UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO , (¢ 2

N

HOSPITAL REGIONAL
ALTA ESPECIALIDAD

Facultad De Medicina

Division De Estudios De Posgrado e Investigacion

Hospital Regional De Alta Especialidad Del Bajio

Atencion del Dolor Posquirurgico y Grado de Satisfaccion en Pacientes

Intervenidos en el Hospital Regional De Alta Especialidad Del Bajio.

TESIS

Que para obtener el titulo de:
ESPECIALIDAD EN ANESTESIOLOGIA
Presenta

Dra. Evelyn Manzano Victoria.

Director De Tesis:
Dra. Rocio Del Carmen Mendoza Trujillo

Anestesiologia y Medicina del Enfermo en Estado Critico
Asesor Metodoldgico:

Dr. José Antonio De Jesus Alvarez Canales

Investigador en Ciencias Médicas

Ciudad Universitaria, CD. MX., 2019.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



AGRADECIMIENTOS

A mis padres gracias por todo el amor que me han dado, por guiarme en este recorrido llamado
vida, por ser el mejor ejemplo a seguir, por el apoyo incondicional, por ensefiarme que el éxito
sOlo se logra con esfuerzo y dedicacion. Gracias por confiar en mi sin dudar en ningun

momento, sin ustedes nada de esto hubiera sido posible. Los amo

A mis hermanos por su amor y apoyo incondicional

A mis amigas Tatiana y Paulina por estar en todo momento durante la residencia, por la

amistad, el apoyo y la confianza, gracias infinitas por tanto.

A la Dra. Roci6 del Carmen Mendoza Trujillo y al Dr. Jesus Alvarez Canales, por ser mis
asesores de tesis, por la ayuda brindada, los consejos dados, por su tiempo, dedicacion,
conocimiento y paciencia, jMuchas gracias! Han sido una pieza fundamentan en el desarrollo

de este proyecto.



INDICE

ANTECEDENTES

JUSTIFICACION

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

HIPOTESIS

OBJETIVOS

MATERIAL Y METODOS

RESULTADOS

DISCUSION

CONCLUSIONES

ANEXOS

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

10

11

19

25

28

29

36



ANTECEDENTES

El manejo oportuno y efectivo del dolor agudo es uno de los mayores desafios de la medicina
moderna; sin embargo, desde hace dos décadas se cuenta con multiples estrategias para
hacer visible el dolor y eficientar su atencién, aunque su prevalencia no ha disminuido. Cerca
de dos tercios de los pacientes ingresados en hospitales sufren de dolor incontrolado a pesar
de las continuas innovaciones farmacolégicas y los incesantes avances tecnoldgicos, asi como

una extensa investigacion y educacién con relacion al dolor. (+:2)

El dolor como sintoma representa un dato de alerta para el equipo sanitario tratante y como
todos los sintomas, forman parte de la satisfaccién que el paciente refiere en su transito por el
hospital. La indiferencia o poca atencion de los sintomas disminuye la satisfaccion del usuario,
especialmente si el dolor que experimenta se clasifica como moderado a severo. Es importante
notar que este grupo de pacientes no pide atencion solo del médico, si no de todo el personal
a su alrededor, por eso representa una verdadera variable de calidad en la atencion

intrahospitalaria. ¢4

En el modelo de seguridad del paciente del consejo de salubridad general (CGS, México), se
especifican los estandares minimos necesarios para asegurar la atencién con calidad en los
servicios de salud. En el area de enfoque de atencién a pacientes (COP 8) se establece que
todos los pacientes deben recibir apoyo para manejo efectivo del dolor. ® El control
satisfactorio del dolor postoperatorio es uno de los retos que a pesar de los esfuerzos
permanecen en niveles inaceptables, o que provoca una percepcion inadecuada de las

instituciones de salud y de todo el sistema sanitario al elevar los dias de estancia hospitalaria.
2

El control 6ptimo del dolor (definase como aquel que en las escalas se califica como leve o
menor de 5) y un alivio oportuno es considerado un importante indicador de calidad de atencion
en una institucién, destacado por la comision de acreditacion (Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organization) ©) La satisfaccion es un sentimiento subjetivo que
depende de experiencias pasadas de los pacientes y las expectativas futuras, por lo tanto, es

dificil asociar satisfaccion a calidad; por otro lado, no pierde su valor en la toma de decisiones



internas. Es facil suponer que el alivio efectivo del dolor se correlaciona altamente con la
satisfaccion de los pacientes y no solo del momento en que fue atendido, si no en como percibe
que el grupo de profesionales de la salud empatiza con el paciente.® Al ser el dolor una
experiencia subjetiva, su cuantificacion requiere informacion suministrada por el paciente y en
el momento de la agudizacion, correlacionarla a otros sintomas y signos, sin que estos tengan
una relacién directamente proporcional con la magnitud del dolor percibida. La evaluacion
clinica constituye el tnico método efectivo y razonablemente facil de realizar a pie de cama,
para determinar el grado de dolor postoperatorio mas cercano a la realidad que nos permita

establecer un plan terapéutico @

El dolor postoperatorio es dificil de rastrear debido al subregistro o en su defecto, al uso de
términos no medibles, situacion que puede afectar la calidad de la atencion hospitalaria, ya
que la conclusion suele ser el infra-tratamiento. Diversas publicaciones en paises tanto
desarrollados como en desarrollo reportan la incidencia de dolor postoperatorio moderado a
severo entre un 30 y 80% de los pacientes, esta variabilidad se relaciona con el tipo de escala

utilizada en la medicion. @

El dolor postoperatorio per se tiene efectos sobre la economia global del paciente y han sido
ampliamente estudiados en el ambito experimental y clinico. De la misma manera, subtratar el
dolor posoperatorio magnifica esta respuesta sisttmica de manera que puede, inclusive,
perpetuarse, perdiendo el objetivo inicial que es alertar acerca de un dafio, para convertirse en
una enfermedad propiamente @9 Por ejemplo, la aferencia nociceptiva continuada determina
una estimulacién simpatica mantenida (dolor persistente o infra tratado), esto significa la
liberacion de hormonas relacionadas con el estrés, responsables de la disfuncion de sistemas
y 6rganos como el cardiovascular, renal, gastrointestinal y respiratorio, entre otros. Esta
disfuncion puede incrementar la incidencia de complicaciones postoperatorias como disfuncién
cognitiva, isquemia miocardica, atelectasias pulmonares, infeccién respiratoria, ileo intestinal,
desnutricion, trombosis venosa profunda, etc. El alivio del dolor oportuno mejora no solo el
confort del paciente, si no que minimiza la respuesta al estrés postoperatorio, permite ademas
acortar su estancia hospitalaria al tolerar la deambulacion temprana, higiene bronquial,

fisioterapia y cuidados de enfermeria necesarios -



Los efectos nocivos ya conocidos del dolor no tratado deben evitarse. El aseguramiento en la
calidad de los esfuerzos en la atencion del dolor, desde su prevencion, evaluacién y su alivio,
forma parte fundamental de los protocolos hospitalarios necesarios incluso para certificar las

instituciones de salud, permitiendo evaluar permanente el impacto en los pacientes (- 10):

