendo que existe relacion significativa entre los

indicadores de calidad de atencion: profesionalidad del personal de enfermeria y
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conocimiento del historial del paciente con el nivel del dolor de las pacientes postcesareadas
del servicio de Gineco Obstetricia en la Clinica Good Hope 2017.

Descrito de otro modo, existe relacion entre la profesionalidad del personal de
enfermeria y conocimiento del historial del paciente con el nivel del dolor de las pacientes
postcesareadas del servicio de Gineco Obstetricia en la Clinica Good Hope 2017.

Tabla 45. Correlacion de los indicadores de calidad de atencion con el nivel del dolor de las

pacientes postcesareadas

Nivel de dolor
) » o Coeficiente de correlacion ,233™
Satisfaccion con la profesionalidaddel )
i Sig. (bilateral) ,007
personal de Enfermeria
N 133
. o ) Coeficiente de correlacion -,071
Confianza que inspira el profesional . .
Sig. (bilateral) ,418
de enfermeria
N 133
Coeficiente de correlacion ,037
Empatia del profesional de enfermeria Sig. (bilateral) ,671
N 133
) Coeficiente de correlacion ,050
Capacidad de respuesta del ) )
) . Sig. (bilateral) ,570
profesional de enfermeria
N 133
Rho de Spearman o o Coeficiente de correlacion 247
Conocimiento del historial del o
] Sig. (bilateral) ,004
paciente
N 133
o . Coeficiente de correlacion ,069
Trato recibido por el profesional de . .
i Sig. (bilateral) 431
enfermeria
N 133
) ) Coeficiente de correlacion ,167
Informacion que brinda el personal de )
. Sig. (bilateral) ,055
enfermeria
N 133
o ] ] Coeficiente de correlacion ,016
Equipamiento e instalaciones . .
] ) o Sig. (bilateral) ,854
disponibles en el servicio
N 133
Coeficiente de correlacion ,157
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Coordinacion del profesional de Sig. (bilateral) ,072
enfermeria con los servicios
o N 133
hospitalarios
L ] . Coeficiente de correlacion ,040
Dedicacion que brinda el profesional . .
i} Sig. (bilateral) ,650
de enfermeria
N 133
Coeficiente de correlacion -,012
Comaodidad de las salas de espera Sig. (bilateral) ,889
N 133
Coeficiente de correlacion 1,000
VARNiveldedolor Sig. (bilateral)
N 133
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Discusion de resultados

Se ha revisado informacion de trabajos realizados en Esparia, Brasil, Bolivia y Pert en
los cuales se han encontrado resultados similares para algunas de las variables en esta
investigacion, pero no se puede aseverar que estos puedan ser comparados entre ellos, debido
a que han sido evaluados en realidades socioeconémicas distintas, las variables desarrolladas
han sido disefiadas agrupando otras variables dentro de si para la consecucién de los
objetivos. Sin embargo, han, permitido enriquecer el marco tedrico y servir de referencia en
la discusion de este trabajo.

El objetivo de la presente investigacion fue determinar la relacién de los factores y la
calidad de atencion en el manejo del dolor de la paciente postcesareada del servicio de
Gineco Obstetricia en la Clinica Good Hope, 2017.

Hallandose que mas de uno de los factores se relaciona significativamente con el
manejo del dolor de las pacientes postcesareadas del servicio de Gineco Obstetricia en la
Clinica Good Hope.

Las relaciones més significativas de los factores sociodemograficos son “Procedencia”
(0,000), “Nivel educativo” (0.005), “Ocupacion” (0,014), “Estado civil” (0,026), “Numero
de hijos” (0.015) y “se realiz6 ligadura de trompas en la presente cirugia” (0.005).

Sin embargo, para las variables ansiedad (0,959) y calidad de atencién (0,870) no hay
una relacion significativa.

Dicho de otro modo, existe relacion entre los factores sociodemograficos:
procedencia, nivel educativo, ocupacion, estado civil, nimero de hijos, y “se realiz6 ligadura
de trompas en la presente cirugia” con el manejo del dolor de las pacientes postcesareadas

del servicio de Gineco Obstetricia en la Clinica Good Hope, 2017.
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Mientras que la ansiedad y la calidad de atencion no tienen relacion significativa con
el manejo del dolor.

Una extensa busqueda en la literatura identificO pocos trabajos con informacién
respecto al manejo de dolor de la forma en que se dimensiona la variable en esta
investigacion, sin embargo, encontrd datos importantes que justifican la union de variables
para conceptualizar mejor la percepcion de dolor por el paciente.

