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Resumen
Autor: Vanessa Castillo Acopa.
Institucién: Universidad Juarez Autonoma de Tabasco; Division Académica de Ciencias de la

Salud.
Titulo del estudio: Satisfaccion del Paciente con Dolor Postoperatorio sobre el Cuidado de

Enfermeria de unadnstitucion de Tercer Nivel

Introduccion: Tedos, los seres humanos han experimentado algun tipo o grado de
dolor en alguna ocasion. Es,larazon mas comun por la cual la poblacion busca atencion
sanitaria. El control satisfactorio“del dolor posoperatorio es uno de los retos mas importantes
que permanecen sin resolver en el &mbito quirdrgico, lo que motiva un fuerte impacto en los
pacientes y en el sistema sanitario ensu-conjunto. Su manejo eficiente mejorara las
condiciones generales del enfefm0. Objetivo general: Evaluar la satisfaccion del paciente con
dolor postoperatorio de acuerdo al cuidado proporcionado por el personal de enfermeria.
Metodologia: Disefio descriptivo, transversal, conun.muestreo no probabilistico por
conveniencia y una muestra de 60 pacientes postoperados. El instrumento utilizado para medir
las variables principales fue el CARE-Q. Resultados: El 40% (n=24) se sienten satisfechos
con el cuidado de enfermeria, en relacion a la dimension de<disponibilidad del cuidado se
ubico en alta 73%, 56% alta Cortesia, 58% niveles medios de.Confianza y 86% valores
medios de Competencia. Discusién: Los pacientes postoperados€on.dolor se encuentran
satisfechos con la atencién y cuidado coincidiendo con lo mencionado“por Urure & Pacheco
(2017). Las dimensiones de Disponibilidad y Cortesia son las més frecuentes en cuanto a
niveles altos de satisfaccion, mientras que la de Confianza y Competencia de laenfermera se
registra niveles medios en lo reportado. Conclusion: Es necesario, seguir llevandoa cabo
acciones de mayor enfoque resolutivo a sus incomodidades y molestias, en los que-no-solo se

realicen cuestiones de indole médica, si no se implementen técnicas con aporte afectivo.
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Capitulo |

Introduccion

Descripcion del Problema

Todos los*sergs humanos han experimentado algun tipo o grado de dolor en alguna ocasion.
Es la razon més comiin por la cual la poblacion busca atencion sanitaria. Un individuo con

dolor se siente agotado e sufre y busca alivio (Urure & Pacheco, 2017).

Toda cirugia produce dolor’ya que no existe la operacion que no duela, lo que no significa
que se tenga que soportar el dolarpor el hecho de estar operado. La evaluacion clinica del
dolor presenta Idgicas discrepancias.dado que concurren una serie de variables psicolégicas,
ambientales, familiares, etc., que’no suelen ser diferentes en cada persona. La descripcion
subjetiva del propio paciente es probalgtemente el mejor indicador del dolor, y es, sin duda un
complemento esencial a cualquiera de los métodes-inductores de dolor. Por regla general, si

una persona dice que tiene dolor se debe asumir que; efectivamente, lo tiene (Gutiérrez, 2017).

El dolor después de la cirugia es, a menudo, mal manejado_incluso en las naciones
desarrolladas, persistiendo una alta prevalencia, lo que conlleVa.una disminucién de la calidad
de vida, un aumento de la morbimortalidad perioperatoria, de la éstanCia hospitalaria y, por

tanto, de los costes (Pérez & et al, 2017).

El dolor de causa quirurgica es una condicion clinica frecuente que, malcontrolada, puede
dar lugar a una serie de consecuencias negativas importantes. La mayoria de 10§ _pacientes que

se somete a procedimientos quirurgicos experimenta dolor moderado a severo, la evidencia
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mundial sugiere que menos de la mitad tiene un adecuado alivio del dolor postoperatorio

(Meissner et al, 2015).

A nivel mundial, la prevalencia del dolor postoperatorio ha registrado lo siguiente: en
Espafia se reportd un dolor postoperatorio de intenso a insoportable en el 25.5% de los
pacientes durante las 24h siguientes a la intervencion (Bafios et al, 2015), otro estudio en el
mismo pais, sefiala el delor postoperatorio en obstetricia y ginecologia, de muy intenso a
insoportable en el momento“de su aparicién en el 66% de las pacientes y a las 24 h en el 29%
(Canellas, 2015). Alemania-indico que todos los pacientes tuvieron dolor en las primeras 48 h.
La media del dolor en la Escala®/isual Anadloga (EVA) fue de 4.4 el primer dia (Dauber et al,
2015). En Sudan, el 93% de los pacientes padecio dolor postoperatorio, siendo éste en el
64.4%de los casos de moderado & insopertable (Bagi et al, 2015). Reino Unido reporto que el
33% de los pacientes habia padecido\dolor agudo la mayor parte del tiempo durante su
hospitalizacién, y en el 87% de los casos.el dolor fue moderado o severo (Bruster et al, 1994).
En Francia, la prevalencia es del 46.4% ya quejlos pacientes sufrieron dolor postoperatorio de
intenso a muy intenso durante el primer dia postintervencién, especialmente tras cirugia
abdominal, urolégica alta y de espalda (Poisson et al, 1996)¢Einalmente, Canada presento que
el 40% de los pacientes sufrieron dolor postoperatorio de moderad0a.intenso durante las 24h

postintervencion (Beauregard et al, 1998).

La mayoria de los valores se refieren a prevalencias de dolor postoperatorio en general, sin
diferenciar especialidades quirargicas ni mucho menos tipos de intervencion, poro que al
hablar de valores medios nos vamos a encontrar en muchos casos con especialidades en las

que la intensidad media del dolor percibido sera considerablemente mayor.
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México no es la excepcidn y existen reportes nacionales de prevalencia de dolor
pesteperatorio con inadecuado alivio del dolor. En Le6n Guanajuato se ha reportado una
prevalencia de 67.7% en la Unidad Médica de Alta Especialidad del Instituto Mexicano del
Seguro Sociah(IMSS). En Monterey, Nuevo Ledn, una alta proporcion de pacientes presento
dolor moderado @severo durante las primeras 24 horas postoperatorias, representado por el
69.6 % de los participantes de una Institucion de Salud Pablica del Area Metropolitana. En el
Estado de México, la‘prevalencia del dolor posoperatorio en el Hospital General de Ecatepec

“Jos¢ Maria Rodriguez” se reporto en 97.7%.

En Tabasco la investigacion‘eientifica sobre el dolor postoperatorio es poco estudiado y
divulgado haciendo que sean de dificil acceso las estadisticas que demuestren el cuidado

otorgado de enfermeria en pacientes intervenidos quirdrgicamente.

En el ambito asistencial de enfermeria, se hareportado que alrededor de 3 mil pacientes se
han intervenido con cirugias de minima‘invasion‘en‘el Quirdfano Inteligente del Hospital
Regional de Alta Especialidad de la Mujer, gracias a que cuentan con el equipo, Unico en la
entidad, se ha logrado realizar procedimientos por laparoscepia, endoscopia y estereoscopia.
Con esta técnica quirdrgica se reduce la estancia hospitalaria‘deda paciente, lo que genera
menores costos a la institucion y favorece la pronta recuperacion‘defdas mujeres, lo que a su
vez permite se reintegren a sus actividades cotidianas en menor tiempo, ademas de que le
causa menos dolor y sangrado que la cirugia convencional. De los diferentes ¢asos recibidos,
ha sido posible atender alrededor de mil pacientes con quistes de ovario, de las‘Cuales el 80%
egresa el mismo dia de la cirugia. De igual manera en el quirdfano inteligente es posible tratar

sangrados por miomas, adenomiosis o polipos (Hernandez, 2017).
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En la actualidad el cuidado de enfermeria dirigido al manejo del paciente con dolor
pesteperatorio es poco estudiado, investigado y difundido, existiendo escasa revision

bibliografica al respecto.

En las instituciones de salud, donde acuden los pacientes para resolver una enfermedad
mediante el acte/quirdrgico, se logra un cuidado enfermeria de calidad cuando los pacientes
expresan satisfaccién’por el cuidado recibido al término de su experiencia de salud, la misma
que tiene etapas desde el pre‘operatorio con la preparacion fisica y psicoldgica hasta el post
operatorio, el cual se divide-€nsperiodos, siendo el cuidado de enfermeria realizado en su
plenitud cuando el paciente se éncuentra en la unidad de recuperacion postanestésica,
logrando la satisfaccion del paciente cuando su experiencia de salud, presenta minimo dolor
postquirdrgico por el procedimi€nto realizado. Teniendo la definicion del dolor
Postquirurgico, como un dolor agudo, en respuesta a una agresion quirdrgica, ligada al acto
quirargico y al periodo postquirurgico; es.el principalsintoma referido por los pacientes

sometidos a cirugia (Pantoja, Rivera & Rodenas, 2017).

La satisfaccion del usuario es un indicador importante de-la calidad del cuidado por lo tanto
la atencidn que brinda la enfermera no debe limitarse a cumplir:érdenes medicas relacionadas
con el tratamiento que el paciente recibe, normas, reglamentos, sino‘que la prioridad debe
estar enfocada hacia el buen trato y el logro de la satisfaccion plena del paciente, favoreciendo
la recuperacion del paciente disminuyendo asi su estancia hospitalaria (Pantoja, Rivera 'y
Rodenas, 2017). El personal de enfermeria no solo debe identificarlo por su nembre sino que
debe conocer sus necesidades y expectativas, para asi lograr que el paciente perciba la
atencion recibida en forma positiva y pueda al mismo tiempo considerar que la experieéncia

vivida contribuy0 al restablecimiento de su salud (Flores, 2018).
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El cuidado del enfermero involucra, no s6lo un manejo técnico especializado, sino
involdcra procesos interpersonales para potenciar, mantener o recuperar la salud de las
personasysin ellos la calidad del cuidado se ve mermada, por eso debe ser estudiado en forma

especial y separada del resto de los elementos (Flores 2018).

El control satisfactorio del dolor posoperatorio es uno de los retos mas importantes que
permanecen sin resalver en el ambito quirdrgico, lo que motiva un fuerte impacto en los
pacientes y en el sistema sanitario en su conjunto. Su manejo eficiente mejorara las
condiciones generales del enfermo, facilitara una recuperacion mas rapida y disminuira la
estancia en el hospital. No obstante:que se ha fundamentado en la evidencia el beneficio de
una analgesia optima, el 64% de los-pacientes no reciben una terapéutica enfocada al alivio de

su dolor hasta que este sea severo‘en intensidad (Pantoja, Rivera & Rodenas, 2017).

En este sentido en forma general, haciendo una recopilacion teorica de la situacion actual
del tratamiento del dolor postoperatorio asivel internacional, tal como lo sefiala el autor
Adrian (2016) en Espafia, en su parrafo introductorio eh donde afirma que “es un hecho bien
documentado que el Dolor Agudo Postoperatorio (DAP) en'elymomento presente, es tratado
de modo inadecuado y deficiente en aproximadamente un 55%de los centros sanitarios de los
paises desarrollados. Esta evidencia debe ser motivo de preocupacién.y de reflexion por parte
de todos los profesionales sanitarios”, etc. Asimismo en estudios en el mismo pais Espafia en
el afio 2003, mostrd que el nivel de satisfaccion de los pacientes con las enfermeras es el
40,7% muy satisfactorio. Afios mas tarde en Espafia (Madrid) en 2006 se puede-gbservar un
incremento considerable en cuanto satisfaccion sefialando los investigadores “quela
satisfaccion con el personal de enfermeria en el tratamiento del dolor es valorado de farma

satisfactoria 0 muy satisfactoria en un 89.7% de los casos” existiendo todavia una brecha de

15



10.3% para alcanzar el maximo de satisfaccion con respecto a la variable dolor postoperatorio.
Cifras casi similares se reportan en Chimbote, Pert afio 2009, en donde los autores sefialan
que el'65%0 de las enfermeras de los hospitales de Chimbote presentan una calidad de cuidado
inmediato medio, y el 75% de los enfermeros presentan regular manejo del dolor en pacientes
quirargicos en las\servicios de ginecoobstetricia y cirugia. En un estudio realizado en un
Hospital Publico de'la ciudad de Ica, Perd, en periodo Octubre 2016 — Setiembre 2017, se
reportd que en cuanto-ala.oportunidad de los cuidados de enfermeria sobre el dolor post
operatorio, el 77.6% (125 pacientes) de los pacientes sefialaron que la atencion fue rapida y el
22.4% (36) que hubieron demeras,en la misma. En el Hospital San Vicente de Padl Ibarra,
Ecuador, los resultados indican que®€h69.54% de los pacientes mencionan estar insatisfechos
con los cuidados de enfermeria recibidos; en la categoria de explica y facilita la mitad de los

usuarios califican el cuidado como-bueno (51.49%).