Las unidades de dolor agudo son un organismo que puede potenciar estos esfuerzos, que
responden a necesidades muy individualizadas de la poblacién atendida con politicas propias,
basadas en recomendaciones y guias clinicas con la mejor evidencia disponible ®); otras

funciones es auditar las practicas en la atencion del dolor como un marco de mejora continua.
(11)

En Estados Unidos y Alemania en 1985 se establecieron los primeros servicios de dolor agudo
(SDA) 12- Para 1990, el Colegio Real de Cirujanos de Inglaterra y el Colegio de Anestesistas,
estas organizaciones deberan de observar aquellas recomendaciones con un enfoque mas
integral para el tratamiento del dolor postoperatorio. En 1994 Rawal Berggren, introdujo un
modelo de bajo costo de un servicio de dolor agudo basado en enfermeras supervisadas por
un anestesidlogo, para proporcionar el tratamiento del dolor para todos los pacientes
quirurgicos. El termino bajo costo se referia a adaptar la organizacion existente sin necesidad
de mas recursos humanos.*3 4 En 1995, la Sociedad Americana del Dolor insistié en la
implementacion de programas de garantia de calidad para institucionalizar los procedimientos
de manejo del dolor.®® Tighe y col., en 1998, evaluaron el efecto de la introduccién de un
servicio de dolor agudo a través de un cuestionario que incluia la evaluacion de dolor, vomito,
suefio y satisfacciéon del paciente, antes y después de su implementacion los resultados
mostraron una mejoria significativa en la percepcion de los pacientes. (16) En 1988 se

publicaron las primeras guias oficiales de tratamiento del dolor postoperatorio en Australia. 7

En el estudio del alivio del dolor se han encontrado otras variables que requieren atencion; la
falta de efectividad de todas las propuestas de organizaciones internacionales pareciera
hacernos entender que la solucién no es el desarrollo de nuevos farmacos analgésicos o
tecnologias, sino el desarrollo de una organizacion adecuada que utilice los conocimientos y
recursos existentes de manera eficiente, sobre todo cuando se trata de prevencién del dolor.

(18) Anticiparse al dolor, prevenirlo antes de generarlo, hacer participe al paciente y a su



cuidador en el proceso, son algunas de las recomendaciones ademas de un buen plan

farmacoldgico.

Desde 1991 la Sociedad americana del dolor se ha involucrado en la creacién de estandares
que les permita a las instituciones monitorear la calidad en la atencion del dolor, creando la
primera version del APS-POQ como una herramienta objetiva en este tenor. En 1995 estas
recomendaciones se publicaron como guias y una version mas organizada del APS-POQ,
organizando los indicadores en seis categorias enfocadas en las buenas practicas: (1) uso de
una escala numérica o descriptiva para evaluacién de dolor, (2) registrar la intensidad del dolor
(3) alternativas a la administraciéon de analgésicos, (4) uso de analgesia multimodal, (5)
repercusion del dolor en su estancia hospitalaria (6) informar y hacer participe al paciente de

su tratamiento. 29

En el Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio (HRAEB) se implement6 en el afio 2016
un programa de atencién al Dolor Agudo, dependiente del servicio de Anestesiologia. El
programa es de bajo costo y ameritd la restructuracion del servicio, sumando esfuerzos del
personal adscrito y el personal en formacién. Este programa trabaja en coordinacion con
enfermeria y cirujanos; a su vez, enfermeria repercute en servicios auxiliares como
fisioterapeutas y camilleros. Es responsable primordialmente del manejo del dolor agudo de
causa médica y principalmente quirdrgica; es decir, cuando el estimulo fisico doloroso esta
bien identificado. Se solicita el ingreso al programa de todos los casos de dolor agudo
postoperatorio que ameriten usar métodos de analgesia de mayor complejidad y que requieran
controles frecuentes, asi como aquellos pacientes sometidos a cirugias ya conocidas como de
alto riesgo para dolor posoperatorio persistente, como toracotomias, mastectomias y cirugia

de traumatologia y ortopedia. 19

Por lo anterior, se decide realizar el presente estudio con el fin de evaluar la satisfacciéon del

paciente con atencion de dolor posquirargico como variable de calidad de atencion clinica.



JUSTIFICACION.

Mejorar la atencion del dolor agudo en el paciente hospitalizado es una necesidad urgente del
sistema de salud ante la evidencia mundial del tratamiento insuficiente que recibe el dolor. El
derecho del paciente a recibir atencion adecuada y oportuna en el alivio del dolor es parte del
programa de seguridad y calidad de los servicios de salud. La satisfaccion del paciente
postoperado es una variable de calidad indirecta a considerar por el personal involucrado. La
atencion del dolor se asocia a menor estancia hospitalaria, mejor pronostico clinico y menor

morbilidad perioperatoria.

Evaluar la calidad de la atencion desde la perspectiva del usuario ayuda a enfocar los
proyectos de mejora en las necesidades de los pacientes. A través de un proceso de
investigacion relativamente rapido como la aplicaciéon de una encuesta dirigida la cual aporta
informacion que beneficia a la entidad prestadora de los servicios de salud, a los prestadores

directos y a los usuarios mismos en sus necesidades y expectativa.

En el HRAEB, como proyecto de mejora continua, se instal6 el mecanismo de auditorias
clinicas. Hasta la fecha no existen estudios que midan el impacto de estos proyectos. La
satisfaccion del usuario en la atencion del dolor puede considerarse una variable indirecta de
la calidad del proceso COP 8 y de todos los procesos interrelacionados, objeto de esta

investigacion.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Desconocemos el efecto del proceso de mejora implementado en el HRAEB que se encuentra
en relacion con la atencion del dolor. Asi mismo, se desconoce si este programa contribuye en

la calidad de los servicios de salud para el paciente hospitalizado y como el usuario lo percibe.

¢, Cuél es el porcentaje de satisfaccion con relacion ala atencién del dolor posquirdrgico

en pacientes intervenidos en el HRAEB?

HIPOTESIS.

Por la naturaleza descriptiva del estudio no existe hipétesis; sin embargo, se evaluaran
comparaciones de algunas variables entre el grupo de pacientes que se muestren satisfechos

y los que no.



OBJETIVOS.

Objetivo general:
Determinar el porcentaje de satisfaccion respecto a la atencién del dolor posquirdrgico en

pacientes intervenidos en el HRAEB.

Objetivos especificos:

Utilizar una herramienta de calidad estandarizada en la evaluacion de la satisfaccion de los
pacientes con respecto al personal médico y de enfermeria.

Conocer la percepcion de los pacientes respecto al alivio obtenido con la terapéutica utilizada

en el dolor postoperatorio.

