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RESUMEN

OBJETIVO: Describir la relacién de la intensidad del dolor agudo postoperatorio con la
satisfacciéon en el manejo del dolor del paciente postoperado del hospital General de
Enfermedades y Gineco Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante
julio y agosto de 2018. POBLACION Y METODOS: Estudio descriptivo de corte transversal.
Se entrevistaron 178 pacientes; 91 del hospital de Gineco Obstetricia y 87 del hospital
General de Enfermedades, empleando cuestionario adaptado de la Sociedad Americana
del Dolor. Se realizé un andlisis descriptivo bivariado; Chi? y OR, avalado por Comité de
Bioética de la Facultad de Ciencias Médicas, USAC RESULTADOS: A las 24 horas la
intensidad del dolor postoperatorio severo fue 59% (104) y la satisfaccion tras analgesia fue
949% (167) satisfechos. Las intervenciones con mayor dolor severo fueron cirugia abdominal
100% (3), ginecoldgica 83% (5) y cesareas 78% (59). Segun la analgesia el dolor severo
fue 48.39% (30) con AINES, 58.33% (7) opiaceos y 62.42% (67) ambos medicamentos. De
acuerdo al tipo de anestesia, el dolor severo fue 65.49% (74) en bloqueo y 46.15% (30) en
anestesia general. Entre la intensidad de dolor postoperatorio y satisfaccién del paciente no
existe asociacion. (p: 0.07, Chi% 3.37). CONCLUSIONES: La intensidad del dolor agudo
postoperatorio a las 24 horas fue predominantemente severo, la mayoria de pacientes
refirid estar satisfecho con el manejo del dolor y no se evidencié una relacion con la

satisfaccién del paciente en el manejo del dolor.

Palabras clave: Dolor postoperatorio, satisfaccion del paciente, analgesia, anestesia
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1. INTRODUCCION

Mas del 80% de los pacientes que se someten a procedimientos quirdrgicos, experimentan
dolor agudo postoperatorio, el 75% de los pacientes con este tipo de dolor reporta la intensidad
de moderado a severo, o extremo y menos de la mitad de los pacientes sometidos a cirugias
presenta un adecuado alivio del dolor postquirtrgico.*

El tratamiento del dolor es un derecho universal de los seres humanos consagrado como
tal en la Carta de Derechos Humanos de las Naciones Unidas desde el afio 2000. ? El dolor agudo
postoperatorio es un problema actual de la salud y durante los ultimos afios se ha visto que la
mejora del dolor postoperatorio pasa por la necesidad de implementar protocolos adecuados para

procedimientos especificos durante el periodo después de la cirugia.

El dolor agudo a pesar de ser innecesario, y contar con tratamiento, adn preventivo, se
tiende a tratar inadecuadamente.® El dolor postoperatorio que no se trata de manera adecuada
aumenta la morbi-mortalidad perioperatoria, prolonga el ingreso hospitalario y proyecta una

imagen negativa del medio sanitario en una poblacion cada vez mas exigente y mejor informada.

Las razones que explican el deficiente tratamiento del dolor agudo se encuentran en la
formacion insuficiente de los profesionales responsables del cuidado de los enfermos en el
periodo postoperatorio, la falta de programas bien disefiados de analgesia postoperatoria y la

escasa importancia que se le ha dado al dolor en los centros asistenciales de nuestro pais.*

En un estudio realizado en México por Rivera Ordofiez A, en el afio 2015 publicado por la
revista de anestesiologia, se concluyé que el conocimiento de la prevalencia del dolor
postoperatorio permite establecer programas efectivos para lograr el éptimo de “hospital sin
dolor”.® A través de este estudio se realiz6 de la intensidad del dolor postoperatorio y la
satisfaccibn en su manejo para promover cambios estructurales, culturales, emocionales y
educacionales en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), incluyendo al personal

implicado: cirujanos, anestesiélogos y personal de enfermeria.

Se desconoce el manejo terapéutico que se da en el postoperatorio a los pacientes del
IGSS, ya que para lograr un buen manejo del mismo es necesario tener en cuenta varios factores

gue pueden intervenir en la percepcion del dolor por la persona; siendo estos el sexo, la edad y



tipo de intervencion quirdrgica, sin embargo a pesar de la influencia de los factores mencionados,
la OMS establece que para lograr el alivio de los pacientes, el tratamiento terapéutico se debe
dar de acuerdo a la “Escalera terapéutica”, en donde segun la intensidad del dolor agudo

postoperatorio es el tratamiento analgésico que debe utilizarse.*®

El control satisfactorio del dolor postoperatorio es uno de los retos mas importantes que
permanecen sin resolver en el ambito quirtrgico, lo que motiva un fuerte impacto en los pacientes
y en el sistema sanitario en su conjunto. A pesar de las continuas innovaciones farmacolégicas y
los avances tecnolégicos, una gran parte de estos pacientes siguen tratados de forma

inadecuada, por lo que experimentan un sufrimiento injustificado.’