En la actualidad para la Organizacion Mundial’de ta Salud, el tema de la satisfaccion del
paciente ha adquirido importancia en el ambito,hospitalario, debido a la necesidad que existe
de evaluar los cuidados que se brindan en salud. Los cuidados en niveles aceptables u 6ptimos
de satisfaccion, denota que el enfermo ha logrado de manera’persistente un buen equilibrio
fisioldgico y psicoldgico, el que se manifiesta por un estado satisfactorio de bienestar, a su vez
el usuario muestra conformidad entre las expectativas previas y la realidad percibida (OMS,

2014).

En México son pocos los estudios que se han realizado en enfermeria para-evaluar la
calidad del cuidado, aunado a esto, la falta de indices o estandares para su evaluacion han
dificultado el profundizar en la evaluacion y la Investigacion en el campo de la administracion

de los servicios de enfermeria. Tan solo en Ledn, Guanajuato se ha reportado en un estudio
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realizado en la Unidad Médica de Alta especialidad que el nivel de atencion fue reportado por
los pacientes como “satisfecho” y “muy satisfecho, mientras en un Hospital del Estado de
Méxic0_se registré que del total de los pacientes un 70.5% se sienten satisfechos con la
efectividad.analgésica que recibieron, 16.9% se encuentra muy satisfechos y 10.2% algo

satisfechos y 2,2% se manifestaron insatisfechos.

De acuerdo condatos proporcionados por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEGI) y su Encuesta Nacional de Ocupacion y Empleo (ENOE) del segundo trimestre del
2015 y el Médulo de Condieiones Socioecondmicas de la Encuesta Nacional de Ingresos y
Gastos de los Hogares (ENIGH)-2014, en México la poblacion mayor de 15 afios de edad
ocupada como enfermera o enfermero es de 475,295 personas, de las cuales 85% son mujeres
y 15%, hombres. Por cada 100-personas.coen-esta ocupacion, 43 son profesionistas, 31 técnicas

y 26 son auxiliares en enfermeria o/paramédicos.

El promedio de enfermeras y enfermerespor cada 1,000 habitantes es de 3.9, indicador que
ha crecido en los ultimos 12 afios, pues a mediados del,2003, el promedio era de 2.9. A pesar
de este dato favorable, México continta por debajo del minimo que establece la Organizacion
Panamericana para la Salud (OPS), que recomienda que haya-entre cinco y seis enfermeras
por cada 1,000 habitantes. De entre los paises miembros de la Organizacién para la
Cooperacién y el Desarrollo Econdmicos (OCDE), hasta el 2012 el promedio era de 8.8
enfermeras por cada 1,000 habitantes, lo que evidencia que el pais esta muy\por debajo de esta
cifra, e indica un déficit en cuanto a formacion de enfermeras y enfermeros, pese -l

incremento de la profesionalizacion en las ultimas décadas.
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En México, s6lo 10 estados tienen un promedio de enfermeros por encima del promedio
nacienal, y de esas entidades cinco cumplen con los estandares internacionales de entre cinco
y seis'enfermeras por cada 1,000 habitantes, destacando Tamaulipas (6.1) y el Distrito Federal
(6.0), seguidas por Campeche (5.9), Colima (5.7), Coahuila (5.1), Nayarit (4.9), EdoMex

(4.6), Jalisco (4.4), Nuevo Ledn (4.3) y Chihuahua (4.2).

Asi mismo, los estades de Sonora, Yucatan y Tlaxcala coinciden con el promedio de
enfermeras o enfermeros amivel nacional, mientras que las restantes 19 entidades estan por
debajo del promedio nacionalys0scilando entre 3.8 de Yucatan y 2.3 de Puebla. De cada 100
enfermeras y enfermeros que sedesempefian en el sector de servicios de salud y asistencia
social, 76 se desenvuelven en instituciones publicas (Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado {ISSSTE], IMSS, etcétera), y los 24 restantes en el
sector privado (hospitales y consultorios médices privados, empresas 0 negocios, etcétera)

(Toche, 2016).

En Tabasco, se han realizado diversos estudios para‘evaluar la satisfaccion del paciente
relacionado con el cuidado de enfermeria, los resultados han sido variados de acuerdo a la
institucion y tipo de patologia presentada. Garcia en el 2008, realiz6 un estudio con el objetivo
de evaluar el nivel de satisfaccion del usuario adulto mayor a la calidad de la atencion de
enfermeria proporcionada durante su hospitalizacion en un Hospital General de Cunduacan
Tabasco. El indice de satisfaccion general fue 58% con satisfaccion alta, mientras que el 40%

resulté medianamente satisfecho y el 2% manifesto satisfaccion baja.

Gerdnimo, et al. (2015). Realizaron un estudio con el objetivo de determinar en las mujeres

en periodo posparto la satisfaccion con la calidad de la atencion obstétrica recibida durante su
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hospitalizacion en el Hospital de Alta Especialidad de la Mujer, registrando resultados del
92%-de las puérperas considera que el personal si se preocupa por el bienestar de ellas y del
recién’nacido, el 64% de ellas califica en términos generales como buena la atencion recibida
del personalcde enfermeria y el 30% la califica como muy buena. Al obtener puntajes totales
de la escala COMFORTS se obtuvo que la satisfaccion en las mujeres en periodo posparto por

la atencion recibida’es alta (94.5%).

Como se puede obsefvar-€xisten estudios que comprueban la participacion enfermera en
cuanto a los cuidados y ateheion proporcionados, evaluados en su mayoria de forma regular
por los pacientes, sin embargo relaeionados con el dolor postoperatorio los estudios son
minimos y en su mayoria siquiera publicados para su revision e indagacion cientifica, de
acuerdo a lo planteado anteriormghte resultasnecesario la investigacion del cuidado de
enfermeria en el dolor postoperatorio, én pacientes intervenidos quirirgicamente para evaluar

la calidad de la atencion que se proporciopan en Jasiinstituciones de salud.

Es por ello, que de acuerdo lo anterior y ades estudieSencontrados es como surge la

siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cudl es la satisfaccion del paciente con dolor postoperatorio sobre’el cuidado de

enfermeria de una institucion de tercer nivel?
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Marco Referencial

Coneeptualizacion de cuidados de enfermeria.

El cuidade.de enfermeria es el conjunto de atenciones que un enfermero brinda al paciente
0 persona. Sus caracteristicas dependeran del estado y la gravedad del sujeto, aunque a nivel
general puede deCirse,que se orientan a monitorear la salud de la persona (Mejia y Rivera,

2016).

Ataurima (2016), sefialacqué.en la etapa posquirurgica la atencién de la enfermera se
centra, en torno a la valoraciondntegral del paciente y su vigilancia continua, con el propdsito
de proporcionar una asistencia de alta‘calidad profesional, iniciando por la identificacion de
complicaciones potenciales y sustratamiento.oportuno, incluyendo la atencion a sus familiares,

sin olvidar otorgar la atencién al paciente con capacidad, seguridad y calidez.

Importancia de los cuidados de enférmeria:

Desde el punto de vista disciplinar, el cuidado es el‘objeto de conocimiento de la
Enfermeria y se esboza como criterio fundamental para distinguirla de otras disciplinas del
campo de la salud. Se consideran como elementos del cuidado‘aquellos aspectos afectivos que
se relacionan con la actitud y el compromiso de la Enfermera y, de otro lado, elementos
técnicos y tecnoldgicos que no pueden ser separados para otorgar cuidados. Finalmente, un
aspecto importante es considerar a la enfermera en su interaccion con el paciente, el

significado del cuidado para el que brinda y el que recibe el cuidado (Gutiérrez; 2017)
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Dimensiones de los cuidados de enfermeria.

RarayRodriguez (2015), las dimensiones abarcan:

- Accesibilidad o disponibilidad; la disponibilidad se enfoca en el servicio y en el personal,
se refiere a la'oportunidad con que se presta el cuidado. Los aspectos positivos incluyen
conseguir una enfermera cuando se necesita y recibir el cuidado requerido, lo negativo

corresponde a no brindar el cuidado con oportunidad.

- Valoracion técnica; se refiere a la calidad técnica del cuidado, a la profesionalidad
durante el cuidado e informacianque brinda a los padres durante los cuidados posoperatorios
inmediatos, siguiendo instrucciones_pos operatorias en la URPA. La calidad técnica del
cuidado se refiere a las habilidades técnicas.del proveedor, también a la calidad y el

modernismo del equipo.

- Trato personal; corresponde a la interaecion‘entre el proveedor y el paciente. Desde esta
perspectiva, el personal de enfermeria es el proveedor'mas importante de la calidad de la
atencion que se proporciona debido a la relacion directa y continua con el paciente y con sus
familiares, que impacta directamente en el bienestar. Una bueha.atencion personal de
enfermeria se ofrece cuando las enfermeras brindan atencion a sus pacientes con una
interaccion agradable, amigable, respetuosa, con trato amable, concentradas en las
necesidades de los pacientes, interesadas en sus problemas y en su bienestar;"a través de un

trato cortés durante el proceso de enfermedad
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- Capacidad de respuesta; actualmente, parece que existe cierta unanimidad en afirmar que
los_faCtores prioritarios que mayor satisfaccion producen en el usuario son la administracion

de cuidados, la capacidad de respuesta y la empatia con el personal sanitario.

Modelo'del.cuidado de enfermeria.

De acuerdo a fa_Secretaria de Salud (2018) El "Modelo del cuidado de enfermeria”, integra
en los planes de cuidados las intervenciones basadas en evidencia cientifica, utiliza y adapta el
contenido de las clasificaCiones taxonémicas de North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA por sus siglas en ingles), la Nursing Outcomes Classification (NOC por
sus siglas en ingles), la Nursing Interventions Classification (NIC por sus siglas en inglés), ya
que las tres clasificaciones contribuyen-ala homologacién del lenguaje y estandarizacién del
cuidado; en México, dichas clasificacionesse utilizan con adecuacion linguistica de los
contenidos acordes a la cultura, infraestructura y-recursos con los que se cuenta en el pais, asi
mismo, se incluye en dichos planes de cuidados o.protocolos de enfermeria la experiencia
clinica de los profesionales de enfermeria expertos en e¢ada tematica de cada uno de ellos. El
objetivo del modelo es impulsar el desarrollo e implementaeién de un "Modelo del cuidado de
enfermeria" estandarizado como herramienta metodoldgica, que‘permita al personal de
enfermeria realizar un plan de cuidados con practicas basadas en fa.mejor evidencia
disponible, que contribuyan a mejorar la calidad de la atencion en el ambite ambulatorio y
hospitalario con enfoque intercultural, integral y sistémico para disminuir da\variabilidad de la
practica en la cotidianidad del cuidado; asi para fortalecer la Practica Basada en Evidencia
(PBE), se sustenta en las aportaciones de las Guias de Practica Clinica (GPC), tanto médicas

como de enfermeria.
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Descripcion de los elementos metodoldgicos y las herramientas del modelo del cuidado

de enfermeria.

Metaparadigma de enfermeria o supuestos principales.

El Meta paradigma de enfermeria cumple con caracteristicas de neutralidad y
universalidad, enfoeadas a los aspectos o nucleos disciplinares que la enfermeria requiere para

definir su esencia en virtud de su naturaleza epistemoldgica.

Cuidado de enfermeria. AcCidn encaminada a hacer por alguien lo que no puede hacer la
persona por si sola con respecta asus necesidades basicas, incluye también la explicacion para
mejorar la salud a través de la ensefianza a lo desconocido, la facilitacion de la expresion de
sentimientos, la intencion de mejorar la calidad de vida del enfermo y su familia ante la nueva
experiencia que debe afrontar a trayésyde la eiencia y arte humanistico, dedicada al

mantenimiento y promocion del bienestar de la-salud-de la persona, familia y comunidad.

Salud. La OMS define salud como “un completo estado de bienestar en los aspectos fisicos,
mentales y sociales y no solamente la ausencia de enfermiedad”. Florence Nightingale
imaginaba la salud como un estado que podia mantenerse mediante la prevencién de la
enfermedad a través del control del entorno y llamo a esta idea “enfermeria de la salud” para
distinguirla de la atencion a pacientes enfermos en pos de su recuperacion o, al menos, de la

mejora de sus condicione de vida hasta la muerte (Raile, 2015).

Persona. Individuo, familia, grupo o comunidad, entendido desde un marcohalistico
humanista, el individuo como ser biopsicosocial, espiritual y cultural, no es la sumadeylas

partes si no una interaccion del todo.
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Entorno/Medio Ambiente. Florence nightingale, decia que las condiciones ambientales,
tienen influencia tanto en los cuerpos como en las mentes y que el fomento de mejoras en las

condiciones de vida modifica el estado social de la poblacion (Raile, 2015).

Proceso-Atencion de Enfermeria (PAE).