10



MATERIAL Y METODOS.

Fecha de inicio y conclusioén: del 12 de noviembre del 2018 al 20 de julio del 2019.

Ambito: Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio en la Ciudad de Le6n, Guanajuato,

México.

Tipo de estudio: Descriptivo transversal, no controlado, analitico

Universo de estudio: Pacientes sometidos a cirugia, mayores de 18 afios y menores de 70

afios edad, con capacidad cognitiva para contestar la encuesta.

Célculo del tamafio de muestra: Se determind un tamafio minimo de muestra de 136
encuestas para encontrar una proporcion esperada del 70% de satisfaccion sobre la base de
una potencia estadistica de 0.8 y probabilidad de cometer un error de tipo | de 0.05
Nn=N*X/(X+N-=1)

Donde
X = Zar2? *p*(1-p) / MOEZ:

Zq2 €S el valor critico de la distribucion Normal en a/2, MOE es el margen de error, p es la
proporcion de la muestra, y N es el tamafio de la poblacién. Se aplicé una correccion de

poblacion finita a la formula del tamafio de muestra.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusion

Pacientes postquirdrgicos con hospitalizacién

Ambos géneros.

Cualquier edad mayor de 18 afios y menor a 70 afios

Pacientes con capacidad cognitiva para contestar el cuestionario

Que desee colaborar en la investigacion

11



Criterios de no inclusién

Pacientes postquirdrgicos ambulatorios

Menores de 18 afios y mayores de 70 afios

Pacientes que no deseaban participar en el protocolo.

Pacientes con incapacidad para contestar el cuestionario

Criterios de eliminacion

Pacientes con déficit cognitivo y/o delirio postoperatorio

Intervencion: ninguna.

VARIABLES.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

Variable Tipo Definicion Operacionalizacion Valores
La totalidad de las
caracteristicas de la Sexo r_eporta_do por el
; estructura reproductiva propio paciente al ;
Nominal ; ; ’| contestar la encuesta. Femenino.
Sexo dicotdmica fenotipo y genotipo que Contrastado con la Masculino
diferencian al . . )
X i informacion que aparezca
organismo femenino del : P
. en el expediente clinico.
masculino.
Edad reportada por el
Numeérica, | Tiempo que ha durado coﬂigg{grﬂzcé?}r:jeilta
Edad descalzfl o] V|V|dosgp3i5§rsona o] Contrastado con la Afos cumplidos.
e razon ' informacion que aparezca
en el expediente clinico.
. . Diagnostico otorgado por
Diagndstico , Diagnostico otorgado el médico cirujano
S Nominal | por el médico cirujano ; .
Quirdrgico Lo . tratante posterior a la Nominal
. politémica | tratante posteriorala | . - %
Postoperatorio cirugia cirugia, reportado en el
gia. expediente clinico.
Método Medicamentos Medicamentos 1) Analgesia
L. Nominal analgésicos analgésicos -
nal [ . " - neuroaxial
a ?I'ge?j co politdmica administrados en el administrados en el eu .ga ?
utilizado paciente paciente, reportados en (peridural)

12




la hoja de indicaciones y | 2) Analgesia
de enfermeria loco regional
(infiltracion)
3) Analgesia
intravenosa
4) Multimodal
(1+3, 2+3,
1+2+3)
Variables cuestionario APS-POQ revised
Menor dolor |Cuantitativa, El tdOIO.{jdg menolr Mlenor dolor Su;ﬂdr? en
sufrido enlas | escala de intensidad que e as primeras s
fimeras 24 hr razén paciente _recuerde repprtada por el propio Del 0 al 10
P di ’ haber tenido en las paciente al contestar la
Iscreta dltimas 24 horas. encuesta.
Peor dolor  |Cuantitativa,| E tdOIQ(rj dg mayolr Peor dolor sufrido en las
sufrido enlas | escala de intensidad que e primeras 24 hr reportada
. . paciente recuerde . : DelO al 10
primeras 24 hr razon, haber tenido en las | PO el propio paciente al
discreta altimas 24 horas. contestar la encuesta.
1) 0%
2) 10%
3) 20%
Frecuencia del o Porcentaje de tiempoen| 4) 30%
dolor intenso en | Cuantitativa, | Proporcion del tiempo |que se ha experimentado| 5) 40%
las primeras 24 | escala de |que el paciente percibe| dolor intenso, reportada 6) 50%
hr (tiempo) razon transcurre con intenso | por el propio paciente al 7) 60%
contestar la encuesta. 8) 70%
9) 80%
10)90%
11)100%
Interferencia del| oo | Grado en que el dolor | Interferencia del dolor Del 0 al 10,
dolor respecto a ’ percibido por el respecto a actividades en| donde O es no
- escala de i N : .
actividades en . paciente le impidié | la cama reportada por el | interfiere y 10
cama razon, realizar actividades en propio paciente al interfiere
discreta cama contestar la encuesta. | completamente
Interferencia del L Interferencia del dolor Del 0 al 10,
Cuantitativa, | Grado en gue el dolor respecto a actividades
dolor respecto a percibido por el donde O es no
L escala de . P fuera de la cama - :
actividades fuera . paciente le impidio . interfiere y 10
razon, . . reportada por el propio . .
de cama ) realizar actividades ) interfiere
discreta paciente al contestar la
fuera de cama encuesta. completamente
_ o Interferencia de la Del 0 al 10
Interferencia del | Cuantitativa, | Grado en que el dolor | presencia de dolor para :
o : donde 0 es no
dolor respecto a| escala de percibido por el quedarse dormido, interfiere v 10
guedarse razon, paciente le impidid reportada por el propio interf y
dormido discreta dormir paciente al contestar la interfiere
encuesta. completamente
Interferencia del |Cuantitativa, | Grado en que el dolor | Interferencia del dolor Del 0 al 10,
dolor respecto a| escala de percibido por el respecto a seguir donde 0 es no

13




seguir
durmiendo

razon,
discreta

paciente le impidi6
permanecer dormido

el propio paciente al
contestar la encuesta.

durmiendo reportada por

interfiere y 10
interfiere
completamente

Ansiedad

Cuantitativa
escala de
razon,
discreta

Respuesta de

estimulos que pueden

el individuo como

amenazantes y/o
peligrosos y se

acompafa de un

le o de sintomas
somaticos de tension.

anticipacion involuntaria
del organismo frente a

ser externos o internos,
» | que son percibidos por

sentimiento desagradab

Presencia de ansiedad
relacionada al dolor,
reportada por el propio
paciente al contestar la

encuesta.

Del 0 al 10,
donde 0 es no
ansioso y 10
extremadamente
ansioso

Depresion

Cuantitativa,
escala de
razon,
discreta

mental que se
caracteriza por una
profunda tristeza,
decaimiento animico,
baja autoestima,
pérdida de interés por
todo y disminucion de

Enfermedad o trastorno

las funciones psiquicas.