Segin (Carvalho, et. al., 2017), dentro de los hallazgos del estudio “dolor
postoperatorio de mujeres sometidas a cesarea”, en Brasil, la palabra “dolorida” fue
encontrada entre las mas utilizadas para describir el dolor postoperatorio. MacDonald y
Weiskopf, citado por Carvalho, indican que la frecuncia de esta palabra para describir el
dolor postoperatorio, puede ser justificada por la desproporcionalidad en la cantidad de
palabras en cada agrupamiento del cuestionario. Sin embargo, en sus hallasgos también
encontraron la presencia de descriptores afectivos que sefialan la presencia de aspectos
relacionados con la tension, miedo y respuestas neurovegetativas que se encuentran en la
experiencia dolorosa. Estos hallazgos sefialan la importancia de la evaluacion
multidimensional de la experiencia dolorosa.

Segin Ruiz, Espino, Vallejos y Duran (2013), en relacion a la edad de las
postcesareadas, una de las condiciones maternas que determinan la via de nacimiento,
destacan la edad maternay la reduccion en el niamero de hijos deseados. A su vez, las mujeres
primigestas tienen una mayor proporcion de partos por cesarea (43.3%) y mientras la
maternidad inicie a mas temprana edad existe la posibilidad de que esta mujer tenga mas

hijosa lo largo de su vida.
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Asi mismo, los estudios comprueban que el deseo de realizar simultdneamente la
salpingectomia bilateral es una opcion creciente en las pacientes, por lo que encontramos
que este procedimiento puede influir de forma significativaen el manejo del dolor
postoperatorio sin embargo noencontramos més estudios que respalden esta relacion.

Acosta y Rey (2008) en su estudio sobre estrategias de afrontamiento de pacientes con
insuficiencia renal cronica (IRC), encontrd que los pacientes con estudios universitarios,
independientemente del tratamiento que reciben, asumen la enfermedad con puntuaciones
similares de estrategias de afrontamiento orientadas a solucionar el problema, confrontarlo
y buscando apoyo social; intentan distraer su atencion de los sintomas de la enfermedad sin
evitar aceptarla, por medio del distanciamiento y evitacion.

Por otro lado, el estudio también identifico el nivel de ansiedad, calidad de atencién y
manejo del dolor en las pacientes postcesareadas del servicio de Gineco-Obstetricia de la
Clinica Good Hope, 2017. Halldndose un 3% de pacientes con nivel de “ansiedad muy baja”,
32,3% con “ansiedad baja”, 22,3% con “ansiedad moderada”, 34,6% con “ansiedad alta” y
un 7,5% con “ansiedad muy alta”.

Segun Serrano, Campo y Carreazo (2016), los posibles factores causales de esta
ansiedad situacional son circunstancias, relaciones y contextos de vida estresantes, pérdida
de recursos personales, bajo nivel socioeconémico, ansiedad, depresion y el bajo apoyo
social que atraviesa la paciente.

En cuanto a la calidad de atencion de las pacientes postcesareadas recibida en el
servicio de Gineco Obstetricia de la Clinica Good Hope, se obtuvo que el 6% de pacientes

entrevistadas estuvieron “muy insatisfechos” con la atencion recibida, 7,5% de ellas
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estuvieron “insatisfechas”, 27,1% “regularmente satisfechas”, 30,8% “Satisfechas”, y 28,6%
“muy satisfechas”.

Virginia Henderson sefiala: “La finalidad de los cuidados de enfermeria es, conservar
o restablecer la independencia del cliente en la satisfaccion de sus necesidades. (Jara, 2014)

Aproximadamente el 59% de las pacientes atendidas en el servicio de Gineco
Obstetricia reportan un nivel de satisfaccion de “satisfecho y muy satisfecho”. Estos
resultados dejan clara la contribucion especifica del profesional de enfermeria.

El paciente siente satisfechas sus necesidades cuando es atendido por un profesional
que demuestra habilidades y destrezas al realizar su tarea. Lo cual lleva al paciente a
recuperar la independencia, (Campos y Pérez 2007)

Mientras que para el manejo del dolor de la paciente postcesarea del servicio de
Gineco Obstetricia de la Clinica Good Hope se hallaron los siguientes resultados 18,8% de
pacientes tuvieron un “manejo del dolor adecuado”, 60,2% tuvieron un “manejo del dolor
regular” mientras que el 21,1% de pacientes tuvieron un “manejo del dolor ineficiente”.