Es una herramienta metodologica, que permite otorgar cuidados a las personas sanas o

enfermas a través de Una atencion, sistematizada (Lineamiento GDEIPLACE, 2015).

1. Etapa de valoracion. Esta etapa permite estimar el estado de salud del usuario, familia,
grupo o comunidad, respuestasdiumanas y fisiopatolégicas con las que se logra el

conocimiento integral de la persona.o/grupo.

Meétodo para la valoracion degenfermeria;

e Valoracién porpatrones funcionales de Marjory Gordon

e Valoracion por el método de aparatos y sistemas

e Valoracion por el método céfalo‘caudal

e Valoracion por el método de dominiossNANDA

e Valoracién por marco conceptual tedrico de.enfermeria, de acuerdo a

sus postulados principales
2. Etapa de diagnostico de enfermeria: Conclusiones clinicas. El diagnostico de

enfermeria se define como un juicio clinico sobre las respuestas humanas de-la persona,
familia o comunidad ante procesos vitales o problemas de salud reales o potenciales que son

la base para la seleccion de intervenciones, y el logro de los objetivos que la enfermera
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responsable de la persona desea alcanzar; siendo estos la base para iniciar la etapa de

planeacion y por consiguiente el plan de cuidados de enfermeria (PLACE).

Plan de cuidados de enfermeria (PLACE).

3. Etapa'deplaneacion del resultado esperado. Inicia después de hacer formulado los
diagndsticos de‘enfermeria, consiste en la elaboracion de estrategias disefiadas para reforzar
las respuestas humanas'del cliente sano o para evitar, reducir o corregir las respuestas de la

persona enferma.

Existen diferentes tipos de planes de cuidados, entre ellos destacan los siguientes:

Individualizado: Permite documentar-los problemas de paciente, los objetivos del plan de

cuidado y las acciones de enfermeriaspara uma paciente concreto.

Estandarizado: es un protocolo especifico de cuidados, apropiado para aquellos pacientes
que padecen de los problemas normales o.previsibles‘relacionados con el diagnostico o una

enfermedad.

Estandarizado con modificaciones: Permite la individualizacion al dejar abiertas opciones

en los problemas del paciente, los objetivos del plan de cuidados las-acciones de enfermeria.

Computarizado: Requiere la captura previa en un sistema informatico devlos diferentes

tipos de planes de cuidados estandarizados.

4. Etapa de ejecucion de los cuidados planeados. Ejecucion e implementacién-de las
intervenciones recomendada de enfermeria que contribuyen a que la persona sana o‘enferma

obtenga los resultados esperados en la planeacion.
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5. Etapa de evaluacion de los resultados obtenidos

Laevaluacion es la etapa continua y formal del proceso de enfermeria que se encuentra
presente enh la etapa de valoracion, diagnosticé de enfermeria, planificacion y ejecucion de los

cuidados

Fases del cuidado,de enfermeria.

Segun Tenemaza (2015),.sus fases son:

- Valoracion; esta etapa requiere que la enfermera/ resuelva problemas exacta, concienzuda
y rapidamente, asi como de la capacidad para revisar informacion de varias fuentes y formar
su juicio critico. Durante la valoracidn-se debe recoger, verificar y comunicar los datos
sistematicamente, relativos al cliente» Es el\proceso de obtener informacion sobre la persona
en su conjunto, no solo sobre las necesSidades:o disfunciones, sino también sobre aspectos

fisicos, intelectuales, sociales, culturales?y.espirituales.

- Diagnostico; es un proceso dindmico dirigido a la‘identificacion y priorizacién de los
problemas o a la respuesta humana de los problemas de salud.mas significativos de la persona,
sobre su estado o condicidn, los mismos que pueden ser resueltos mediante la intervencién de
Enfermeria dentro de la categoria independiente de la préactica profesional. Un diagnostico de

Enfermeria no es sinébnimo de uno médico.

- Planificacion; la planificacion consiste en la elaboracion de estrategias disefiadas para
reforzar las respuestas del paciente, identificadas en el diagnostico de enfermeria., ESta fase
comienza después de la formulacion del diagndstico y concluye con la documentacion real del

plan de cuidados.
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- Ejecucion; en esta etapa es fundamental la competencia técnica, ya que hay que aplicar lo
planificado de forma inmediata y eficiente; es decir hay que aplicar los conocimientos, las

actividades, la metodologia, la técnica de las actividades y los cuidados.

- Evaluaci6n; la evaluacion se define como la comparacion planificada y sistematizada

entre el estado de salud del paciente y los resultados esperados.

Elementos de cuidados de enfermeria.

Los elementos del cuidado‘Oe enfermeria segun Watson (1988), son:

Formacion de un sistema de valores humanistico altruista. Este factor se puede definir
como la satisfaccion a través de la donacion y ampliacién del sentido del Yo. Esto parte de
una reflexion de la propia experiéneia y del desarrollo a lograr individualmente. De esta forma
la introspeccidn deberia formar parte de nuestrasipracticas diarias, tal como lo constituye, por
ejemplo, la meditacion para otras culturas..Es Util asi la meditacion, la reflexion y la terapia en
caso necesario, asi como el desarrollo de aptitudes artiSticas que ayuden al profesional a

encontrarse consigo mismo.

Infundir fe esperanza. Este elemento facilita la promocién de una asistencia de enfermeria
holistica, y potencia la salud entre los pacientes, a la vez que describe el papel de la enfermera
en el desarrollo de unas interrelaciones eficaces con el paciente y en la premocion del

bienestar ayudando al paciente a adoptar conductas de busqueda de la salud:

Este individuo libre, con creencias propias, es un ser para el cuidado”. Este factarthabla de
la importancia de la fe y la esperanza para el cuidado y la sanacion, dado que ha estado

presente a lo largo de toda nuestra historia y por lo tanto también a lo largo de la narrativa que
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da cuenta de nuestra convivencia como especie humana, en los que ha habido influencias de lo

mMAgico, las oraciones y los encantos.

Cultivoe de la sensibilidad hacia uno mismo y hacia los demas. La identificacion de los
sentimientos conduce a la actualizacién de uno mismo mediante la auto aceptacion de la
enfermera y delpagiénte. Las enfermeras, al reconocer su sensibilidad y sus sentimientos se
vuelven més genuinas, auténticas y sensibles hacia los demas. Es habitual que en la préactica
sanitaria se separe el desarrello profesional de este &mbito, producto de lo cual las personas
tienden a esconder, negar o‘disimular sus sentimientos. Un individuo que rehdsa reconocer sus
propios sentimientos, dificilmentédograra entender los de los otros. Por otra parte, se tiende a
proteger al paciente de sentimientos-negativos, para que no llore, o muestre ansiedad. Estos

sentimientos forman parte de la*vida y de.Jes)procesos que vivimos como seres humanos.

Desarrollo de una relacion de ayuda confianza. Una relacion de confianza promueve y
acepta la expresion de sentimientos positivos y negativos. Implica coherencia, empatia, afecto
no posesivo y comunicacion eficaz. La coherencia conleva ser real, honesto, genuino y
auténtico. Este es un proceso de autoaprendizaje, en el que Ja-introspeccion es fundamental.
La relacion de cuidado esta basada en la creencia que el ser para‘el cuidado es Unico, es

persona y es capaz de ejercer su libertad y su autonomia, en mayor.e menor grado.

Promocion y aceptacion de la expresion de los sentimientos positivos negativos. La
enfermera tiene que estar preparada para los sentimientos positivos y negativos; reconociendo
que la comprension intelectual y la comprension emocional de una situacion son_diferentes.
La labor del profesional de enfermeria es permitir la expresion de estos sentimientos, que es

congruente con visualizar al otro como un ser para el cuidado.
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Utilizacion sistematica del método de resolucion de problemas para la toma de decisiones.
La utilizacion del proceso de enfermeria conlleva un planteamiento cientifico de la resolucion
de los'preblemas de la asistencia de enfermeria, disipando la imagen tradicional de las

enfermeras,como “criadas de los médicos”.

Las enfermeras realizan multiplicidad de procedimientos y suponen que la correccion de
estos procedimientos‘es.la manifestacion de la utilizacion de un método cientifico, por
ejemplo, el uso del procesa.de enfermeria, el que Watson visualiza como un método de
resolucion de problemas para asistir con una decisién a todas las situaciones de enfermeria.
Esto es importante, porque la sistematizacion de los procesos no debe ser un impedimento

para investigar, estudiar y desarrollar‘habilidades, para enfrentar situaciones nuevas.

Promocion de la ensefianza -“aprendizaje interpersonal. Este es un concepto importante de
la enfermeria, dado que separa la asistencia de la'€uracion. Permite informar al paciente y
derivar hacia éste la responsabilidad sobressu salud«y bienestar. La enfermera facilita este
proceso con técnicas de ensefianza — aprendizaje, disenadas para permitir que el paciente
consiga el autocuidado, determine sus necesidades personales.y adquiera la capacidad de

desarrollarse personalmente.

Una actitud efectiva de cuidado, por tanto, supone un conocimiente.de lo que los
individuos necesitan. Personalizar los cuidados es, en buenas cuentas, mantener una actitud

respetuosa hacia las particularidades de un individuo, comunidad o poblacién,

La generalizacion tiende a neutralizar los sujetos, a masificarlos y, ademas, a no'obtener
buenos resultados. Segun Rogers citado por Watson, la ensefianza no es funcién de un/tien

curriculum clinico ni académico del educador, es un proceso mucho méas complejo, que parte
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de tener la habilidad para lograr, en el marco de una relacion —en este caso, educador-
educando— cambios de conducta. Esto pasa necesariamente por nutrirse de los educandos, y no

de un‘mero recitar conocimientos.

Provision de.un entorno de apoyo, de proteccion y/o correccion mental, fisica,
sociocultural y'espiritual. La enfermera debe reconocer la influencia que tienen los factores
internos y externos'en la salud y la enfermedad de los individuos. El bienestar mental y
espiritual y los planteamientos socioculturales son conceptos importantes para el entorno
interior del individuo. Ademds-de las epidemioldgicas, las variables externas incluyen el

confort, la intimidad, la seguridad.y.los ambientes limpios y estéticos.

Watson divide este ambiente en exteérno e interno, los cuales son interdependientes entre si.
Ambos contienen variables, por#ejemplo del'medio ambiente externo surgen las variables
como seguridad, confort, abrigo; y del medio‘ambiente interno surgen la autorrealizacion,
comunicacion, etc. A partir de estas variables surgen las necesidades, que Watson define
como el requerimiento de una persona, que de‘Ser satisfecho, alivia o disminuye su angustia o
dolor, o mejora su sentido de adecuacion y bienestar. La satisfaccion de estas necesidades

tiene estrecha relacion con la salud del individuo.

Asistencia con la satisfaccion de las necesidades humanas. La enfermera reconoce las
necesidades biofisicas, psicofisicas, psicosociales e interpersonales de elld misma y del
paciente. Los pacientes deben satisfacer las necesidades de orden inferior antes-de intentar
satisfacer las de orden superior. La alimentacion, las eliminaciones y la ventilacion son
ejemplos de necesidades biofisicas de orden inferior, mientras que la actividad/ inactividad y

la sexualidad se consideran necesidades psicofisicas de orden inferior. La realizacion de’la
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persona y las relaciones interpersonales son necesidades psicosociales de orden superior. La

autorrealizacion es una necesidad intrapersonal — interpersonal de orden superior.

Tolerancia con las fuerzas fenomenoldgicas. La fenomenologia describe los datos de la
situacion inmediata que ayudan a comprender los fendbmenos en cuestién. La psicologia
existencialista es'und ciencia de la existencia humana que utiliza el analisis fenomenoldgico.
Watson opind que este elemento es dificil de entender. Se incluye para proporcionar una
experiencia motivadora(delpensamiento que conduzca a una mejor comprension de nosotros

mismos y de los demas.

Este ultimo factor de cuidado’es.elmétodo para lograr trabajar en la satisfaccion de ellas: la
fenomenologia, concepto que Watson défine asi: “se refiere al énfasis en la comprension de
las personas de como las cosas aparecen ante ellos. La fenomenologia es descriptiva, es una
descripcion de datos que aparecen en una situacién dada y ayuda a entender el fendmeno en
cuestion. Esta orientacion es util para la'enfermera,ya que ayuda a reconciliar o mediar la
incongruencia de los diferentes puntos de vista'de la persona en forma holistica; y al mismo

tiempo, atender al orden jerarquico de sus necesidades”.

Conceptualizacion de dolor.