Presencia de depresion
relacionada al dolor
reportada por el propio
paciente al contestar la
encuesta.

Del 0 al 10,
donde 0 es no
deprimido y 10
extremadamente
deprimido

Miedo

Cuantitativa,
escala de
razon,
discreta

Es una emocion
primaria que se deriva
de la aversion natural
al riesgo o la amenaza,
caracterizada por una
intensa sensacion
desagradable
provocada por la
percepcion de
un peligro, real o
supuesto, presente,
futuro o incluso pasado.

Presencia de miedo
relacionada al dolor
reportada por el propio
paciente al contestar la
encuesta.

Del 0 al 10,
donde 0 es no
asustadoy 10
extremadamente
asustado

Indefenso

Cuantitativa,
escala de
razon,
discreta

Que carece de medios
de defensa o de ayuda
para defenderse.

de encontrarse indefenso

Presencia de sensacion

en relacién al dolor,
reportada por el propio
paciente al contestar la
encuesta.

Del 0 al 10,

donde 0 es no
indefensoy 10
extremadamente
indefenso

Nausea

Cuantitativa,
escala de
razon,
discreta

Sensacion que indica la
proximidad del vomito y
esfuerzos que
acompafian a la
necesidad de vomitar.

Presencia de nausea

reportada por el propio
paciente al contestar la
encuesta.

Del 0 al 10,
donde 0 es sin
nauseay 10
nausea intensa

14



Estado intermedio entre

Del 0 al 10,

Cuantitativa, - - Presencia de :
Somnolencia | escala de el suefio y Ié} vigilia en somnolencia reportada donde O €s sin
. el que todavia no se ha or el probio baciente al somnolencia y
razon, perdido la conciencia. P broplo p 10 intensa
discreta contestar la encuesta. :
somnolencia
oy |Clataa, ST MO presenacepeor | Del0al 10,
(comez6n) escalg de del cuerpo y que (comezon) reportada por donde O es sin
razon, provoca la necesidad el propio paciente al comezony 10
discreta de rascarse. contestar la encuesta. |comezén intensa
Sensacion de vértigo e
Cuantitativa, inestabilidad en la Presencia de mareo Del 0 al 10,
Mareo escala de Ciz%zrig rgalﬁgtangeel reportada por el propio | donde 0 es sin
r.azén, llegar a pgrO\?ocarpganas paciente al contestar la mareo y 10
discreta de vomitar y pérdlda del encuesta. mareo intenso
equilibrio.
1) 0% (sin
alivio)
2) 10%
3) 20%
4) 30%
Alivio del dolor Cuantitativa. | Gado o proporcion de | - Alivio del dolor en las 5) 40%
en las primeras escala de '| sensacion de alivio del | primeras 24 hr reportada| 6) 50%
24 hr ! dolor percibido por el | por el propio paciente al | 7) 60%
razon paciente. contestar la encuesta. | 8) 70%
9) 80%
10) 90%
11) 100%
(alivio
completo)
Se ha permitido que el
Toma de Cuantitativa,|  Grado en que el paciente participe en la
decisiones del | escala de |paciente percibe que se| atencion del dolor, Del 0 al 10
usuario razon, le permitio tomar reportada por el propio
discreta decisiones paciente al contestar la
encuesta.
Satisfaccion con Grado o proporcion en | Satisfaccion con los
los resultados Cuantitativa gue el paciente se [resultados del tratamiento
del tratamiento escala de "| considera satisfecho al|  del dolor durante la
del dolor durante (az6n respeto del resultado estancia hospitalaria DelOal 10
su estancia . ’ del tratamiento del dolor| reportada por el propio
hospitalaria discreta durante su estancia | paciente al contestar la
hospitalaria encuesta.
Informacion Informacion recibida o iy
recibida sobre sobre las opciones del g:olnfllrr?acmn ° nega%l%n
las opciones del| Nominal | tratamiento del dolor esoirg gsm(?&?gn;esche'l & 1) si
tratamiento del | dicotomica |reportada por el propio tratamiento del dolor 2) No

dolor

paciente al contestar la
encuesta.

reportada por el propio
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paciente al contestar la
encuesta.

Utilidad de la Informacioén

. o i DelOall
informacion escala de delppaciepntle alpresgecto opciones del tratamiento atil y 10 es
recibi razon - del dolor reportada por el
ecibida d'a 0 t’ de la utilidad de la propio ppaciente gl extremadamente
ISCreéta  linformacion que recibié. atil
contestar la encuesta. :
Uso de método Documentacion del uso Uso de método no
no farchploglco Nominal de medidas no farmacoldgico para aliviar 1) Si
para aliviar su SV . su dolor reportada por el
dol dicotémica | farmacoldgicas para el ropio paciente al 2) No
olor tratamiento del dolor. Rropio p
contestar la encuesta.
1) Compresas
frias
2) Respirar
profundame
nte
Método no Descrincién del método|MEtOd0 NO farmacolégico 3) Distraccion
farmacolégico : P o para aliviar su dolor | 4) Calor
L Nominal no farmacolégico - .
para el alivio del . L reportada por el propio | 5) Imagenes o
Politbmica |empleado para aliviar el ; _ 11Es &
dolor dolor del paciente paciente al contestar la visualizacion
encuesta. 6) Masajes
7) Meditacion
8) Rezar
9) Relajacion
10) Caminar
11) Otros
Frecuencia con
la que el equipo Frecuencia con la que el
tratante ha Documentacion de las equipo tratante ha
animado a veces en que el equipo|  animado a utilizar 1) Nunca
utilizar métodos Nominal tratante anima al métodos no 2) Algunas
o politdmica paciente a emplear farmacologicos para el veces

farmacoldgicos
para el alivio del
dolor

métodos no
farmacologicos.

alivio del dolor, reportado
por el paciente al
contestar la encuesta.

3) A menudo
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ANALISIS ESTADISTICO.

El analisis de los datos compilados se realizé sobre una base de datos exhaustiva construida
para tal efecto en paquete de cémputo. Para el analisis descriptivo se considero la naturaleza
de las variables, de tal manera que para las variables cualitativas se reportan proporciones,
tasas y porcentajes, asi como su intervalo de confianza del 95% (IC95%); para las variables
cuantitativas se reporta media y su desviacion estandar o mediana y el rango intercuartil (Q1
a Q3), segun sea la naturaleza de la distribucion de los datos. La hormalidad de la distribucién
de los datos en variables cuantitativas se determin6 mediante el andlisis de Kolmogorov-
Smirnov.

Se realizé un analisis exploratorio de comparacion entre grupos de personas con un grado de
satisfaccion mayor o igual a 70% con respecto a quienes no tuvieron ese grado de satisfaccion.
El andlisis se hizo sobre la base de pruebas inferenciales. Para las variables cuantitativas la
comparacion se realizé mediante la prueba U de Mann-Whitney dos muestras independientes.
Se considerd como significativo un valor <0.05. El analisis de los datos se realiz6 mediante el
paquete estadistico SPSS version 24 para plataforma Mac OS X (EE. UU. 2017).