Segun Covarrubias, et al (2006), el manejo inadecuado del dolor postoperatorio en una
cesarea puede afectar de forma significativa el bienestar de la madre y el neonato; esto es
debido a que en presencia de dolor: se retrasa la ambulacion, el tiempo de inicio de la ingesta
y la ventilacion presenta un patron restrictivo, condicionando la acumulacion de secreciones.
Estas alteraciones en conjunto favorecen el desarrollo de complicaciones como lo son el ileo,
atelectasias, neumonia, tromboembolismos, asi mismo la liberacion de catecolaminas inhibe
la secrecion de oxitocina, con lo cual la produccion de leche materna disminuye o se

suspende.
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En el estudio realizado por Calderdn (2014), se encontrd que, al clasificar la intensidad
del dolor, de las pacientes postoperadas de cesarea,predominé el dolor moderado, mientras
que el dolor méximo presentado en las primeras 24 horas fue clasificado como severo, por
un 61,4% de las mujeres, el dolor promedio fue clasificado como moderado con un 68%.En
otro estudio realizado en Brasil, se encontrd que el 92,7% de postcesareadas tuvo dolor, el
15,2% de pacientes catalogaron el dolor como leve, 32,6% como moderado, 37,5% como
fuerte, 14,6% como peor dolor posible. (Carvalho et. al, 2017). Se encontraron datos
similares donde la frecuencia de pacientes postoperadas que tuvieron dolor dentro delas
primeras 24 horas fue de95,5% ante un 4,5% de pacientes que percibi6 no haber tenido dolor.
Segun (Andrade, Caiza, & Gallegos, 2014), en las pacientes con primera gestacion, como en
las pacientes con dos o méas gestaciones, el dolor de la ceséarea con técnica Pfannestiel los
pacientes presentaron dolor moderado (66,7%) a severo (19%), respectivamente. Se
encontraron datos similares a los resultados obtenidos, donde el 18,8% tuvo un nivel de dolor
leve, el 62,4% un dolor moderado y el 18,8% un dolor severo.

Por otro lado, este estudio también determind la relacién de los factores
sociodemogréaficos con el nivel del dolor de la paciente postcesareada del servicio de Gineco
Obstetricia en la Clinica Good Hope, 2017. Hallandose que mas de uno de los factores
sociodemogréaficos se relacionaba significativamente con el nivel del dolor estos son “Nivel
educativo” (0.006), “Numero cesareas (0.037) y la realizacion de una ligadura de trompas en
la presente cirugia (0.020).

Descrito de otro modo, existe relacion entre los factores sociodemograficos: nivel

educativo, nimero de cesareas y la realizacion de un bloqueo tubarico bilateral en la presente
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cirugia con el nivel del dolor de las pacientes postcesareadas del servicio de Gineco
Obstetricia en la Clinica Good Hope, 2017.

Segun Calderon (2014) el mayor dolor percibido en 24 horas se asocié con el nimero
de embarazos (rs=12, p=.04), que significa que a mayor némero de embarazos, mayor dolor
promedio y en su estudio encontr6 que al determinar la relacion entre la satisfaccion con el
manejo del dolor por el personal de salud, se encontrdé una relacion negativa entre la
satisfaccion del usuario con el manejo del dolor por parte de la enfermera, con el tiempo de
espera(Rs-.19 =p.01) y una relacién positiva con el nimero de ceséreas (rs=.12, p=.04) que
significa que a mayor tiempo de espera menor satisfaccion, y a mayor nimero de ceséreas
mayor satisfaccion.

Este estudio, ademas, determind la asociacion de los factores sociodemograficos con
el manejo del dolor de las pacientes postcesareadas del servicio de Gineco Obstetricia de la
Clinica Good Hope, 2017. Hallandose que mas de uno de los factores sociodemograficos se
asocia significativamente con el manejo del dolor, los cuales son “Edad” (0,000), “Religion”
(0,000), “Procedencia” (0,000), “Nivel educativo” (0.015), “Ocupacion” (0,001), “Estado
civil” (0,003), “Se realiz6 ligadura de trompas en la presente cirugia” (0.017).

Descrito de otro modo los factores sociodemogréaficos: edad, religion, procedencia,
nivel educativo, ocupacion, estado civil y la realizacion de una ligadura de trompas en la
presente cirugia se asocian significativamente el manejo del dolor de la paciente
postcesareada.

Los estudios transculturales sobre el dolor parecen indicar que los patrones de

conducta, las creencias y los valores del grupo afectan el comportamiento individual frente
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al dolor, es especial en lo que a formas de expresion y comunicacion se refiere, asi como al
modo de entender el dolor. (Diez & Diez Llorca, 2016)

En relacién al nivel educativo y su influencia en el manejo del dolor. Acosta y Rey
(2008) en su estudio sobre estrategias de afrontamiento de pacientes con insuficiencia renal
cronica (IRC), encontrd que los pacientes con estudios universitarios, independientemente
del tratamiento que reciben, asumen la enfermedad con puntuaciones similares de estrategias
de afrontamiento orientadas a solucionar el problema, confrontarlo y buscando apoyo social;
intentan distraer su atencion de los sintomas de la enfermedad sin evitar aceptarla, por medio
del distanciamiento y evitacion.