Para Guerra (2015), el dolor, conocido también como nocicepcidn, algia, o sufrimiento,
sefiala al sistema nervioso gque una zona del organismo esta expuesta a unassituacion que
puede provocar una lesion. El dolor es la sefial de alarma que desencadena una.serie de
mecanismos para limitar los dafios o hacerle frente al estrés. El ser humano, dependeide
organismos o neuronas especializadas que detectan el dolor Ilamadas nociceptores y revelan la

sefial nociva. Es una sensacion desagradable que llega al cerebro a partir de neuronas
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sensoriales. Este malestar indica una lesion real o potencial del organismo. Sin embargo, el
paciente experimenta mas que una sensacién o conciencia fisica del dolor, también incluye
percepcion, de interpretacion subjetiva del malestar. La percepcion da informacion sobre la

localizaciongfa intensidad y a veces sobre la naturaleza del dolor.

Elementos del manejo del dolor en pacientes post operados.

Segun Guerra (2015), los elementos a tener en cuenta en el manejo del dolor son:

- Localizacién: buscanda_déterminar donde se encuentra el dolor; si es un dolor de cabeza

(cefalea), dolor torécico, dolor abdominal, etc.; Tipo: determinando si es punzante, opresivo
lacerante, colico, etc.; Duracién: determinando el tiempo desde su aparicion, desde opresivo

de la Glcera gastroduodenal; Frecuencia; es el nimero de veces que ha ocurrido el dolor de

similares caracteristicas; Intensidad:generalmente cuando es el primer dolor suele ser intenso

o fuerte, pero cuando se ha repetido varias.veces en.el tiempo, se puede cuantificar;

Irradiacion: es el trayecto que recorre el delor-desde’sujlocalizacion original hasta otro lugar;

Sintomas acompafantes: como nauseas, vomitos, diarreas fiebre, temblor; Signos
acompafantes: tales como la sudoracién, palidez, escalofriosytrastornos neuroldgicos;
Factores agravantes: son los factores que aumentan el dolor por ejemplo tras la ingesta,
determinados movimientos... y otros factores a los que atribuye el paciente; Factores
atenuantes: son los factores que disminuyen el dolor, por ejemplo el deseanse, posiciones

corporales. Medicamentos: que calman o que provocan el dolor.
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Manejo del dolor postoperatorio en adultos.

La'evidencia cientifica actual es capaz de llevarnos hacia la seleccion de tratamientos
farmacolggicos y estrategias apropiadas de acuerdo con las necesidades de cada paciente e

intervencion. ‘Esta evidencia se apoya en tres componentes estratégicos esenciales:

Analgesia multimoedal. Historicamente, el dolor postquirurgico fue principalmente
manejado con opioidesieomo la morfina, la cual era fundamentalmente administrada de
manera intramuscular. A‘pesar de que los opioides permanezcan como un componente
importante en el manejo del doler postoperatorio severo, su uso como Unica arma terapéutica
causa problemas muy significativos.eomo la disfuncion respiratoria, sedacion nduseas y
vomitos, e ileo. Estos efectos adversos hacen peligrar la salud del paciente y/o dificultan su

recuperacion y rehabilitacién, ademas de consecuentemente retrasar el alta hospitalaria.

La evidencia actual destaca el uso, cuando seaspesible, de anestésicos locales en técnicas de
analgesia regional neuroaxial o periférica‘ecomo importantes técnicas dentro del abordaje
multimodal. Algunos de los analgésicos sistémicos de comprobada o potencial eficacia para el
abordaje multimodal de utilidad son:

* Paracetamol (acetaminofén)

» AINEs selectivos de COX-2 y no selectivos

* Moduladores alpha-2-delta (gabapentinoides)

» Antagonistas receptores de NMDA (ketamina)

* Agonistas alpha-2 adrenérgicos (clonidina, dexmetomidina)

* Anestésicos locales sistémicos

» Corticoesteroides
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Analgesia especifica para el procedimiento. Actualmente, la mayoria de las bases de datos
de_lasrevisiones sistematicas sobre manejo del dolor postoperatorio son llevadas a cabo en
poblaciones de estudio muy heterogéneas. Sin embargo los tratamientos utilizados puede que
no difieranmucho entre si, siendo los efectos especificos de determinados analgésicos y las
técnicas utilizadas,para un unico tipo de intervencion o en una Unica subpoblacién quirtrgica

especifica muy similares.

Claramente, diferentes intervenciones quirdrgicas causan:

* Dolor resultado de diférentes mecanismos (dolor musculoesquéletico tras cirugia
ortopédica o dolor visceral tras‘eitugia abdominal, por ejemplo)

* Dolor de intensidad diferente y-variabilidad en sus consecuencias funcionales

» Dolor en diferentes areas anatomicass.

Rehabilitacion precoz postoperatoria. Hoy diatesta claro que Unicamente el manejo
farmacoldgico de la analgesia postoperatoria,por ‘sianisma es insuficiente para mejorar los
resultados postoperatorios y la recuperacionfuncional delpaciente. Por este motivo, diferentes
protocolos multimodales para mejorar la recuperacion postoperatoria han sido desarrollados; y
en los que se incluyen aspectos importantes en diferentes &mbitoes y dimensiones del paciente.
La aplicacion de dichos protocolos puede facilitar el acortamiento.de las estancias

hospitalarias y reducir la incidencia de complicaciones.

Estos protocolos enfatizan:
* La reduccion de las respuestas de estrés quirtrgico y el riesgo de disfuncion organica
* La optimizacion del control perioperatorio de la fluidoterapia y de la temperatufa.

* Reduccion del uso de drenajes innecesarios, sondas nasogastrica, catéteres, etc.
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* Ingesta enteral precoz

» Movilizacién precoz

Las'téenicas analgésicas que facilitan la consecucion de dichos objetivos, particularmente
aquellos que permiten un menor uso de opioides, pueden mejorar la recuperacion post

operatoria y permiten la implementacion de protocolos quirtrgicos “fast track™ (Acute Pain

Management, 2015):

Tipos de dolor.

La clasificacion del dolor puede.hacerse en funcion de diversos criterios, Del Arco (2015):

Segun su duracion.

« Dolor agudo. Es un fenémene’de-carta duracion que generalmente se asocia a un dafio
tisular y desaparece con la curacion deseste Oltimo..Suele estar claramente localizado y su
intensidad se relaciona con el estimulo que 10 produee~Se acompafia de reflejos protectores,
como la retirada de la extremidad dafiada o espasmos musculares y produce un estado de

excitacion y estrés que conlleva un incremento de la presién arterial.

« Dolor croénico. Tiene una duracion de mas de 3 0 6 meses, se’pralonga mas alla de la
curacion de la lesion que lo originé o se asocia a una afeccion crénica. " Tanto la intensidad
como la etiologia y el patron de evolucion son muy variables. No tiene una accion protectora y

esté especialmente influenciado por los factores psicoldgicos, ambientales y<afectivos.

Segun su origen.
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« El dolor nociceptivo es el causado por la activacion de los receptores del dolor
(naciceptores) en respuesta a un estimulo (lesion, inflamacidn, infeccion, enfermedad). Como
ocurre con el dolor agudo, suele haber una relacion directa entre su intensidad y la gravedad

de la agresiém

« El dolor neuropético se origina por un estimulo directo del sistema nervioso central
(SNC) o una lesion-de los nervios periféricos. No se relaciona, por tanto, con la estimulacion
de las terminales sensitivasy suele acompanarse de disestesias y parestesias. Es habitual que
sea desproporcionado para el’estimulo que lo produce (hiperalgesia) y que aparezca sin que
haya una causa identificable. Sé-Considera un dolor patoldgico, ya que no tiene ninguna
utilidad como mecanismo de alerta‘e defensa. Aunque se debe a causas muy diferentes,
presenta caracteristicas comunes a la mayoria de los pacientes, como hormigueo, picazén,

guemazon, opresion, punzadas o descargas €léctricas.

« El dolor psicdgeno no se debe a una estimulacién,nociceptiva ni a una alteracion
neuronal, sino que tiene una causa psiquica (depresionshipocondria) o bien se trata de la

intensificacion desproporcionada de un dolor organico que.se-debe a factores psicoldgicos.

Segun su localizacién.

El dolor nociceptivo de divide en:

« Dolor somatico, cuando se estimulan los receptores de la piel, el sistema
musculoesquelético o vascular. Se caracteriza por estar bien localizado y aunqué'con

frecuencia es punzante, su tipologia varia de unos pacientes a otros.
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« Dolor visceral, que se debe a lesiones o disfunciones de los érganos internos, aunque hay
visceras que no duelen, como el higado o el pulmon. Es profundo, continuo y mal localizado e
irradid 1neluso a zonas alejadas del punto de origen. Suele acompafiarse de sintomas

vegetativos«(nhauseas, vomitos, sudoracion).

Por su parteyel dolor neuropatico se divide en central y periférico, segin en qué parte del

sistema nervioso sedocaliza la lesion o enfermedad que lo causa.

Segun su curso.

El dolor que persiste a lo largo-del dia sin aliviarse se denomina continuo y sus
exacerbaciones repentinas y transitorias, dolor irruptivo. Este ultimo se puede clasificar a su
vez en incidental (cuando existedn factor desencadenante como el movimiento, la ingesta o la

defecacidn) e idiopético o esponténeo:

Segun su intensidad.

Se considera leve si no interfiere en la capacidad pararealizar las actividades diarias,
moderado cuando dificulta estas actividades, e intenso cuando'interfiere incluso en el

descanso.

Segun su sensibilidad al tratamiento.

Se emplean clasificaciones como la que se basa en su respuesta a los opigides (buena,

parcial o escasa) y terminos como dolor dificil (cuando no responde a la terapia-analgésica).
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Importancia del manejo del dolor postoperatorio.

Elalivio del dolor tras la cirugia es importante para el bienestar y confort del paciente,
ademas de contribuir a una mejor y mas rapida recuperacion. El previo sustento del manejo de
este dolor en faimorfina, u otros opioides similares ha evolucionado hacia un manejo
multimodal que.ncluye farmacos no opioides y el uso de anestesia locoregional en

determinadas ocasiones, para alcanzar una mayor efectividad y reducir los efectos adversos.

Métodos para el manejo del dolor en pacientes post operados.

- Escala Visual Analdgica (EVA); permite medir la intensidad del dolor que describe el
paciente con la méaxima reproductibilidad entre los observadores. Consiste en una linea
horizontal de 10 centimetros, en-€uyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un
sintoma. En el izquierdo se ubicala-ausencia’c menor intensidad y en el derecho la mayor
intensidad. Se pide al paciente que marque en la linea.el punto que indique la intensidad y se

mide con una regla milimetrada. La intensidad,se exprésa en centimetros o milimetros.

- Escala numérica (EN); es un conjunto de numeros deé cero a diez, donde cero es la
ausencia del sintoma a evaluar y diez su mayor intensidad. Se pide al paciente que seleccione
el nimero que mejor indique la intensidad del sintoma que se esté evaluando. Es el método

mas sencillo de interpretar y el méas utilizado.

- Escala categorica (EC); se utiliza cuando el paciente no es capaz de cuantificar sus
sintomas con las escalas anteriores, expresando la intensidad de los sintomas en categorias, lo
que resulta mucho maés simple. Se suele establecer una relacion entre categorias y un

equivalente numeérico.
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- Escala visual analdgica de intensidad; consiste en un linea recta horizontal, de 10 cm de
longitud, donde los extremos marcan la severidad del dolor. Al extremo izquierdo aparece la

ausencia«de dolor y en el derecho se refleja el mayor dolor imaginable.

- Escalawisual analdgica de mejora; consiste en la misma linea recta donde en el extremo

izquierdo aparece la ho mejora y en el derecho la mejora completa.

- Escalas graficas;.hay multitud de escalas con distintos gréaficos, con caras, colores,
escaleras, por ejemplo, la'escala de puntuacién numérica del 0 al 10 o la escala del dolor de

expresiones faciales (Guerra,.2015).

Articulos Relacionados

A continuacion se presentan los-articulos/relacionados con el estudio, objetivos, tipo de
investigacion, poblacidn, instrumentos utilizadosyy resultados de las mismas asi como la

asociacion de variables.

Urure y Pacheco (2017) realizaron un estudio descriptivo, transversal, no experimental,
conformado la muestra de 161 pacientes postoperados de 1 a2 dias de un Hospital Publico de
la ciudad de Ica, Perd, con el objetivo de identificar el cuidado‘de enfermeria al paciente con
dolor postoperatorio en un hospital publico de Ica. Los autores reportaron en un grupo de
pacientes (n = 161) que las caracteristicas dimensionales del cuidado de enfermeria el
promedio ponderado fue de 3.56, la valoracion de la matriz aplicada a la dimension
experiencia dolorosa postoperatoria el promedio ponderado fue de 1.85 resultando’ambas
dimensiones con desempefio regular, respecto a la matriz aplicada a asistencia del'manejo del

dolor postoperatorio el promedio ponderado resulto de 1.54, teniendo un desempefio mas bajo
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a las anteriores dimensiones estudiadas, con una valoracion de la matriz de satisfaccion global
de_3.75, ubicandose en el nivel de algo satisfecho y satisfecho con el cuidado de enfermeria al
paciente.econ dolor postoperatorio en el servicio de cirugia. Los pacientes con dolor
postoperatorio, en el servicio de cirugia de Ica, percibieron que los cuidados de enfermeria
para el mismo fueron inadecuados en un 65.84%. Con la contrastacion de la hipdtesis y

aplicando la prueba’de ¢hi cuadrado (X2) se acepta la hipétesis de investigacion.