Procedimiento:
Se incluyeron todos los pacientes que fueron sometidos a cirugia con hospitalizacién en el
Hospital Regional de Alta Especialidad de Bajio, se registro el tipo de analgesia elegido para
el periodo posoperatorio entre las 12 y 24 horas posquirargicas. Se aplicé en el mismo periodo
el cuestionario desarrollado por el grupo de trabajo interdisciplinario de la American Pain
Society Patient Outcome Questionaire (APS-POQ-R 2010) en su version traducida al espafiol.
El proceso de traduccion realizado por el equipo de PAIN-OUT fue revisado y acreditado por
la American Pain Society Patient Outcome Questionaire (APS-POQ-R 2010) con el siguiente
proceso para la adaptacion:

1) Traduccién del cuestionario a) por un traductor profesional y b) por un médico

2) La agencia sintetizé estas dos versiones en una sola (comprensible para 14 afios)

3) Traduccion inversa de la version sintetizada al inglés (realizada por la agencia, pero por

una persona distinta)
4) Evaluacion de la retrotraduccion, discusion de diferencias, creacion de una version beta

(realizada por la agencia y con ayuda del equipo de coordinacion)
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5) El equipo del proyecto Pain-Out pilotado de la version beta; documenté dificultades en
la comprensién / ambigledad. Esta version prefinal se probd en al menos 50 pacientes
para verificar si todos los articulos son comprensibles. (El paciente completa el
cuestionario y es entrevistado sobre lo que pensaba que significaba cada item).

6) Evaluacion del piloto, si es necesario, modificacion del cuestionario

El APS POQ revised consta de 12 preguntas, (pl a pl12), 3 de ellas (p4, p5 y p6) tienen 4
incisos cada uno a responder, y p10 dos incisos. Los items se agrupan en 5 nucleos de acuerdo

con los estandares de calidad en la atencién al dolor agudo de acuerdo con la APS.

NUCLEOS APS
De acuerdo con las recomendaciones para la atencién del dolor de la APS, la herramienta
evalla los 5 nucleos que incluyen estas recomendaciones:
1. Evaluacién del dolor
Como interfiere el dolor durante su estancia
Evaluacion afectiva

Efectos colaterales

o b~ w0 N

Participacion del paciente en su atencion
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RESULTADOS.

En el periodo de noviembre de 2018 a junio de 2019, se registraron 2298 pacientes sometidos
a cirugia y que ameritaron hospitalizacion en el HRAEB; de ellos, 230 pacientes recibieron un
esquema de analgesia con seguimiento por la unidad de dolor agudo del HRAEB. A 104
pacientes se les aplico la encuesta APS-POQ revised, se eliminaron 9 por informacion

incompleta en las respuestas, obteniendo una n final de 95 usuarios. Ver tabla 1

Tabla 1. Obtencién de la Muestra (n)

N° TOTAL DE
PACIENTES
Cirugias con hospitalizacion
(nov-jun 2018) 2298
Pacientes con analgesia en seguimiento por la UDA 230
Encuestas aplicadas 104
Eliminados * 9
Total (n) 95

*Informacion incompleta.
Fuente: Conjunto Basico de Datos HRAEB

La proporcién del género fue 39 del sexo masculino (41%) y 56 femenino (59%). La mediana
de la edad fue de 55 afios. Los diagndsticos quirdrgicos de los usuarios encuestados fueron
categorizados en cirugia oncologica o no oncoldgica, siendo la cirugia oncoldgica la mas

frecuente (71%) vs cirugia no oncoldgica (29%). Ver tabla 2

Tabla 2. Andlisis Demogréfico

VARIABLE

Poblacion (n) 95 usuarios
Genero

Masculino 39 (41%)
Femenino 56 (59%)

Rango 18 afios a 70 afios
Edad (Media 51)

Mediana 55 afios (DE 16.2)

Q1 39 afios Q3 65 afios

Tipo de cirugia Oncologica 67 (71%)
No oncoldgica 28 (29%)

*DE desviacion estandar
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De los 20 items de la herramienta utilizada (APS-POQ revised), 18 de ellos proveen una escala
del 0 al 10 para su respuesta, consideradas variables numéricas para su tratamiento
estadistico. La tabla 3 muestra media, mediana y desviacion estandar para estos elementos.

Los 18 items se clasificaron de acuerdo con los 5 nucleos recomendados por la APS para fines
de monitoreo en la atencion del dolor, es decir, la evaluacion del dolor, como interfiere su
presencia en su experiencia durante la hospitalizacion, la repercusion afectiva, los efectos
colaterales del tratamiento utilizado para atencion del dolor y, por ultimo, la satisfaccion del
usuario con la atencion recibida. Los valores entre los cuartiles 1 y 3 representan al 75 % de

los usuarios encuestados.

Las respuestas de los 2 items con variables nominales o categoricas fueron incluidas como
elementos de “informaciéon” del tipo variable nominal, con respuestas dicotomicas si/no.
Ambas hacen referencia a la participacion e informacién del usuario, asi como el uso de

medidas no farmacoldgicas para la atencion del dolor agudo. Ver tabla 4.

Los items categorizados como de “Informacién” incluyeron respuestas dicotdmicas de si / no;
para saber si los pacientes recibieron informacion sobre las opciones de informacién para su
dolor relacionado con el uso de medidas no farmacologicas para tratar el mismo, el 69% de los

usuarios no reconocieron esta opcion.
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Tabla 3. Estadistica descriptiva de las variables numéricas