Referente al nimero de hijos, debemos tener en cuenta que un nuevo miembro en la
familia es una gran riqueza psicoldgica para el proceso de socializacién, pero siempre y
cuando sea en el momento adecuado, alrededor de los dos o tres afios, fecha en la que ya el
mayor habra adquirido la marcha, el lenguaje, el control de esfinteres y una cierta
independencia con su incorporacién al mundo escolar. (Gomez, 1991). Para que la madre

pueda atender de forma eficaz y eficiente al nuevo hijo.

Por otro lado, se determind la relacion de los factores desencadenantes de ansiedad con
el nivel del dolor de las pacientes postcesareadas del servicio de Gineco Obstetricia en la
Clinica Good Hope, 2017. Hallandose una relacion significativa de factores interpersonales
desencadenantes de ansiedad cuya significancia bilateral es de 0,043.

Dicho de otro modo, existe relacion entre los factores interpersonales desencadenantes
de ansiedad con el nivel del dolor de las pacientes postcesareadas del servicio de Gineco

Obstetricia en la Clinica Good Hope, 2017.
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En el estudio de “Los niveles de ansiedad en gestantes adolescentes son mayores en
comparacion con las gestantes adultas”. El tinico factor con asociacion estadisticamente
significativa a la ansiedad en gestantes adolescentes fue la diferencia de edad con la pareja,
con el resto de variables estudiadas como grado de instruccion, ocupacion, religion, estado
civil, edad de inicio de relaciones sexuales, mes de diagnostico de gestacion, edad
gestacional, abandono de estudios y/u ocupacion, estado civil de los padres, relacion
conflictiva en la familia, dependencia econdmica, influencia de la pareja y preparacion
psicoprofilactica no se encontrd asociacion estadisticamente significativa. (Rozas Latorre,
Vera Bejar, & Vera Huaranca, 2001)

Los problemas en la relacion de pareja muestran estar asociados con el nivel de estrés
y depresion, y el mayor porcentaje de problemas en la relacion con la pareja durante el
embarazo. El grupo que mostro més estrés en el estudio fue el de solteras que viven con la
propia familia, casadas/unidas que viven con la propia familia, casadas/unidas viviendo con
la familia de la pareja con menor evidencia de estrés al de la pareja sola. (Quezada
Berumen & Gonzales Ramirez, 2012)

En este caso, la ansiedad particular de la paciente esta enfocada ante los siguientes
pensamientos: “;Quién cuidara a mis otros hijos mientras estoy hospitalizada?”, ; Cémo se
llevaran mis otros hijos con el bebé recién nacido?”. Frente a lo cual no atn no hay
investigaciones que manejen la postura de esta investigacion para poderlas contrastar mas
que el comentario de Gémez (1991), donde habla de la llegada del nuevo hijo y los
cambios que produce en la dinamica familiar, sobre todo en el vinculo con la pareja 'y en

las relaciones con los otros hijos y familiares.
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Por otro lado, se determind la relacion de los indicadores de calidad de atencion con el
nivel del dolor de las pacientes postcesareadas del servicio de Gineco Obstetricia en la
Clinica Good Hope, 2017. Hallandose una relacion significativa de los indicadores de calidad
de atencién: “Satisfaccion con la profesionalidad del personal de enfermeria” (0,007),
“Conocimiento del historial del paciente” (0,004).

Descrito de otro modo, existe relacion entre la profesionalidad del personal de
enfermeria y conocimiento del historial del paciente con el nivel del dolor de las pacientes
postcesareadas del servicio de Gineco Obstetricia en la Clinica Good Hope 2017.

Cuyos criterios de la profesionalidad del personal de enfermeria que evaluaron las
pacientes entrevistadas fueron explicacién de los tipos de dolor postcesarea, educacion sobre
evaluacion del dolor y la forma en que el paciente puede comunicarlo, educacién sobre
alternativas alternas a la administracién de medicamentos para disminuir el dolor, educacion
sobre efectos secundarios la medicacion condicional para el dolor intenso y la explicacion
de los procedimientos al realizarlos.

Y los criterios que evaluaron las pacientes al personal profesional de enfermeria para
el “Conocimiento del historial del paciente” fue: conocimiento del historial médico,
antecedentes personales e historia obstétrica; asi como la evaluacion diaria de la mejoria del
paciente.