Gutiérrez (2017), realizo-un estudio cuasi experimental en 25 enfermeras del servicio de
cirugia del Hospital Regional de Ica, Perd, con el objetivo de analizar los cuidados de
enfermeria en el manejo del doler.en pacientes post operados inmediatos de cirugia electiva
del servicio de cirugia. La autora reporte que en un grupo de enfermeras (n = 25) la prueba
estadistica r de Pearson logro afitmar que-hay cambios en el cuidado de enfermeria en el
manejo del dolor en el paciente post'operade de.cirugia, el 72.0% del personal de enfermeria
realiza un regular cuidado en el manejo del dolor’y un 28.0% un buen cuidado. El cuidado de
enfermeria en el manejo del dolor en pacientes,se obtuvo un coeficiente de correlacion r de
Pearson de .27, lo cual establece que hay cambios en el*cuidado de enfermeria en el manejo
del dolor en el paciente post operado de cirugia electiva en el’servicio de cirugia del hospital

Regional de Ica.

Méndez, Orejas, Peix y Herrero (2016) realizaron un estudio observacional descriptivo y
prospectivo a 51 pacientes postoperados del Servicio de Cirugia Gastro-intestinal del Hospital
Clinico de Barcelona, con el objetivo de conocer la incidencia e intensidad deldolor agudo
postoperatorio en una Unidad de Cirugia Gastro-intestinal. Los autores reportaron,que de un
grupo de pacientes (n =51) 54.9 % fueron hombres y 45.1 % mujeres. La edad media fue de

55.9 (DE: + 16.32), 45 pacientes (88.2 %) refirieron haber experimentado dolor en algun
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momento durante las primeras 24 horas; el 11.8 % no tuvo dolor. En el momento de la
entrevista a las 24 horas postintervencion, 41 pacientes (80.4 %) refirieron dolor leve (EVA de
0 a 3); elsresto de pacientes 15 (19.6 %) refirieron tener dolor moderado (EVA de 4 a 6). El
88.2 % de las'pacientes pudo dormir durante la primera noche después de la intervencion. Se
encontro correlacion entre el valor del EVA a las dos horas post-intervencion y la intensidad
del dolor valorada@'las.24 horas, tanto en reposo como en movimiento (p = 0.049 y p = 0.03).
Presentaron mucho més‘dolor de lo que ellos esperaban un 2 %, algo méas de lo que esperaba
un 21.6 %, mucho menos de losesperado un 29.4 %, lo que esperaban un 33.3 %. La
incidencia del DAP es de un 88:2-% a las 24 horas, siendo la intensidad leve en el 80,4 % de
los pacientes y moderada en el 19.6%, La EVA a las dos horas post-intervencion tiene un alto
poder predictivo de los pacientes que‘presentaran dolor durante las primeras 24 horas. El

grado de satisfaccion de los pacientes en relacion al tratamiento del dolor fue elevado.

Ahuanari (2017) realizo un estudio cuantitativo, Rivel aplicativo, método descriptivo y
corte transversal a todos los pacientes post=operados de cirugia abdominal del servicio de
cirugia H-3 y cirugia H4, del Hospital Nacional Dos de"Mayo, de Lima, Perd, con el objetivo
de determinar la intervencion enfermera en el manejo del dolor-de los pacientes post-operados
de cirugia abdominal en el Hospital, segin opinidn de los pacientes:El autor reporto que de
un grupo de pacientes (n=40) el 60% opinaron que la intervencion enfermera en el manejo
del dolor es ausente. Manejo farmacoldgico: 65% indico que la interven€ion esta presente, el
35% que es ausente; 70% y 60%, respectivamente, indicaron que la “administragion de
medicamentos” y la “evaluacion del efecto del medicamento para el dolor” estapresente, 55%
que la “valoracion del dolor” es ausente. Manejo no farmacolédgico: 65% que la intetyencion

es ausente y el 35% que esta presente; en estrategias alternativas “Proporcionar una atmasfera
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adecuada”, “Ayudar a adoptar posiciones antalgicas” y “Escucha activa”, el 70%, 60% y
52.50%, respectivamente, respondieron que estd presente; en “Estimulacion cutanea”, “Interés
sincer0 ’s#*‘Uso de técnicas cognitivo-conductuales” y “Utilizar métodos de distraccion”, el

87.50%, 67:50%, 62.50% y 52.50%, respectivamente, opinaron que es ausente.

Rodriguez, Galvan, Pacheco y Parcon (2019) realizaron un estudio longitudinal de enfoque
cuantitativo a 91 paeientes atendidos en el centro quirargico del Hospital General Santo
Domingo, de Santo Domingo de los Tséachilas, con el objetivo de evaluar el dolor
posquirdrgico y la aplicacién’de terapias complementarias por el personal de enfermeria. Los
autores reportaron que de un gruporde pacientes (n=91) 34 de ellos para un 37.4 % refirieron
dolor en el posquirargico, de estos el 23,5 % corresponden a ocho personas del género
masculino y 26 para un 76.5 %-Son femenina: El rango de intensidad del dolor que mas
prevalecio fue el leve en 22 pacientés. De loS cuales 10 manifestaron no sentir dolor después
de la aplicacion de terapias complementarias, mientras que 10 pacientes se mantuvieron en el
mismo rango pero con menor intensidad y1es dos restantes no presentaron mejoria. Se
evidencio un buen manejo del dolor por parte del personalde enfermeria, se demostré que la
utilizacion de las terapias complementarias fue favorable, pu€ste que los pacientes

manifestaron alivio, donde el frio local fue el que mayor aceptaciémy beneficios mostro.

Definicion de Términos

Dolor: Percepcion sensorial-emocional subjetiva desagradable, asociada@.un, dafio
organico, real o potencial, localizado, el cual puede evaluarse con la Escala Visual’Analogica

(EVA).
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Dolor agudo postoperatorio: Es la sensacion que esta presente en el paciente quirtrgico
debid0 a la enfermedad, al procedimiento quirdrgico y sus complicaciones, 0
a una‘combinacion de ambos, asociado con reacciones psicoldgicas, emocionales y

conductuales:

Cuidados de-Enfermeria en el postoperatorio: Es la interaccion de la enfermera con el ser
cuidado aplicando unma serie de actividades transpersonales e intersubjetivas para modificar,
mejorar o eliminar en su proceso de enfermedad y ayudar a adquirir autocontrol,
autoconocimiento y auto curacion, esta variable sera determinada por el cuestionario CARE-
Q, el cual permite medir la satisfaceion del paciente de acuerdo al cuidado proporcionado de

enfermeria.

Objetivos

Objetivo General.

Evaluar la satisfaccion del paciente con doler posteperatorio de acuerdo al cuidado

proporcionado por el personal de enfermeria de una institucién de tercer nivel.

Objetivos Especificos.

. Describir las caracteristicas sociodemogréficas y clinieas de, los participantes
del estudio en relacion a la satisfaccion del cuidado enfermero.

. Determinar el nivel de dolor en pacientes intervenidos quirdrgicamente.

. Identificar la satisfaccion del cuidado de enfermeria en los pacientes(de acuerdo

a las dimensiones del instrumento CARE-Q.
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Capitulo 11

Metodologia

En el presente capitulo se aborda la descripcion de la metodologia en la cual se desarroll6

la investigaeién, asi como el enfoque del proceso a seguir.

Disefio de Investigacién

Esta investigacion es cuantitativa, no experimental por ser una investigacion con sujetos
humanos, descriptiva por tener€l-ebjetivo de observar, describir y documentar aspectos de
una situacién que ocurre de maneraatural y de corte transversal, debido a que los datos

fueron obtenidos en un momento_especifico (Polit & Hungler, 2003).

Poblacion, Muestro y Muestra

La poblacion para este estudio estuvo gonformada por derechohabientes de un Hospital de
Alta Especialidad, con una muestra aleatoria-simple de®60,participantes ya que fueron elegidos
(as) al azar de la unidad hospitalaria en los diferentes turngs: Estos participantes son un
muestreo no probabilistico por conveniencia, debido a que el tamafio de una muestra es
integrada por las personas que méas convenga en la investigacion cuya.disponibilidad como

sujetos de estudios sea la mas conveniente (Polit & Hungler, 2003).

Criterios de Inclusién

Se incluyd a pacientes post operados inmediatos de las diversas especialidades.que acepten

participar en el estudio bajo el consentimiento informado.

44



Criterios de Exclusién

RaCientes menores de 18 afios, que no dieron su consentimiento informado previo, que se
encuentren inconscientes, desorientados en tiempo, espacio y persona y fuera de las primeras

24 horas de-st_intervencion quirdrgica (post operatorio inmediato).

Seleccién de losParticipantes

La seleccion de los participantes se realizé mediante la autorizacion de las autoridades
académicas de la Division Aeadémica de Ciencias de la Salud (DACS) que pertenece a la
Universidad Juarez Auténoma de-Tabasco (UJAT), solicitando un documento oficial, dirigido
al Jefe del Departamento de Ensefianza.e Investigacion con atencion a la Jefatura de
Enfermeria del Hospital de Alta-Especialidad en el cual se autorizé el permiso para realizar el

estudio en los derechohabientes de Jainstitueion.

Los participantes fueron seleccionades_de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion
mencionados con anterioridad, tomando en ‘cuenta la«disposicion de los sujetos que se

encontraran en el momento de la recogida de datos.

Procedimientos de Recoleccion de Datos

La recoleccion de datos se realizé por la autora de este estudio y gquien desarroll6 la
investigacion. Posteriormente, la recoleccion de datos se llevo acabo deacuerdo a la
autorizacion del hospital. De acuerdo a lo anterior, se realizé un plan de actividades en el que
se establecieron los dias para la aplicacion del cuestionario de acuerdo al permiso, otorgado,
procurando conservar la privacidad de los sujetos en el momento de la recoleccion de datos.

Seguidamente se hizo mencion del objetivo del estudio, y se les invito a participar de una
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manera voluntaria de forma verbal y escrita mediante el consentimiento informado,
propercionandoles confidencialidad, explicando el procedimiento a realizar para que
respondieran de manera correcta los items del instrumento a utilizar. Los participantes del
estudio pudieron firmar el consentimiento informado descrito anteriormente para que cuenten
con informacidngadecuada respecto a la investigacion cientifica a realizar y que sean capaces
de comprender y ejercer su libre albedrio, el cual les permitié aceptar o declinar

voluntariamente la invitacion a participar.

Descripcion del Instrumento

Para medir la intensidad del dolor-presentado por los pacientes postoperados, se utilizé
como instrumento la Escala Visual Apnaldgica (EVA), la cual es un instrumento empleado
comunmente para medir el dolor"Se‘representa habitualmente, como una linea horizontal de
100mm con anclajes en ambos extremos que Van'desde: no hay dolor hasta el peor dolor
imaginable. Se le pide al paciente que, sSimplemente‘haga una marca en la linea para indicar la
intensidad del dolor. No obstante, se han critieado que da utilizacion de estos anclajes a lo

largo de la escala, obliga al paciente a transformar sus sentimientos en palabras.

Esta escala tiene su origen en la psicologia, donde se utilizaban.para valorar el estado de
animo del paciente. Pronto se trasladé a la valoracion del dolor, fue@plicada por primera vez
en 1921, por Hayer y Patterson, empleados de la empresa Scott Paper. Estos, la desarrollaron
como un método de evaluar a los trabajadores, por parte de los supervisores; pero no fue
ampliamente utilizada en ese momento. Fue en 1976 cuando Scott y Huskisson'pensaron en
aplicarla al dolor, con el razonamiento de que, a pesar de su subjetividad, esta escala permitia

medirlo de una manera objetiva. Diversos estudios se han llevado a cabo para validarla,
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correcionandola con estimulos térmicos. Una vez relativa, a pesar de todo y con una
sensibilidad intrapersonal, es decir solo para reevaluar el dolor con el mismo paciente en

distintossmomentos o intervalos.