) NUCLEOS DESV.
ESTADISTICOS APS MEDIA ESTANDAR MEDIANA Q1 Q3
Menor dolor sufrido en estas primeras 24 horas Evaluacién 25 2.44 2 0 3.75
Peor dolor sufrido en estas primeras 24 horas Evaluacion  5.27 3.33 5 3 8
Frecuencia del dolor intenso en las primeras 24
horas Evaluacion 3 2.78 2 025 5
Dolor que interfirid o impidio:
Hacer actividades en cama Interfencia  4.07 3.36 3 2 6.75
Hacer actividades fuera de la cama Interfencia 5.05 3.28 5 2 8
Quedarse dormido(a) Interfencia  2.52 2.82 2 0 5
Seguir durmiendo Interfencia  2.11 2.69 1 0 3
Numero que mejor muestre lo que el dolor le hace
sentir:
Ansioso Afectiva 1.58 2.26 0 0 3
Deprimido Afectiva 0.77 1.61 0 0 1
Asustado Afectiva 1.22 2.32 0 0 175
Indefenso Afectiva 1.68 2.59 0 0 275
Numero que mejor exprese la intensidad de cada
efecto:
Nausea Colaterales  1.96 2.82 0 0 3
Somnolencia Colaterales 3.11 3.07 3 0 5
Picor Colaterales  0.36 1.04 0 0 0
Mareos Colaterales  1.89 2.66 0 0 3
Alivio de dolor que ha experimentado en las
primeras 24 horas Satisfaccion  7.16 2.83 8 5 9
¢Le han permitido participar en la toma de
decisiones sobre el tratamiento de su dolor tanto
como le hubiera gustado? Satisfaccion  7.81 3.45 10 6.25 10
Numero que mejor expresa su satisfaccion con los
resultados del tratamiento del dolor que ha recibido  Satisfaccion 9 1.40 10 8 10
Tabla 4. Variables nominales
N Sl NO
¢, Ha recibido informacion sobre las opciones del Nominal 95 71 24
tratamiento de su dolor? (75%) (25%)
g,l_—lg utilizado algan método no farmacoldgico para Nominal 95 29 66
aliviar su dolor? (31%) (69%)
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Se realiz6 un analisis para cruzar las respuestas en relacion con el género, para evaluar la
diferencia en la percepcién del dolor respecto a la encuesta en la poblacién femenina o
masculina. Para ello se tomaron en cuenta 6 de las variables englobadas en los nucleos de
evaluacion del dolor y satisfaccion del usuario. 64% (n=56) de las mujeres encuestadas
expresaron con la calificacion mas alta haberse sentido satisfechas con la atencién del dolor
recibida y 41% (n=39) de los varones lo hicieron de la misma manera. En la grafica 1 se

observa la distribucion por genero de las calificaciones en esta variable.

Respuestas de la variable "Satisfacciéon"

100%
=10

=9

80%

60%

40%
6
m5

20%

Porcentaje acumulado

0%
Femenino Masculino

Grafica 1 Respuestas otorgadas por los usuarios en escala 0 al 10 respecto a la pregunta:

NUmero que mejor expresa su satisfaccién con los resultados del tratamiento del dolor que ha recibido.

Se realiz6 una prueba U de Mann Whitney para analizar la posibilidad de una diferencia
estadisticamente significativa entre las respuestas de hombres y mujeres, en los dos ndcleos
de interés, evaluacion de dolor y nivel de satisfaccion. Utilizando escalas del 0 al 10 en las 6
preguntas, se encontro diferencia significativa en la respuesta a “el peor dolor sufrido en estas
primeras 24 horas” con un valor p de 0.0475. Las 5 variables restantes no demostraron
diferencia significativa. Ver tabla 5y grafica 2.

22



Tabla 5: Comparacién por género de los nucleos APS satisfaccion y
evaluacién en sus tres variables respectivamente.

Nucleo APS Variable Mujeres Hombres Valor p
Me (Q1-Q3)  Me (Q1-Q3)
Alivio 7 (5-9) 8 (7-9.5) 0.48
Nucleo Satisfaccién Satisfaccién 10 (8-10) 9 (8-10) 0.10
Decidir 10 (5.75-10) 10 (7.5-10) 0.48
Minimo dolor 2 (1-4) 2(0-3) 011
Nucleo Evaluacion Maximo dolor 5.5 (4-9) 5(3-7) 0.047
Dolor intenso 2 (1-5) 2 (0-4) 0.40

-Me: Mediana. -Q: Cuartil

100%
u10
9
=8
u7
=6
u5

90%
80%
70%
60%
50%

40%
=3
ml

=0

30%

20%

Porcentaje acumulado de frecuencia

10%

0%
Femenino Masculino

Grafica 2: Respuesta por genero de la pregunta “Peor dolor sufrido en estas primeras
24 horas” en escala del 0 al 10. APS POQ revised. Valor de p <0.05

23



Durante la aplicacion de la encuesta, una de las variables a considerar (para fines de
conocimiento del programa de la unidad de dolor agudo) fue el tipo de analgesia empleado,
los resultados arrojan que el mas frecuentemente usado fue la analgesia multimodal, le siguio

la neuroaxial y finalmente la intravenosa como se muestra en la grafica 3.

Esquema de analgesia utilizado

H [ntravenosa
= Neuroaxial

Multimodal

Grafica 3: Distribucién de los esquemas utilizados de analgesia.

Para fines de clasificacion, se definié6 analgesia intravenosa cuando se utilizo esta via para
administrar los analgésicos indicados, analgesia neuroaxial cuando se utilizé el neuroeje para
la aplicacion de anestésicos locales u opioides como parte del plan analgésico postquirdrgico
sin utilizar otros medicamentos endovenosos, y analgesia multimodal el uso de una técnica
neuroaxial o regional con empleo de anestésicos locales, ademas de un esquema analgésico
intravenoso, incluyendo paracetamol mas un AINE. Esta informacion se obtuvo durante la
aplicacion de la herramienta por parte del encuestador. En total a 22 usuarios se les otorgd un

esquema intravenoso, a 24 neuroaxial y a 49 un esquema multimodal.
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DISCUSION.

Este estudio observacional representa el seguimiento del programa instalado hace 3 afios para
establecer un proceso estandarizado en la atencion del dolor agudo, liderado por el servicio de
Anestesiologia del HRAEB, con la metodologia de auditoria clinica (21). La APS POQ revised
representa una herramienta previamente validada, incluyendo la traduccion en espafiol, de un
estandar optimo para fines de evaluacion en el impacto real sobre el usuario, de las acciones
implementadas en este proceso especificamente. La importancia sin duda es, la
reproducibilidad de esta encuesta en nuestra poblacion. El 75% de los usuarios incluidos en la
muestra se encontro entre los 39 y 65 afios, rango de edad que explicamos al predominar la
atencion al dolor en el usuario sometido a cirugia oncoldgica, con mayoria de mujeres en el

grupo encuestado.

De los 20 items propios de la encuesta, los valores promedio en las escalas de 0 al 10 son
similares, aunque cabe recalcar las diferencias de los usuarios del HRAEB, especificamente
en esta muestra, con otras poblaciones sujetas a la misma herramienta (22, 23). Por ejemplo,
los usuarios encuestados en la validacién de la muestra (20) eran atendidos dos hospitales
estadounidenses escuela, e incluyeron pacientes con dolor de origen no oncoldgico
predominantemente. Respecto al primer nucleo de evaluacion, en la respuesta respecto al
tiempo de su hospitalizacion con dolor intenso en la escala de 0 a 100%, se refiere una
mediana del 37% versus 20% en el caso de la muestra del HRAEB, los minimos y maximos
son constantes en ambas muestras. Como seguimiento de la auditoria, este indicador fue util
al dar seguimiento a dos estandares del COP 8 (atencién del dolor, Consejo de Salubridad,
24), el tiempo de respuesta una vez que se presenta el dolor y la planeacién del esquema

analgésico previo incluso a la cirugia.