En el estudio realizado por Civera (2008), a una muestra de 399 pacientes de los
siguientes hospitales: “Hospital Privado 9 de octubre”, “Hospital Publico Sagunto” y el
“Hospital de Alzira” encontré que en la formacion de la satisfaccion del personal de
enfermeria influyen la profesionalidad del personal con un 0,13 de significancia, la confianza

(0,13), el trato recibido (0,26) y la informacién ofrecida (0,17). La satisfaccion global viene
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determinada por la satisfaccion con el personal de enfermeria (0,76) y por la coordinacién
del personal (0,12).

El presente estudio determiné que la relacion que existente entre la profesionalidad del
personal de enfermeria y el nivel del dolor tiene una influencia mas estrecha (0,007), ademés
relaciona otro indicador de la calidad de atencién con el dolor y es el conocimiento del
historial del paciente con un (0,004) de significancia.

Entre tanto otros indicadores de la calidad explicados por Civera como la informacién
que brinda el personal de enfermeria (0,055), la coordinacion del profesional de enfermeria
con los otros servicios hospitalarios (0,072) que no alcanzaron una significancia aceptable
en esta investigacion podrian sustentarse con la muestra utilizada en esta investigacion
siendo que estos indicadores pudiesen logran mejores resultados de aceptacion con muestras

mayores.
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1)

2)

3)

CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones
Los factores méas de uno se relacion con la calidad de atencion en el manejo del dolor
de la paciente postcesareada del servicio de Gineco Obstetricia en la Clinica Good
Hope, 2017. Se concluye que existe relacion significativa entre los factores
sociodemogréaficos: procedencia, nivel educativo, ocupacion, estado civil, nimero de
hijos, y la realizacion de bloqueo tubarico bilateral en la presente cirugia con el
manejo del dolor de las pacientes postcesareadas del servicio de Gineco Obstetricia
en la Clinica Good Hope, 2017. Observandose ademas que los factores
desencadenantes de ansiedad como la calidad de atencién en el servicio de Gineco
Obstetricia no se relacionan significativamente con el manejo del dolor
El nivel de ansiedad de mayor proporcion en la muestra es de “ansiedad alta” con un
34.6%, la calidad de atencion a predominio es “satisfecha” con un 30.8% y el manejo
del dolor para la muestra es de “regular” con el 60.2% en las pacientes postcesareadas
del servicio de Gineco Obstetricia de la Clinica Good Hope, 2017.
Los factores sociodemograficos mas de uno se relacionan con el nivel del dolor de la

paciente postcesareada del servicio de Gineco Obstetricia en la Clinica Good Hope,
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4)

5)

6)

2017. Se concluye que el nivel educativo, el nimero de cesareas y la realizacion de
ligadura de trompas en la presente cirugia tienen una relacion significativa con el
nivel del dolor de las pacientes postcesareadas.

Los factores méas de unose asocian con el manejo del dolor dela paciente postcesareada
del servicio de Gineco Obstetricia en la Clinica Good Hope, 2017. Se concluye que
existe relacion significativa entre los factores sociodemograficos: nivel educativo,
namero de cesareas Yy la realizacién de un blogueo tubérico bilateral en la presente
cirugia con el nivel del dolor de las pacientes postcesareadas del servicio de Gineco
Obstetricia en la Clinica Good Hope, 2017.

Los factores desencadenantes de la ansiedad mas de uno se asocian con el nivel del
dolor de la paciente postcesareada del servicio de Gineco Obstetricia en la Clinica
Good Hope, 2017. Se concluye que existe relacion significativa entre los factores
interpersonales desencadenantes de ansiedad con el nivel del dolor de las pacientes
postcesareadas del servicio de Gineco Obstetricia en la Clinica Good Hope, 2017

Los indicadores de calidad mas de uno se relacionan con el nivel del dolor de la
paciente postcesareada del servicio de Gineco Obstetricia en la Clinica Good Hope,
2017. Se concluye que existe relacion significativa entre la profesionalidad del
personal de enfermeria y conocimiento del historial del paciente con el nivel del dolor
de las pacientes postcesareadas del servicio de Gineco Obstetricia en la Clinica Good