Modo de-calificacion. Las marcas que realiza el paciente sobre la linea, representan su

percepcion de su'estado actual. La valoracion sera:

1. Dolor leve si el'paciente puntta el dolor como menor de 3.
2. Dolor moderado si la valoracion se sitla entre 4 y 7.

3. Dolor severo si la valoraeion es igual o superior a 8.

Para evaluar el cuidado enfermero.se'us6 como técnica la entrevista y como instrumento un
cuestionario CARE-Q, el cual permite medirsla satisfaccion del paciente. Para la presente
investigacion se desarroll6 en 17 preguntas relacionados con los siguientes elementos:
Disponibilidad, Cortesia, Confianza, Competencia=.El cuestionario CARE-Q creado por
Larson & Ferketich (1981) denominado el Cuestionarig de Satisfaccion del Cuidado, define el
cuidado como acciones intencionales que llevan al cuidado fisico y la preocupacion emocional
que promueven un sentido de seguridad. EI CARE-Q (Caring-Assessment Instrument) es un
cuestionario de evaluacion de la atencidn, tiene una validez interha de 0.88 a 0.97, ha sido
adaptado y utilizado en varios paises como Estados Unidos, AustraliasChina, Taiwan (Ariza,
2004). De acuerdo con los elementos se han separado los items de la Siguiente manera
disponibilidad del item 1 al 5; cortesia del item 6 al 9; confianza del item<10al 13;

competencia del item 14 al 17.

Las respuestas del cuestionario se mediran mediante la escala de Likert:

Nunca (N) con puntaje de 1 Rara vez (RV) con puntaje 2 A veces (AV) con puntaje’3’A

menudo (AM) con puntaje 4 Siempre (S): con 5 puntos.
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De acuerdo con el puntaje obtenido, se clasificara el nivel de satisfaccion frente al cuidado

delenfermero en el alivio del dolor postquirdrgico, teniendo en cuenta lo siguiente:

o Insatisfecho: Equivale a 17 a 33 puntos

eV Poco satisfecho: Equivale a 34 a 50 puntos

e Parcialmente satisfecho: Equivale a 51 a 67 puntos
e Satistecho: Equivale a 68 a 84 puntos

e Totalmente satisfecho: Equivale 85 puntos.

Analisis y Plan de Tabulacion

Se utilizaron técnicas estadisticas: estadistica descriptiva, frecuencias, porcentajes, medidas
de tendencia central, media, mediana; desviacion estandar, valor minimo y valor méximo.
Para el analisis y la presentacion’de datos,.estos seran procesados a través del paquete
estadistico Statistical Package for thie Social’'Sciences (SPSS, por sus siglas en ingles) para

Windows 7, version 22 (Polit & Hungler, 2003).

Consideraciones Eticas

Para el desarrollo de este proyecto se tomaron los principies éticos que garantizaran la
integridad de los participantes y confidencialidad de los mismos. Las consideraciones éticas y
legales son las que se rigen por los reglamentos de la Ley General dé'Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, Titulo Primero Capitulo unico Articulo N° 34fraecion | y I11.
Titulo Segundo Capitulo I, Articulo 13, Articulo N° 14, fraccion | y V ArticulesN°16, Articulo

N°17 fraccion I, Articulo N° 22 fraccion I, 11, Articulo N°111 y Articulo N° 119,

De acuerdo a los criterios del Titulo Primero Capitulo Unico de las disposiciones generales

se considera:
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Articulo N° 3, la investigacion para la salud comprende el desarrollo de acciones que
contribuyan al conocimiento de los procesos bioldgicos y psicologicos en los seres humanos,
basandase en la prevencion y control de los problemas de salud. En esta investigacion se dara
a conocer elccuidado de enfermeria otorgado al paciente postoperado, es por ello que
organizare y preparare las actividades de investigacion en la institucion de tercer nivel de

atencion.

De acuerdo a los criterigs’del Titulo Segundo Capitulo I, de los aspectos éticos de la

investigacion en seres humanos se considera:

Articulo N°13 en toda investigacion se deben proteger los derechos y bienestar de los
sujetos de estudio, como también respetar su dignidad y garantizar que los datos obtenidos de

la investigacion fueron utilizados-solo parayfines del mismo.

Articulo N°14, la investigacion se realizé en seresshumanos y se desarrollé justificando los
principios cientificos y éticos. Se contd con glconsentimiento informado y por escrito del
sujeto. Fraccién VI, la investigacion fue realizada por lasesponsable del estudio, capacitada
por un profesional en el area de salud con mayor conocimiento y experiencia, para cuidar la

integridad del ser humano.

Articulo N°16, proteccion de la privacidad del individuo que participara.en la
investigacion, evitando el uso de nombres completos y solo permitiendo la-identificacion de

los individuos cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice.

Aurticulo N° 17 fraccién I, la investigacion tomara en cuenta los riesgos personales,

realizando estudios en los que no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada
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en las variables fisiologicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el
estudio, utilizare un cuestionario, en los que no se le identificd ni se tratd aspectos sensitivos

de su<onducta.

Articulo-N®°_ 22 fraccion |, 11, seré elaborado por el investigador principal, sefialando la
informacion a que se‘refiere el articulo anterior y atendiendo a las demas disposiciones
juridicas aplicables:sera revisado y, en su caso, aprobado por el Comité de Etica en

Investigacion de la institucién de atencion a la salud.

Articulo N° 111.- Contara.com el dictamen favorable de los Comités de Investigacién, de
Etica en Investigacion y de Bioséguridad, en los casos que corresponda a cada uno de ellos, de
conformidad con lo dispuesto en el presente Reglamento y demas disposiciones juridicas

aplicables.

Articulo N° 119.- Al término de la ejecucion de-lainvestigacion, el investigador principal
tiene la responsabilidad de presentar al Comité de Investigacion de la institucion de atencion a
la salud, un informe técnico que incluya los elementos ‘que_establezcan las disposiciones
juridicas aplicables, en la presente investigacion los resultades obtenidos son informados a la

institucion con el fin de conocer su situacion actual con el personal.de enfermeria.
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Capitulo 111
Resultados
En el presente capitulo se reportan los resultados del estudio con las variables de

interés.

Confiabilidad deldnstrumento

En la Tabla 1,'se’observa el Coeficiente de Confiabilidad (Alpha de Cronbach) de la
encuesta sobre la satisfaccion del paciente CARE-Q y sus dimensiones, la cual reporta un

indice aceptable (Burns & Grave,-2001).

Tabla 1
Consistencia interna del instrumento y.sus-dimensiones
Instrumento Reactivos Coeficiente

CARE-Q 17 .948
Disponibilidad 5 .848
Cortesia 4 935
Confianza 4 .788
Fiabilidad 4 .806

Nota: Patricia Larson & Ferketich

Estadisticas Descriptivas y Resultados

La muestra estuvo conformada por 60 participantes, con un promedio de'51 afios de edad
(DE=17.087), de una edad minima de 18 afios y maxima de 87 afios. Los 'dias gue estuvieron
hospitalizados los pacientes fue en promedio de 3 dias (DE= 4.969) con un minimp de 0 dias

por las cirugias que se emplearon de manera ambulatoria y maximo de 31 dias de
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hospitalizacidn, en un tiempo quirdrgico promedio de 1.47 horas (DE=.700), se realizaron

intervenciones de minimo de 1 hora y maximo de 3 horas.

Tabla2

Estadisticas descriptivas de las variables sociodemogréficas y clinicas.

Variable X DE Mdn \{a!or \{a!or
minimo ~ mAaximo
Edad 50.58 17.087 48 18 87
Dias hospitalizado 3.02 4.969 1 0 31
Tiempo de la 1.47 700 1 1 3

intervencion quirargica

Nota: X = media; DE = desviacionsestandar; Mdn= mediana.

Caracteristicas Sociodemogréficas

El 51.7% (n=31) de los participantesiperteneceral sexo masculino, 28.3% tienen

escolaridad basica de primaria (n=17), 56.7% (n=34) refieren ser de procedencia urbana y el

58.3% (n= 35) ser activos laboralmente. Vertabla 3.

Tabla 3

Distribucion de frecuencias de las variables sociodemogréficas

Variable f %

Sexo

Femenino 29 48:3

Masculino 31 51.7
Escolaridad

Ninguna 5 8.3

Primaria 17 28.3

Secundaria 13 21.7

Preparatoria 13 21.7

Universidad 12 20
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Ocupacion laboral

Empleado 35 58.3

Desempleado 25 41.7
Procedentia

Urbana 34 56.7

Rural 26 43.3

Nota: f = freeuencia; % = porcentaje.

Caracteristicas Clinicas

Los sujetos de investigacionsse reportan con 2 o0 mas antecedentes personales patolégicos

en un 31.7% (n=19). La especialidad quirargica mas demandante en cirugias es la general en

una frecuencia de 48.3% (n=29),’El tipo de intervencion quirdrgica mas realizada es la mayor

representado en un 50% (n=30), mientras que el tipo de anestesia mas implementada es la

general en un 58.3% (n=35), teniendo cemo referencia en una misma cantidad el 50% (n=30)

de los participantes en ambos turnasidel diag’turno matutino y vespertino.

Tabla 4

Distribucién de frecuencias de las variablesclinicas

Variable f %
Antecedentes personales
patol6gicos
2 0 mas APP 19 31.7
Ningun APP 14 23.3
Antecedentes quirurgicos 9 15
Alergias 6 10
Hipertension 4 6.7
Asma 3 5
Alcoholismo 3 5
Diabetes 2 3.3
Especialidad
Cirugia general 29 48.3
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Oncologia 13 21.7

Traumatologia y ortopedia 9 15

Urologia 5 8.3

Neurocirugia 4 6.7
Tipo de intervencion quirurgica

Cirugia'mayor 30 50
Cirugia menor 12 20
Cirugia de'urgencia 7 11.7
Cirugia ambulatoria 8 13.3
Cirugia laparoscopica 3 5
Tipo de anestesia
General 35 58.3
Regional 16 26.7
Local 4 6.7
Mixta 5 8.3
Turno
Matutino 30 50
Vespertino 30 50

Nota: f = frecuencia; % = porcentaje.

En la siguiente tabla, se presentan las ¢irugias quese realizan con mayor frecuencia en el
hospital, se puede observar que la mayoria de“ellas son‘dejespecialidad general, donde las

plastias inguinales representa la mayor prevalencia con un 10:2% (n=6). Ver tabla 5.

Tabla 5
Distribucion de frecuencias para las cirugias mayormente realizadas
Cirugia realizada f %

Plastia inguinal 6 10.2
Apendicectomia 5 85
Colecistectomia 5 8.5
Laparotomia exploratoria 5 8.5
Exceresis de lipoma 4 6.8

Nota: f = frecuencia; % = porcentaje.



A continuacion, se muestra la distribucion de frecuencias de la Escala Visual Analoga de
acuerdo a la intensidad de dolor presentado en los participantes postoperados, donde se
observaue el 68.3% (n=41) manifestaron dolor moderado, 21.7% (n=13) refirieron dolor

leve y el 10%. dolor severo (n=6). Ver tabla 6.

Tabla 6
Distribucion de frecugncias de la intensidad del dolor
EVA f %
Dolor leve 13 21.7
Dolor moderado 41 68.3
Dolor severo 6 10
Total 60 100

Nota: f = frecuencia; % = porcentaje.

Se presenta a continuacion, la Satisfaccion-del paciente con dolor postoperatorio por
dimensiones del CARE-Q en variables categorizadas. ‘En‘donde se identificd que el 73.3%

(n=44) respondi6 de manera favorable en cuanto a la Dispenibilidad del personal de

enfermeria, en la dimension de Cortesia, de igual forma se muestra respuesta a favor alta con

el 56.7% (n=34), en la dimensidn que corresponde a la Confianza.se‘presentan frecuencias

medias con el 58.3% (n=35) y en la dimension de Competencia de igual manera se presentan

con mayor frecuencia una respuesta media con el 86.7% (n=52) de acuerdo al cuidado

otorgado por el profesional de enfermeria. La prevalencia de la Satisfaccion es relativamente

media-alta en las cuatro categorias. Ver tabla 7.
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Tabla 7
Satisfaccion del paciente con dolor postoperatorio por dimensiones

Dimension f %

Disponibilidad

Bajo - -

Medio 16 26.7

Alto 44 73.3
Cortesia

Bajo 2 3.3

Medio 24 40

Alto 34 56.7
Confianza

Bajo - -

Medio 35 58.3

Alto 25 41.7
Competencia

Bajo 8 13.3

Medio 52 86.7

Alto - -

Nota: f = frecuencia; % = porcentdje.

En la siguiente tabla de frecuencias para-la Satisfaccion del paciente con dolor
postoperatorio, se reporta que el mayor poréentaje se«concentra en un nivel Satisfecho,
representado por un 40% (n=24) de la muestra, seguida per un nivel parcialmente satisfecho

con el 26.7% (n=16).