Del segundo nucleo, que evalla la interferencia del dolor en su rehabilitacién post quirdrgica y
el ciclo de suefio, nuevamente encontramos predomino de valores inferiores a 5, esto es, el
control del dolor colabora con las actividades que se solicitan al usuario durante su
hospitalizacion, en contraste con la muestra estadounidense con valores superiores a este.
Para fines de calidad en la atencién, que es uno de los objetivos primordiales en la aplicaciéon
de la APS POQ, los niveles del nucleo de satisfaccion son directamente proporcionales al

ndcleo de evaluaciéon del dolor, donde los valores menores a 5, (aunque no equiparables a la
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meta de la escala humérica establecida en nuestra auditoria), representan un valor optimo en
la atencion: menor dolor, mayor satisfaccion y menos efectos colaterales de analgesia a base

de opioides.

El tercer nucleo que evalla la repercusion del dolor en la situacion afectiva es quiza, el mas
controversial de los cinco nucleos y, potencialmente, relacionado a la cultura propia de la
poblacion analizada. La media se mantuvo inferior incluso al valor 3, que pudiera interpretarse
como excelente para el programa, pero existe el sesgo que el usuario no haya querido o podido
expresar realmente que tanto repercutia el dolor en su estado emocional, no solo por el dolor
post quirdrgico, si no por la propia hospitalizacién y las causas que lo obligaron a esa situacion.
El cuarto nucleo en relacién con los efectos colaterales del tratamiento es satisfactorio el
resultado de tener calificaciones cercanas a 0, y ello se explica por el predomino de uso en

analgesia multimodal, que reduce dosis de medicamentos de tipo opioide.

El ultimo nucleo al ser el principal objetivo en este estudio, se analizaron las diferencias
posibles entre las respuestas del grupo de mujeres y de hombres, derivado del contexto
cultural del umbral del dolor menor en los varones y que ello modificara su percepcion de este
en la encuesta. Ninguno de los estudios publicados con la misma herramienta menciona esta
posibilidad. Al analizar las tres variables del nacleo de satisfaccién, no existié diferencia
estadistica significativa entre ambos grupos, es decir, la percepcion de la satisfaccion pareciera

no estar influenciada por este aspecto (tabla 5).

Al comparar la variable de “satisfaccion con él tratamiento” con otras muestras bajo la misma
herramienta, la media en satisfaccion con el tratamiento fue 9 en el HRAEB versus 4 con el
estudio de Islandia (23), aunque esta muestra de 143 usuarios la proporcién de oncoldgicos
quirurgicos es menor. Este nivel de satisfaccion en nuestra institucion se explica por la
sensibilizacion que se ha alcanzado en el tema de la atencion del dolor agudo dentro de la
organizacion. Por ejemplo, se refleja en el predominio de los esquemas de analgesia
multimodal (52%. N=95), como primera eleccién para dolor post quirargico, sin diferencia para

la aceptacion de las técnicas neuroaxiales o regionales entre hombres y mujeres.

Cabe destacar que, por las caracteristicas de la poblacién atendida en el HRAEB como unidad

hospitalaria de tercer nivel, las limitaciones del uso de técnicas neuroaxiales o regionales como
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parte de la analgesia multimodal, se relacionan mas a las contraindicaciones médicas, por la

situacion clinica del usuario, que con preferencias del anestesiélogo o rechazo del usuario.

En el nlcleo de evaluacion, se realizé el mismo ejercicio estadistico con el genero y las
variables, encontrando un valor de p <0.05 en la pregunta “peor dolor sufrido en estas primeras
24 horas”, esto es, el concepto “peor” pudiera ser comprendido diferente o mas catastrofico

por el grupo de las mujeres, que alcanza valores hasta de 9 (ver figura 2).

Las dos variables nominales constituyen un &rea de oportunidad para hacer participe al usuario
en su tratamiento. Esta comunicacion, como bien lo indica la APS, mejora los resultados de
analgesia, al igual que familiarizar al proveedor de la analgesia con las medidas no
farmacoldgicas. Solo el 31 % de los usuarios utilizé6 alguna de estas medidas, incluyendo

técnicas de respiracion, asi como musica ambiental.

Entre las debilidades encontradas en este estudio es sin duda no alcanzar el tamafio de la
muestra presupuestada. Es necesario recordar que, al ser una unidad de bajo costo, no se
dispuso de més recursos humanos para el funcionamiento de esta, necesaria para proyectar
la aplicacion de esta herramienta en mas poblacion, y mayor participacion de otros servicios
involucrados en la analgesia. El tamafio de la muestra se calcul6 en base al nUmero de cirugias
realizadas en el periodo de estudio que amerito hospitalizacién, sin embargo, aunque el
namero de encuestas es menor al presupuestado, representa el 41.7% (n=95) de los pacientes
que en ese periodo tuvo seguimiento como parte del plan analgésico post quirargico.
Finalmente, el uso de esta herramienta como indicador de la calidad en la atencion del dolor
arrojara areas de oportunidad que se analizaran en el HRAEB para las metas y estrategias

anuales.
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CONCLUSIONES.
-La APS POQ revised representd una herramienta Gtil al evaluar los estandares incluidos en el
proceso de atencion al dolor agudo, incluyendo el nivel de satisfaccion del usuario como

variable de seguimiento, y por supuesto, de la calidad de los servicios brindados en este rubro.

-Las tres preguntas del nucleo de Satisfaccion significan indicadores de la madurez alcanzada

en las unidades de dolor agudo, al enfocarse en el impacto de las acciones generadas.

-Las tres variables del nucleo de Evaluacion son directamente proporcionales a la percepcion

en la atencién del dolor agudo, independientemente del género del usuario.

-Los 5 nucleos evaluados en la encuesta reflejan la efectividad (o la ausencia de ella) de los

esquemas analgésicos utilizados en la poblacién del HRAEB.
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ANEXOS.

Anexo 1: Aspectos éticos; haciendo énfasis en la legislacion de los aspectos éticos de

la investigacion y en el consentimiento informado.

El proyecto sera presentado ante los Comités de Etica e Investigacion del Hospital Regional
de Alta Especialidad. Este protocolo de investigacion esta fundamentado segun las normas y
lineamientos éticos, el reglamento de la Ley General de Salud en su capitulo Il articulo 17 y
con la declaracion de Helsinki adoptada por la 64a Asamblea Médica Mundial, Fortaleza, Brasil
(2013), esta hace referencia a las recomendaciones para guiar al personal de la salud en la
investigacibn biomédica con seres humanos. Ademas de seguir los cdodigos vy
estatutos internacionales vigentes a la fecha actual para la practica adecuada en el campo de

la investigacion clinica.

Se respetaran al pie de la letra los principios que se encuentran estipulados en el Codigo de
Nuremberg, la Declaracion de Helsinki asi como su enmienda; el Informe Belmont; de igual
manera lo que refiere al Codigo de Reglamentos Federales de Estados Unidos.