Hope 2017.
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

Recomendaciones
Desarrollar mas instrumentos de medicion que puedan evaluar de forma
multidimensional el dolor percibido por la paciente.
Como estrategia para reducir el dolor postoperatorio de las pacientes postcesareadas
se debe invertir recursos en implementar de un protocolo de evaluacion y
estandarizacion del tratamiento farmacoldgico del dolor, ya que un mejor manejo del
dolor postoperatorio beneficia el bienestar de la madre y el neonato. Esto repercutiran
de forma positiva para la institucién como una mayor percepcion de la calidad de
atencion recibida en el servicio.
Seguir investigando en este tipo de poblacion y se sugiere para estudios posteriores
establecer planes de cuidado, programas de intervencion en los pacientes, desarrollo
de programas de mejora de la calidad en el servicio que aborden los factores e
indicadores encontrados en el presente estudio que afectan el manejo del dolor
postoperatorio.
Elaborar programas de intervencion con abordaje biopsicosocial que incluyan la
participacion de la familia en el manejo del dolor.
Disefiar programas de capacitacion para estudiantes en el pregrado previa a las
practicas y el internado y para el posgrado en enfermeria, manejen con solvencia el
fendmeno, la valoracion del dolor,el manejo del dolor con intervenciones
farmacologicas y no farmacologicas y las estrategias de orientacion al paciente y
cuidadores.
Desarrollar estrategias de sensibilizacion sobre la adecuada valoracion del dolor para

el personal asistencial y motivacion para aplicar técnicas analgésicas eficaces y
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estrategias para disminuir el dolor de la paciente postoperada y evitar el desarrollo

del dolor crénico postcesarea.
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APENDICES

Apéndice A. Instrumentos de recoleccion de datos

CUESTIONARIO SOBRE LOS FACTORES Y CALIDAD DE ATENCION EN EL
MANEJO DEL DOLOR DE LA PACIENTE POSTCESAREADA EN EL
SERVICIO DE GINECOLOGIA

A continuacion, se presenta una serie de items relacionados con usted: “Factores y calidad
de atencion en el manejo del dolor de la paciente postcesareada en el servicio de ginecologia
de la Clinica Good Hope”. Sus respuestas son andénimas y no existen respuestas malas o
buenas; por lo que se solicita que pueda contestar con sinceridad.
Su participacién es voluntaria. Si desea participar en este estudio, por favor responda y
entregue el instrumento al personal de enfermeria. Por favor complete todas las preguntas

solicitadas.

Considerando que cada comportamiento puede realizarse con diferentes frecuencias, elija
marcando con una EQUIS (X) o con un (V) la alternativa que mas represente su actuar o

sentir.

iMUCHAS GRACIAS POR TU COLABORACION

. DATOS GENERALES

Marca el recuadro con la letra que corresponda: Ejm: X

1 Edad:

Menos de 20 afios 20 -25 afios

2 Confesion religiosa:

Catélica Adventista
3 Lugar de Procedencia:

Costa Sierra
4 Nivel de educacion:

Primaria Secundaria

5 Ocupacion:

Ama de casa Estudiante

6 Estado Civil:

Soltera Casada
7  Ndmero de hijos:
Uno Dos

8 NuUmero de cesareas previas:

26 - 30 aflos 31- 40 afios

Més de 40
e) | afios

Ateo OTRA:

Selva

Superior

Empleada - contratada Independiente

Conviviente Viuda

Tres Cuatro

Otros

Divorciada

Cinco a més
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Uno Dos Tres Cuatro Cinco a més

9 Serealizé ligadura de trompas en la presente cirugia?

Si No

10 Se realizé alguna cirugia abdominal dentro de los Gltimos 6 meses:
Ninguna Si, ¢cuél?

11 Tipo de seguro:
EPS Baby Hope Particular

12 Adicionales a la cirugia:

Portadora catéter
a) | Miomectomia b) | B-Linch ¢) | Embarazo doble d) | Hipotonia uterina | e) | epidural

NIVEL DE DOLOR

13. ¢ Haexperimentado algun tipo de dolor en las Ultimas 24 horas, después de la cesarea?

[a)] s [b)|No

Segun la escala numérica, marca con una (x) sobre el nGmero que mejor
corresponda a lo que siente o percibe:

14 ;Cuanto dolor esta sintiendo en este momento?
[ 0 [1]2]3[4]5]6]7]8]09] 10 |
Ningun dolor Méaximo dolor posible

15 Marca el maximo de dolor que usted haya experimentado en las Gltimas 24 horas:

L 0 [1]2]3[4]5]6]7]8]09] 10 |
Ningun dolor Maximo dolor posible
16 Marca el nivel promedio de dolor que ha experimentado en las ultimas 24 horas:
| 0o [1]2]3]4]5]6]7]8]09] 10 |
Ningun dolor Méaximo dolor posible

17 Marca el nimero que describe cdmo durante las tltimas 24 horas el dolor ha interferido con usted:

[ 0 [1f2[3[4[5]6[7]8[9] 10 |
Ningun dolor Maximo dolor posible

a) Interferencia con su actividad general:

L o J1f2[3]4[5[6[7[8]09] 10 |
Ningln dolor Mé&ximo dolor posible
b) Interferencia con su humor o estado de &nimo:
L o [1]2f3]4f[s5[6][7[8]09] 10 |
Ningln dolor Mé&ximo dolor posible
c) Interferencia con el suefio:
L o J1[2[3]4[5[6[7[8]09] 10 |
Ningun dolor Mé&ximo dolor posible
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18 En las primeras horas, después de la cesarea, ¢usted recibid orientacion del profesional de
enfermeria acerca de los tipos de dolor que sentiria?