Tabla 8
Distribucion de frecuencias general para la Satisfaccion del paciente con,dolor

CARE-Q f %

Satisfecho 24 40

Parcialmente satisfecho 16 26.7

Totalmente Satisfecho 11 18.3

Poco satisfecho 9 15

Total 60 100

Nota: f = frecuencia; % = porcentaje.
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A continuacion, en la tabla 9 al relacionar la edad del paciente con la satisfaccion, se
reporta que los participantes ubicados en la edad de 60 y més afios se sienten poco satisfechos
con la'atencion de enfermeria en un 8.3% (n=5), siendo estos mismos los que reportan

después Unacsatisfaccion total con la misma prevalencia.

Tabla 9

Satisfaccion del paciente con dolor postoperatorio por rangos de edad.

Satisfaccion del paciente CARE-Q

Edad Poco Parcialmente Satisfecho Totalmente Total
satisfecho satisfecho satisfecho
f % f % f % f % f %
18-35 1 1.7 3 5 7 11.7 2 3.3 13 217
36-59 3 5 9 15 13 21.7 4 6.7 29 48.3
60 y mas 5 8.3 4 6.7 4 6.7 5 8.3 18 30

Total 9 15 16 26.7 24 40 11 183 60 100

Nota: f=frecuencia; % = porcentaje
La tabla 10, muestra la relacion ‘devla variable sexo con la Satisfaccion del paciente, la
mayor parte de la muestra encuestada para’este estudio se encuentra satisfecha con el 25%
(n=15) predominando en el sexo femenino; mientras que un 10% (n=6) de hombres manifestd

sentirse poco satisfecho al cuidado proporcionado.

Tabla 10

Satisfaccion del paciente con dolor postoperatorio de acuerdo al'Sexo

Satisfaccion del paciente CARE-Q

Sexo Poco Parcialmente Satisfecho Totalmente Total
satisfecho satisfecho satisfecho
%  f % %  f W f %
Femenino 3 5 8 13.3 15 25 3 5 29 48.3
Masculino 6 10 8 13.3 9 15 8 13.3 31 517
Total 9 15 16 26.7 24 40 11 18.3 60 100

Nota: f=frecuencia; % = porcentaje
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L tabla 11, muestra que el 10% (n=6) de los pacientes postoperados con secundaria

concluida refieren sentirse parcialmente satisfechos con la atencién proporcionada por el

personal«de enfermeria, mientras que el 11.7% (n=7) de los pacientes con preparatoria

terminada refieren sentirse satisfechos con el cuidado.

Tabla 11

Satisfaccion del paciente con dolor postoperatorio de acuerdo a su escolaridad

Satisfaccion del paciente CARE-Q

Escolaridad Poco Parcialmente  Satisfecho  Totalmente Total
satisfecho satisfecho satisfecho
f % f % f % f % f %
Ninguna - - 1 1.7 3 5 1 1.7 5 8.3
Primaria 5 8.3 4 6.7 6 10 2 3.3 17 28.3
Secundaria 1 1.7 6 10 3 5 3 5 13 21.7
Preparatoria 2 3.3 3 5 7 11.7 1 1.7 13 217
Universidad 1 1.7 2 3.3 5 8.3 4 6.7 12 20
Total 9 15 16 26.7 24 40 11 18.3 60 100

Nota: f=frecuencia; % = porcentaje

En la tabla 12, se presenta la satisfaccion del paciente relacionada con la ocupacion laboral

del sujeto, encontrandose en ella, niveles altos<de satistaccion en un 23.3% (n=14) en aquellos

que se encuentran inactivos laboralmente, reflejandose un"8.3% (n=5) de poca satisfaccion en

pacientes con empleo.

Tabla 12

Satisfaccion del paciente con dolor postoperatorio de acuerdo a su ocupacion laboral

Satisfaccion del paciente CARE-Q

Ocupacion Poco Parcialmente  Satisfecho  Totalmente Total
laboral satisfecho satisfecho satisfecho
f %  f % % f % TS %
Empleado 5 8.3 10 16.7 10 16.7 10 16.7 35~ 58.3
Desempleado 4 6.7 6 10 14 23.3 1 1.7 25 ~41.7
Total 9 15 16 26.7 24 40 11 18.3 60 =100

Nota: f=frecuencia; % = porcentaje
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La siguiente tabla presenta le relacion de la satisfaccion del paciente con su lugar de
procedencia, en donde se puede apreciar prevalencia igualitaria de satisfaccion en ambas
zonas, tanto rural como urbana en un 20% (n=12), seguido por valores parciales de 18.3%

(n=11) en cuwanto a su satisfaccion del cuidado en zonas urbanas.

Tabla 13
Satisfaccion del"paciente con dolor postoperatorio de acuerdo a su procedencia

Satisfaccion del paciente CARE-Q

Procedencia Paco Parcialmente  Satisfecho  Totalmente Total
satisfecho satisfecho satisfecho
f %" % % f % f %
Urbana 4 6.7 11 18.3 12 20 7 11.7 34 56.7
Rural 5 8.3 5 8.3 12 20 4 6.7 26 43.3
Total 9 15 16 26.7 24 40 11 18.3 60 100

Nota: f=frecuencia; % = porcentaje

En la tabla 14, se muestra la.Satisfaceioh del paciente con dolor postoperatorio de
acuerdo con la especialidad de la cirugiag@onde las Generales y de Oncologia son las que
tienen mayor satisfaccion del cuidado en un20% (n=12) y 11.7% (n=7) respectivamente,

mientras que en las de Neurocirugia se aprecia parcial satisfaccion en un 3.3% (n=2).

Tabla 14
Satisfaccion del paciente con dolor postoperatorio de acuerdo a la cirugia

Satisfaccion del paciente CARE-Q

Especialidad Poco Parcialmente isfech Totalmente Total
delacirugia  gatisfecho satisfecho satisfecho o victecho
f %  f % f % f % f %
Cirugia general 4 6.7 9 15 12 20 4 6.7 29 483
Oncologia 2 3.3 3 5 7 11.7 1 17 13 217
Traumatologia 54 5, 34 2 33 3 5 9 15
y ortopedia
Urologia 1 1.7 - - 2 3.3 2 3.3 5 8.3
Neurocirugia - - 2 3.3 1 1.7 1 1.7 4 7 6.7
Total 9 15 16 26.7 24 40 11 18.3 60 = 100

Nota: f=frecuencia; % = porcentaje
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Se puede apreciar en la tabla 15 que la satisfaccion del paciente es totalmente satisfecha en

aquellas intervenciones de aspecto ambulatorio, representado en un 6.7% (n=4), son

satisfechos los pacientes con intervencion mayor en un 20% (n=12) y parcialmente satisfechos

los que sU intervencion quirdrgica es de tipo menor.

Tabla 15

Satisfaccion del paciente.con dolor postoperatorio de acuerdo al tipo de intervencion gx

Satisfaccion del paciente CARE-Q

Intervencion Poco Parcialmente ) Totalmente Total
quirdrgica satisfecho satisfecho Satisfecho satisfecho

f % f % f % f % f %

Mayor 7 11.7 8 13.3 12 20 3 5 30 50
Menor 1 1.7 o 117 4 6.7 - - 12 20
De urgencia 1 1.7 1 157 3 5 2 3.3 7 117
Ambulatoria - - - - 4 6.7 4 6.7 8 133

Laparoscopica - - - - 1 1.7 2 3.3 3 5
Total 9 15 16 26.7 24 40 11 183 60 100

Nota: f=frecuencia; % = porcentaje

En relacién con el tipo de anestesia, la general parece ser la mas-frecuente en el momento

de la recoleccién, donde se muestra satisfaccion del 20% (n=12) por'parte de los participantes,

seguida por el 16.7% (n=10) de parcialidad satisfecha y 13.3% (n=8) pocasatisfaccion. Ver

tabla 16.

60



Tabla 16

Satisfaccion del paciente con dolor postoperatorio de acuerdo al tipo de anestesia

Satisfaccion del paciente CARE-Q

Anestesia Poco Parcialmente _ Totalmente Total
. . Satisfecho .

satisfecho satisfecho satisfecho

f % f % f % f % f %
General 8 13.3 10 16.7 12 20 5 8.3 35 583
Regional 1 1.7 6 10 6 10 3 5 16 26.7
Local - - - - 1 1.7 3 5 4 6.7
Mixta - - - - 5 8.3 - - 5 8.3

Total 9 15 16 26.7 24 40 11 183 60 100

Nota: f=frecuencia; % = porcentaje

En la tabla 17, se observa queas cirugias que duran en un tiempo menor de 2 horas son las

que tienen mayor grado de satisfaccidn.en los pacientes postoperados en un 23.3%.

Tabla 17

Satisfaccion del paciente con dolorpostoperatorio de acuerdo al tiempo de la intervencion gx

Satisfacei6n.del paciente CARE-Q

Tiempo de la Poco Parcialmente ) Totalmente Total
intervencion i i Satisfecho i
satisfecho satisfeche satisfecho
f % f % f % f % f %
Menos de 2 5 8.3 11 18.3 14 233 9 15 39 65
horas
De2a3 3 5 4 6.7 6 10 1 1.7 14 23.3
horas
Mas de 3 1 1.7 1 1.7 4 6.7 1 1.7 7 11.7
horas
Total 9 15 16 26.7 24 40 11 18.3 60 100

Nota: f=frecuencia; % = porcentaje
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Wn dato interesante en esta investigacion se muestra en la tabla 18, donde se encontrd un

25% (n=15) de frecuencia en pacientes parcialmente satisfechos con presencia de dolor

moderado, el 11.7% se encuentran satisfechos con presencia de dolor leve y el 3.3% pocos

satisfechos een la atencion por la manifestacion de dolor severo. La satisfaccion del paciente

relacionado asus.cuidados es relativamente media-baja a mayor dolor manifestado.

Tabla 18

Satisfaccion del paciente.de acuerdo a la Escala Visual Analoga

Satisfaccion del paciente CARE-Q

EVA Poco Parcialmente Satisfech Totalmente Total
satisfecho satisfecho atistecho satisfecho
f % f % f % f % f %
Dolor leve 1 1.7 - - 7 11.7 5 8.3 13 21.7
Dolor 6 10 15— 25 14 233 6 10 41 683
moderado
Dolor severo 2 3.3 1 1.7 3 5 - - 6 10
Total 9 15 16 26.7 24 40 11 18.3 60 100

Nota: f=frecuencia; % = porcentaje
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Capitulo 1V
Discusion
En‘el.presente capitulo se discute la comparacion de los resultados obtenidos en este
estudio consos hallazgos de otros autores, también se muestran las conclusiones y
recomendaciones‘para la mejora de nuevos estudios sobre la Satisfaccion del paciente con

dolor postoperatorio.

De acuerdo con las caracteristicas sociodemograficas presentes en los participantes del
estudio, se obtuvo como resultado una mayor satisfaccion en aquellos pacientes de edad
madura, sin embargo los grupos-desedad no se encuentran significativamente asociados al
dolor, resultado que concuerda con'o reportado por Rodriguez, Galvan, Pacheco & Parcon
(2019) donde se encontro que el’dolor aumenta con la edad, en el que el grupo etario adulto
intermedio es el mas afectado.

En cuanto a la satisfaccion del pacientescon la'variable sexo, algunos autores como
Moreno, Fonseca & Interial (2017) reportaren-gue €l sexo femenino presenta mayor
satisfaccion respecto a los hombres. Hallazgo similar se'eneantré en el presente estudio, en los
que se considera como causa de este hecho a los factores desndale cultural en las que las
mujeres aguantan en una mayor tolerancia el dolor, mientras que les,hombres expresan méas
libremente su percepcion del mismo.

De acuerdo con la escolaridad de los pacientes postoperados, se reporta que los que tienen
secundaria terminada se encuentran parcialmente satisfechos a la atencion regibida durante su
recuperacion a comparacion de los sujetos con preparatoria y universidad concluida-que se
reportan satisfechos, en lo que se considera que a mayor preparacion académica, mejores el

entendimiento del usuario con respecto al dolor presentado por la intervencion quirargica
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donde por ende su satisfaccion sobre el cuidado es mayor, coincide con lo reportado por
Gonzélez & et al (2017) donde mencionan que la escolaridad es determinante en la percepcion
de la intensidad del dolor postoperatorio, al hallar que un mayor nivel de esta variable se
correspondeccon un mejor manejo del dolor.

Las variables@que comprenden la ocupacion laboral y la procedencia urbana o rural, no
parece tener asociacion.directa con la satisfaccion del paciente con dolor postoperatorio ya
que ambas comprenden*valores favorables de agrado.

Por otro lado, en cuanto a sus caracteristicas clinicas, la mayoria de los pacientes refirieron
tener 2 0 mas antecedentes personales patoldgicos incluyendo entre ellos, hipertension,
diabetes, asma, alcoholismo, alergiaS'y antecedentes de cirugias anteriores, datos que pudiesen
relacionarse con la intensidad del dolor por generar en ellos sintomas propios de la
enfermedad previa. Por su parte, la€specialidad de intervenciones quirargicas mas frecuente y
con mayor nivel satisfactorio fue la Cirugia Genéral considerada por Hepp, Csendes, Ibafiez,
Llanos & San Martin (2008) como una especialidad bésica para la formacion posterior en las
distintas disciplinas quirargicas o especialidades derivadas, siendo la especialidad de
Neurocirugia la de menor satisfaccion por el paciente posteperado, comprobando que a mayor
complejidad quirdrgica, mayor dolor y asistencia de cuidadospor el personal sanitario.