La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial establece de forma precisa
al médico el principio “La salud de mi paciente ser4 mi primera consideracion”, asi pues se
dictamina en el Codigo Internacional de Etica Médica declarando que: “Cualquier acto o
consejo que pueda debilitar la resistencia fisica 0 moral de un ser humano, puede utilizarse

solo en su beneficio.

Los datos obtenidos seran exclusivamente de uso académico y estrictamente confidencial. No

requiere carta de consentimiento informado del paciente.
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Anexo 2: Carta de confidencialidad y resguardo de datos

Ledn, Guanajuato a 29 de octubre del 2018

Yo Evelyn Manzano Victoria, residente de la especialidad médica de Anestesiologia de la
Universidad Autonoma de México con sede en el Hospital Regional de Alta especialidad del
Bajio, el asesor técnico Dra. Maria del Carmen Mendoza Trujillo y como asesor metodoldgico

Dr. José Antonio de Jesus Alvarez Canales.

Hacemos constar, en relacién con el protocolo titulado: “Atencidén del dolor posquirurgico y
grado de satisfaccion en pacientes intervenidos en el Hospital Regional de Alta Especialidad
del Bajio” Nos comprometemos a resguardar, mantener la confidencialidad y no hacer mal uso
de documentos, expedientes, reportes, estudios, actas, resoluciones, oficios, correspondencia,
acuerdos, contratos, convenios, archivos fisicos y/ o electronicos de informacion recabada,
estadistica o bien, cualquier otro registro o informacion relacionada con el estudio mencionado
a nuestro cargo en el cual participo como investigador/a, asi como a no difundir distribuir o
comercializar con los datos personales contenidos en los sistemas de informacion,

desarrollados en la ejecucion del mismo.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a las
sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de conformidad con lo dispuesto en
la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informaciéon Publica Gubernamental, la Ley
Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares y el Codigo Penal

del Distrito Federal, y demas disposiciones aplicables en la materia.

ATENTAMENTE

Dra. Evelyn Manzano Victoria

Residente del tercer afio de Anestesiologia
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Dra. Rocio del Carmen Mendoza Truijillo
Anestesidloga

Asesor técnico

Dr José Antonio de Jesus Alvarez Canales

Asesor Metodologico
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Anexo 3: Encuesta de satisfaccion sobre la atencidn del dolor

Informacion al paciente y conformidad

Estimado/a sefior/a:

Estariamos muy agradecidos si quisiera participar en nuestra encuesta sobre como se sienten
los pacientes después de la cirugia. El objetivo de la encuesta es mejorar el tratamiento del
dolor después de la cirugia en este departamento.

Su participacion es voluntaria y la informacion que nos proporcione sera andénima una vez nos
entregue este cuestionario. Esto significa que su hombre o cualquier otra identificacion seran
eliminados del cuestionario una vez entregado y no seran incluidos en ningln registro que
tuviéramos.

Sus respuestas a este cuestionario no se compartiran con su equipo médico o de enfermeria.

Le podemos garantizar que nuestro equipo le tratara de la misma manera tanto si decide
participar en la encuesta como si no.

Muchas gracias por considerar su participacion en esta encuesta.

Servicio de Anestesiologia.
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ENCUESTA DE SATISFACCION SOBRE LA ATENCION DEL DOLOR.

Género:F( ) M( ) Edad: Diagndstico PO:

Tipo de Analgesia: Medicamentos:

Las siguientes preguntas hacen referencia al dolor que usted ha experimentado durante las primeras 24 horas
después de la operacion.

P1. En esta escala, indique el menor dolor sufrido en estas primeras 24 horas:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sin dolor El peor dolor
posible

P2. En esta escala, indique el peor dolor sufrido en estas primeras 24 horas:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sin dolor El peor dolor
posible

P3. ¢Con qué frecuencia ha experimentado dolor intenso en las primeras 24 horas?

Rodee con un circulo el porcentaje de tiempo que mejor exprese el dolor intenso experimentado:

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Nunca dolor Siempre dolor
intenso intenso

P4. Rodee con un circulo el numero que describe mejor cuanto dolor interfirié o le impidid lo siguiente:

a. Hacer actividades en la cama, como girar, sentarse o cambiar de posicion

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No interfiere Interfiere completamente

b. Hacer actividades fuera de la cama, como andar, sentarse en una silla o estar de pie en el lavabo

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No interfiere Interfiere completamente

c. Quedarse dormido(a)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No interfiere Interfiere

d. Seguir durmiendo

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No interfiere Interfiere

P5. El dolor puede afectar a su estado de animo y emociones.
En esta escala, marque con un circulo un solo nimero que mejor muestre lo que el dolor le hace sentir:
a. Ansioso 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

En absoluto Extremadamente

b. Deprimido 0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
En absoluto
Extremadamente
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c. Asustado 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
En absoluto

Extremadamente
d. Indefenso 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
En absoluto

Extremadamente

P6. éHa tenido usted alguno de estos efectos secundarios?

Rodee con un circulo el “0” si no ha tenido ninguno; en caso afirmativo, indique el nimero que mejor exprese
la intensidad de cada efecto

a. Nausea 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

ninguna intensa

b. Somnolencia 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ninguna intensa

c. Picor 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ninguno intenso

d. Mareos 0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ninguno intenso

P7. En las primeras 24 horas, écudnto alivio de dolor ha experimentado?

Rodee con un circulo el porcentaje que mejor exprese cuanto alivio ha experimentado con todos los
tratamientos combinados (tratamientos con medicinas o sin ellas):

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Sin alivio Alivio completo

P8. iLe han permitido participar en la toma de decisiones sobre el tratamiento de su dolor tanto como le hubiera
gustado?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

En absoluto Completamente

P9. Indique el nimero que mejor expresa su satisfaccidn con los resultados del tratamiento del dolor que ha
recibido durante su estancia en nuestro hospital:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Extremadamente Extremadamente
insatisfecho satisfecho

P10. ¢Ha recibido informacidn sobre las opciones del tratamiento de su dolor? _ No __Si
a. En caso afirmativo, indique el nimero que mejor exprese la utilidad de la informacién:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada util Extremadamente

util
P11. ¢Ha utilizado algliin método no farmacolégico para aliviar su dolor? ___No __ Si
En caso afirmativo, indique todos los utilizados:

compresas frias meditacién

respirar profundamente escuchar musica
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distraccion (como ver la TV, leer)

calor

imagenes o visualizacion

masajes

rezar

relajacidn

caminar

otros (por favor describir)

P12. ¢Con qué frecuencia la enfermera o el doctor le han animado a utilizar métodos no farmacoldgicos?

nunca

algunas veces

a menudo

DESGLOSE DE INSUMOS REQUERIDOS PARA EL ESTUDIO

INSUMO NUMERO COSTO FUENTE DE
REQUERIDO APROXIMADO FINANCIAMIENTO
Copias de las encuestas 100 Indefinido Insumos internos del servicio
Lapiceros para contestarlas 20 Indefinido Insumos internos del servicio
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