[3)] si b) | No

¢Usted pudo comunicar oportunamente al profesional de enfermeria que tenia dolor,
mientras se encontraba con visitas dentro de la habitacion?

S|' No

Il. CUESTIONARIO SITUACIONAL:

19

Pensar en estas situaciones me genera ansiedad:
a) Personales

items Nunca n(l:J?\Scla veﬁ\es signii)lre Siempre
20 Pensar que.el dolor de la herida de la cesarea no disminuya, me
genera ansiedad.
21 Pen_sar en que debo usar faja todo el tiempo, me genera
ansiedad
29 Pen_sar en como estardn atendiendo a mi bebé, me genera
ansiedad
23 Pensar en que el calqstro que tendré serd insuficiente para mi
bebé, me genera ansiedad
24 Pensar en que _Ia cantidad que lactd mi bebé sea insuficiente,
me genera ansiedad
25 Pensar en que mi bebé pueda tener alguna enfermedad, me
genera ansiedad
2 P_ensar en que pueda tener complicaciones después de esta
cirugia, me genera ansiedad
97 P_ensar en cuanto tiempo sangraré por via vaginal después de la
cirugia, me genera ansiedad
28 Pen_sar en cuanto tiempo estaran hinchados mis pies, me genera
ansiedad
29 | Pensar en qué dieta debo seguir en casa, me genera ansiedad
30 Eensqr en que los medicqmentos que me administre}n
interfieran con la lactancia materna, me genera ansiedad
b) Sociales
N® I’tems Nunca n?:?lscla veﬁes signi;lre Siempre
31 Pensar en guéntas visitas debe recibir mi bebé recién nacido, me
genera ansiedad
32 Pensar en que tc_Jdas las personas que vienen a verme tocaran a mi
bebé recién nacido, me genera ansiedad
33 Pensar en que mi familia no podré visitarme mientras esté
hospitalizada, me genera ansiedad
¢) Emocionales
N® Items Nunca niér‘\f:la veﬁ\es sigr?wzlre Su:;n P
34 Pen_sar en como tendré que cuidar a mi bebé en casa, me genera
ansiedad
35 | Pensar en cdmo bafaré a mi bebé en casa, me genera ansiedad
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d) Interpersonales

N° items

Nunca

Casi A
nunca | veces

Casi

. Siempre
siempre

Pensar en quién cuidara a mis otros hijos mientras estoy

36 hospitalizada, me genera ansiedad

37

nacido, me genera ansiedad

Pensar en como se llevaran mis otros hijos con el bebé recién

e) Econdmicos

N° items

Nunca

Casi A
nunca | veces

Casi

. Siempre
siempre

38 genera ansiedad

Pensar en como estard la cuenta de mi hospitalizacion, me

39 | Pensar en cémo criaré a mi bebé, me genera ansiedad

40 genera ansiedad

Pensar en que la habitacion de mi bebé esté bien equipada, me

f) Culturales

N° items

Nunca

Casi A
nunca | veces

Casi

. Siempre
siempre

41 | Pensar en si podré cocinar en casa, me genera ansiedad

42 | Pensar en si podré levantar cosas en casa, me genera ansiedad

Pensar en cuanto tiempo puedo volver a tener relaciones

43 .
sexuales, me genera ansiedad

44 ansiedad

Pensar en qué métodos anticonceptivos debo usar, me genera

45

embarazo sea seguro, me genera ansiedad

Pensar en cuanto tiempo debo de esperar para que mi siguiente

Las alternativas de frecuencia de realizacién de un comportamiento y actitudes del personal
de enfermeria son las siguientes:

1. Nunca: N, 2. Casi nunca: CN, 3. A veces: AV, 4. Casi siempre: CS, y 5. Siempre: S

V.

Ejemplo:
COMPORTAMIENTO N |[CN|AV|CS| S
Barro la vereda de mi casa X

Al marcar esta alternativa reconoces que "a veces" barres la vereda de tu casa.

CUESTIONARIO DE PERCEPCION DE SATISFACCION

ITEMS

Nunca

Profesionalidad del personal de enfermeria

Casi

A Casi

nunca | veces siempre

Siempre

46

¢El profesional de enfermeria que la atendié le explico acerca
de los tipos de dolor que usted sentiria en el postoperatorio
mediato?

47

¢El profesional de enfermeria que la atendi6 le ensefid a evaluar
la intensidad del dolor y comunicarlo?