En esta investigacion el tipo de intervencion quirargica donde 1os participantes mostraron
mayor satisfaccion fue la de tipo mayor y ambulatoria, esto difiere un poco'por lo presentado
por Gutiérrez (2017) donde sefialan que el 72% de pacientes muestran mayog-satisfaccion por
las intervenciones quirargicas de tipo laparotomia exploratoria, siendo las cirugiasymenores
las mas parcialmente satisfechas en este estudio, lo que se presta a considerar que‘por-ser de

tipo menos invasivas y que ocupan un menor riesgo, la atencion hacia estos pacientes puede
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parecer nula por las pocas intervenciones o actividades que le competen, mostrandose
desagrado por parte de los pacientes que consideran que no estan siendo atendidos como a los
demas.

Continuando con las variables clinicas, en lo referente al tipo de anestesia més utilizada y
satisfecha por losresultados es la de tipo General, siendo la de tipo Regional la menos
frecuente y satisfagtoria.de acuerdo a lo registrado por los pacientes, esto debido al temor
reportado al piquete de-la.espalda que suele causar un mayor dolor al momento de la puncion.
Por otro lado, el tiempo de la intervencién quirtrgica con mayor prevalencia fue la registrada
de menos de 2 horas, misma que obtiene los niveles elevados de satisfaccion, difiriendo con
Gutiérrez (2017) donde sefiala que €1'2% de la muestra de su estudio refiere haber participado
en intervenciones con una duracion menor a 2 horas, el 80% sefiala que la intervencion
quirdrgica durd de 2 a 3 horas y un12% sefiala que la intervencién tuvo una duracién mayor a

3 horas.

Los resultados del estudio permitieron demastrar que la mayoria de los pacientes
postoperados con manifestacion de dolor se encuentran‘satisfechos con la atencién y cuidado
otorgado por parte del personal de enfermeria, datos que conCuerdan con lo mencionado por
Urure & Pacheco (2017) donde sefialaron que 49.05% estan satisfechas y 16.77% muy
satisfechos en relacion a los indicadores, es decir; con el cuidado general recibido para alivio
del dolor postoperatorio, asi mismo por lo referido por Gdmez, Garcia & Lopez (2016)
quienes mencionan que a pesar del alto porcentaje de enfermos que sufren dolor
postoperatorio los pacientes revelan un alto grado de satisfaccion con la atencion-fecibida de
enfermeria y del personal médico, mismo que sefiala Méndez, Orejas, Peix & Herrero (2016)

quienes indican que podria tratarse de una situacion paraddjica que se repite en estudios
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consultados a nivel internacional, ya que pudiera ser por varias razones, una de ellas, la falta
de_conocimiento del paciente para evaluar la calidad asistencial, ya que adicionalmente a esto,
el paciente acepta el dolor como resultado de algo normal que va ligado a la intervencion
quirdrgica.

Un hallazgo interesante en esta investigacion, se aprecia en la intensidad de dolor
manifestado por los participantes postoperados por medio de la escala EVA, en donde se
obtuvo un nivel de doler moderado-alto en las primeras 24 horas de su recuperacion, datos
que coinciden por lo registradosen algunos autores como Rodriguez, Galvan, Pacheco &
Parcon (2019) Moreno, Fonseea & Interial (2017) y Méndez, Orejas, Peix & Herrero (2016).

A pesar de los hallazgos que evidéncian un inadecuado manejo del dolor, la mayoria de los
pacientes manifestaron estar satisfechos, esto refleja que los pacientes no atribuyen su dolor a
un inadecuado manejo, sino que, culturalmente, el dolor es visto hasta cierto punto normal
como respuesta a un procedimiento quirdrgico,

En cuanto a las dimensiones del instrumento CARE-Q, se reporta en este estudio que las
dos primeras dimensiones referentes a la disponibilidad y a la cortesia presentada por el
personal enfermero, son las mas frecuentes en cuanto a niveles altos de satisfaccion, mientras
que las dos ultimas referentes a la confianza y competencia deda enfermera se registran
niveles medios en lo reportado por los pacientes postoperados. Loseual significa hay que
seguir fortaleciendo los cuidados de enfermeria con una atencion de calidad\en donde se
integren todas las atenciones para lograr la excelencia de los servicios prestados.y la

satisfaccion de los pacientes en su totalidad.
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Conclusiones

Lassatisfaccion del paciente con dolor postoperatorio de acuerdo a los cuidados
proporeiopados por el personal de enfermeria del servicio de recuperacion de la institucion
hospitalaria’se encuentra presente en su mayoria por un nivel Satisfactorio. Sin embargo, es
necesario, seguit-llevando a cabo acciones de mayor enfoque resolutivo a sus incomodidades
y molestias, en las gue no solo se realicen cuestiones de indole médica, si no se implementen

técnicas con aporte afectivo.

La intensidad del dolor presentado en los pacientes postoperados es de nivel moderado, sin
embargo este factor no causapreblema a su percepcion de la atencion proporcionada por el

personal enfermero.

La satisfaccion de las dimensiopes\del instrumento CARE-Q mas satisfechas son las
enfocadas a la Disponibilidad de‘a’enfermera y la Cortesia demostrada, mientras que las
dimensiones de Confianza y Competencia neeesitan ser reforzadas para otorgar una atencion

integral de acuerdo a sus necesidades manifestadas por el dolor.

Los resultados obtenidos de la investigacion realizada, )muestra que el estudio sobre la
Satisfaccion del paciente con dolor postoperatorio sobre €l cuidado enfermero se asocia
principalmente a la escolaridad, a la especialidad de la cirugia;al tipo de intervencion

quirdrgica, tipo de anestesia y al tiempo de la cirugia.

Recomendaciones

La implementacion de capacitaciones dirigidas al personal de enfermeria sobre los
cuidados que deben realizar a los pacientes post operados y como deben lograr un mejor

manejo del dolor.
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Es necesario, el establecimiento de una mayor comunicacion terapéutica con los pacientes
para’que puedan comunicar sus inquietudes y perciban que sus necesidades estan siendo
tomadas<€n consideracion.

Es importante dar a conocer las medidas no terapéuticas para la disminucién del dolor,
ensefiarlos yrealizarlos con los pacientes; ademas seria recomendable implementar espacios
educativos relacionados con el tema.

Finalmente, se deberia continuar con el estudio de investigaciones referentes al Cuidado de
enfermeria en el paciente con dolor postoperatorio en el estado, para que con base a ello, se
realicen intervenciones del manejo del dolor postquirtrgico, ya que ello permitira evaluar
permanentemente la capacidad’de atencion de los profesionales y sus mejoras. De igual
manera, a modo de comprobacion se sugiere realizar un estudio observacional para verificar
que los datos proporcionados por los‘pacientes postoperados son congruentes con las acciones

realizadas por el personal, evaluandersu calidez y calidad de atencién brindada.

Limitaciones del Estudio

Una de las principales limitaciones qué se presenté-en el proyecto, fue al momento de
buscar estudios relacionados con la Satisfaccion del paCiente con dolor postoperatorio sobre el
cuidado de enfermeria, ya que a nivel estado no han sido realizadas o divulgadas
investigaciones que hablen sobre ello, por lo que se dificulto daedaccion de los datos

estadisticos para la justificacion del estudio.

Los resultados obtenidos en la aplicacion de la investigacion no se pueden generalizar para
otros servicios, solo para los pacientes postoperados del servicio de recuperacion de la

institucion.
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Apéndice “B”
Universidad Juarez Auténoma de Tabasco

Division Académica de Ciencias de la Salud

Jefatura de Posgrado

Folio:
Nombre: Edad: Sexo:
Escolaridad: Ocupacion:
Procedencia (Urbana o rural):
Dias hospitalizado: _ AnteCedentes personales:
Diagnostico medico: Cirugia realizada:
Especialidad:
Tipo de Intervencion quirdrgica: Cx*Mayor: % Cx Menor: Cx Electiva__ Cx
de Urgencia: _ Cx Ambulatoria =¥ ) Cx Laparoscopica:
Tipo de anestesia: General: _ Regional_ { Local:

Tiempo de la Intervencidn quirdrgica: a. Menosde 2 horas b. De 2 a 3 horas c. Més de 3 horas

Sefiale en la siguiente imagen, su dolor en una escala de 0-a’10;

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

Encuesta sobre la Satisfaccion del Paciente CARE-Q

Instrucciones: Los enunciados que se listan a continuacion son usados para evaluar la

Satisfaccion del paciente post- Quirdrgico. Por favor escuche o lea con atencion cada pregunta

y margue con una palomita el nimero que corresponda al grado que mejor le describa & usted.

La encuesta sera de caracter anénimo.
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SATISFACCION DEL PACIENTE

PV

MV

DISPONIBILIDAD

#La enfermera se mostro cuidadosa al brindarle su
tratamiento ya sea pastillas o inyectables?

¢La enfermera responde rapidamente a su llamado
cuando presenta dolor?

¢La enfermeta se aproxima a usted para ofrecerle
medidas que @livien el dolor o para realizarle
procedimient0s?

¢La enfermera pide.que el Ilame si usted se siente
mal?

¢La enfermera lo atiende rapidamente ante la
presencia de dolor postOperatorio?

CORTESIA

¢La enfermera se mostro amable cuando se sintié
incomoda/o o tenia dolor?

¢Sinti6 que la enfermera fue amable y la
comprendié al demostrar usted sus’sentimientos o
emociones?

¢La enfermera es amable con.usted a pesar de
tener situaciones dificiles?

¢La enfermera esta pendiente de.sus-necesidades
para prevenir posibles alteraciones’en su estade de
salud?

CONFIANZA

10

¢Considera a la enfermera como una persona a la
que puede pedirle ayuda?

11

¢Confia usted en los procedimientos que le realiza
la enfermera?

12

¢La enfermera lo visita en su habitacion con
frecuencia para verificar su estado de salud?

13

¢La enfermera le informa sobre los grupos de
ayuda para el control de dolor?

COMPETENCIA

14

¢A su parecer, la enfermera estéa capacitada para
atenderla tanto en conocimientos como en el trato
personal?

15

¢La enfermera le explica los efectos o reacciones
que le puede producir el tratamiento que recibe?

16

¢ La enfermera identifica cuando es necesario
llamar al médico?

17

¢ldentifica la localizacion del dolor utilizando
puntos de referencia anatomicos o bien te pide
que sefiale al area dolorosa?

Gracias por su participacion!!
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Apéndice “C”

Universidad Juarez Auténoma de Tabasco

Division Académica de Ciencias de la Salud

Jefatura de Posgrado

Consentimiento Informado

Al firmar este documento doy consentimiento para ser entrevistado, ya que entiendo que
formare parte de un estudio“de investigacion denominado “Satisfaccion del Paciente con
Dolor Postoperatorio sobre el Cuidado de Enfermeria de una Institucién Publica”, y que se
realizara por la alumna investigadora de-la Universidad Juarez Autdbnoma de Tabasco, de la
Especialidad en Enfermeria Quirdrgica,"Vanessa Castillo Acopa. Declaro estar de acuerdo a
participar, ya que se me ha informado-gue mi‘participacion sera anénima y confidencial, solo
para recopilacion de datos. Ya que solo responderé.el cuestionario CARE-Q. Y puedo

comunicarme con la L.E. Vanessa Castillo’Acopa, al.teléfono: 9932876406.

Mi participacion es totalmente voluntaria, se respetaraimi‘privacidad y mis derechos. Los
resultados me seran proporcionados si lo solicito y si deseo abandonar la participacion, esto no

me traera ninguna repercusion.

Nombre Completo Y Firma Del Participante

Villahermosa, Tabascoa __ de delh2019
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Apéndice “D”

Administracién del proyecto

a) Recursos Humanos: Estudiante de la Especialidad en Enfermeria Quirdrgica,
perteneciente a la Division Académica de Ciencias de la Salud.

Investigador: Vanessa-Castillo Acopa.

b) Recursos materiales:

1. Material de consumo, lapiz, lapicero, borrador, sacapuntas, hojas blancas, fotocopias de
instrumento de recoleccién de datos, instrumento CARE-Q y Guia de observacion, gastos
viaticos.

2. Computadora para el procesamiento de la informacion y vaciado de datos.

3. Memoria USB.

c) Recursos financieros: todos los gastos generados, seran asumidos por el investigador,

haciendo un total de $5,000 pesos.
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