48

¢El profesional de enfermeria le ensefié alguna alternativa
aparte de la medicacion administrada para disminuir el dolor?

49

¢(El profesional de enfermeria le explicd los efectos secundarios
de la analgesia de rescate o la medicacion condicional al dolor
intenso?
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50

¢El profesional de enfermeria le explica los procedimientos
antes de realizarlos?

Confianza que inspira el profesional de enfermeria

Nunca

Casi
nunca

veces

Casi
siempre

Siempre

51

Me he sentido cdmoda para contar con confianza mis
antecedentes de salud, historial obstétrico y comunicar al
personal profesional de enfermeria cuando sienta alguna
insatisfaccion con la atencién y/o dolor.

52

Me he sentido cémoda expresando mis dudas al profesional de
enfermeria que me atiende.

53

Confioen los cuidados de los profesionales de enfermeria
queme atienden.

Em

patia del profesional de enfermeria

Nunca

Casi
nunca

Vveces

Casi
siempre

Siempre

54

El profesional de enfermeria que me atiende me explica los
procedimientos para que pueda entenderlos.

55

El profesional de enfermeria a cargo de mi cuidado me escucha.

56

El profesional de enfermeria a cargo de mi cuidado muestra
disposicion para ayudarme.

Capacidad de respuesta del profesional de enfermeria

Nunca

Casi
nunca

veces

Casi
siempre

Siempre

57

El profesional de enfermeria me atiende con rapidez.

58

El profesional de enfermeria aplica rapidamente la medicacion
condicional al dolor intenso cuando la solicito.

59

El profesional de enfermeria resuelve mis dudas y quejas o las
canaliza para que puedan darme informacion o solucién a mis
problemas.

Conocimiento del historial del paciente

Nunca

Casi
nunca

veces

Casi
siempre

Siempre

60

El profesional de enfermeria conoce mi historial médico,
antecedentes personales e historia obstétrica.

61

El profesional de enfermeria evalta diariamente mi mejoria

Trato recibido por el profesional de enfermeria

Nunca

Casi
nunca

Vveces

Casi
siempre

Siempre

62

Siento que el profesional de enfermeria que me atiende es
amable.

63

Siento que el profesional de enfermeria me trata con respeto.

64

Siento que el profesional de enfermeria me brinda una atencién
personalizada.

65

Siento que el trato que el profesional de enfermeria me brinda
me hace sentir cbmoda.

Informacién que brinda el personal de enfermeria

Nunca

Casi
nunca

veces

Casi
siempre

Siempre

66

La informacién que me brinda el profesional de enfermeria es
clara.

67

El profesional de enfermeria me informa sobre los
medicamentos que me dan.

68

El profesional de enfermeria me informa sobre los horarios de
visita y sus restricciones.

69

El profesional de enfermeria me informa sobre los
condicionales de mi tratamiento para el dolor.

Equipamiento e instalaciones disponibles en el servicio

Nunca

Casi
nunca

Vveces

Casi
siempre

Siempre

70

El servicio de hospitalizacion de ginecologia dispone de los
equipos necesarios para mi atencion.

71

El servicio de hospitalizacion de ginecologia dispone de
instalaciones modernas.
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72

Es facil localizar timbres, interruptores de luz, manijas y
teléfonos para el llamado de la enfermera dentro de la
habitacidn.

73

Los muebles de la habitacién son comodos y practicos para mi.

74

Los equipos e instalaciones de la habitacién estan en buen
estado.

Coordinacién del profesional de enfermeria con los servicios

hos

italarios

Nunca

Casi
nunca

veces

Casi
siempre

Siempre

75

Percibo coordinacion cuando el personal técnico de enfermeria
y enfermeria me atienden.

76

Percibo coordinacion cuando el personal de laboratorio,
obstetricia, nutricion y neonatologia me atienden.

Dedicacién que brinda el profesional de enfermeria

Nunca

Casi
nunca

Veces

Casi
siempre

Siempre

77

¢El tiempo que utiliza el profesional de enfermeria para mi
evaluacion fisica es el adecuado?

78

¢El tiempo que utiliza el profesional de enfermeria para ensefiar
a diferenciar los tipos de dolor y métodos para aliviar el dolor
fuera de la medicacion empleada es el adecuado?

79

Si lo solicito, un profesional de enfermeria viene a darme
informacién adicional a la brevedad.

Comodidad de las salas de espera

Nunca

Casi
nunca

veces

Casi
siempre

Siempre

80

Las personas que vienen a visitarme me comentan que la sala de
espera es amplia, esta limpia y dispone de suficientes asientos
para todos.

81

Las personas que vienen a visitarme me comentan que la sala de
espera es comoda y agradable.
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