Para la delimitacion del problema se realizé el estudio en el departamento de Guatemala,
en el area de cirugia general, ginecologia y obstetricia del IGSS. Se evalu6 a los pacientes adultos
en el postoperatorio a las 24 horas, durante julio-septiemre del afio 2018 para el estudio de

intensidad de dolor agudo postoperatorio y la satisfaccion del paciente en el manejo del dolor.

Es importante conocer que el dolor es habitual en la experiencia del paciente sometido a
cirugia; cuando no es aliviado, provoca efectos fisicos y psicoldgicos, por lo que surge a través
del planteamiento del problema: ¢existe relacion entre la intensidad del dolor agudo

postoperatorio y la satisfaccion con el manejo del dolor en el paciente adulto?



2. MARCO DE REFERENCIA

3.1 Marco de antecedentes

En Guatemala actualmente se desconoce estudios acerca de la intensidad de dolor agudo
postoperatorio y su satisfaccion en el manejo del dolor. En distintos paises del mundo se han
realizado diferentes estudios acerca de la prevalencia del dolor y su manejo, lo que ha llevado a
la creacion de distintas guias e incluso unidades para el manejo del dolor agudo.

En el aino 2004 en Argentina, se publicé un articulo titulado, “Tratamiento del dolor en
procedimientos ambulatorios” por Benitez O, en el cual se midi6 la intensidad de dolor
postoperatorio en el paciente adulto, evidenciando que el 40% de los pacientes sufren dolor
postoperatorio a las 24 horas y el 50% de los mismos no recibieron adecuada informacion ni

tratamiento para el dolor.®

En el mismo afio en Espana una investigacion titulada “Estimacién de la prevalencia e
intensidad del dolor postoperatorio y su relacién con la satisfaccién de los pacientes”, por Gallego
J, Rodriguez De La Torre M, evaluaron la prevalencia e intensidad del dolor postoperatorio, la
satisfaccion de los pacientes con el personal médico y de enfermeria, cuantificé el tiempo
percibido por el paciente transcurrido desde que solicité medicacién analgésica hasta que la
recibié y por ultimo, conocimiento de la opinidn de los pacientes sobre la efectividad de los
analgésicos en el dolor postoperatorio; se entrevistaron 388 pacientes intervenidos
guirargicamente de manera programada por los servicios de cirugia general, traumatologia,
ginecologia, cirugia vascular, otorrinolaringologia (ORL) y urologia. Se concluy6 que la intensidad
del dolor es mal clasificada y tratada reveld que se deben crear protocolos analgésicos adecuados

para el paciente y optimizar la relacion entre los servicios de cirugia y anestesia.®

Dos afios después, en México, la revista de anestesiologia publicé un articulo sobre el
manejo del dolor obstétrico; el objetivo del estudio fue evaluar el manejo adecuado del dolor
agudo post cesarea en las pacientes gue atienden al servicio de salud publico. Se evalu6 el dolor
de las pacientes post cesarea de las cuales el 25% de las primigestas presentaron dolor de
moderada intensidad, mientras que el 9% de las multiparas presentaron dolor moderado a severo;
la conclusién de la investigacion fue que el manejo del dolor postoperatorio en la paciente
obstétrica representa un reto para el anestesiélogo, ya que se debe tener en consideracion el
impacto de los medicamentos utilizados sobre el binomio materno fetal y al mismo tiempo tener
en mente cuales son las técnicas analgésicas mas eficaces y como la intensidad del dolor en la

paciente obstétrica esta relacionada con la edad y nimero de gestas de la misma.®
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La persistencia de dolor agudo causado por una intervencién quirtrgica es una realidad
en el tercer nivel de atencion, la elevada prevalencia es consecuencia de la falta de conocimiento
y evaluacion adecuada de este sintoma por los hospitales. En el afio 2009, en Argentina se
realiz6 un estudio en el cual se tenia como objetivo determinar la prevalencia del dolor agudo
postoperatorio y el manejo del dolor en un hospital de tercer nivel de atencion, se evalu6 por
medio de la Escala Visual Analoga (EVA), el dolor postoperatorio las 24 horas en un total de 93
pacientes y se revisO las historias clinicas de los mismos pacientes para verificar el tipo de
analgesia postoperatorio que fue administrada.'* Asimismo en México en el 2015, se publicé un
estudio titulado “Prevalencia del dolor post quirirgico” basado en estudios previos por la Comision
Hospital sin Dolor de Espafa; entrevistaron a 80 individuos postoperados a las 2 horas y
nuevamente a las 24 horas haciendo la valoracion de la intensidad del dolor con la escala EVN-

11 (Escala verbal numérica).

En los resultados se encontré que, una alta incidencia de dolor postoperatorio es del 41%
de moderada a severa intensidad, con manifestacion desde 30% en cirugia abdominal, un 64%
en cirugia de columna y en cirugia de extremidades es de 71%.° En el mismo afio, en Italia se
publicé un estudio en el cual se examinaron pacientes en dos periodos, uno en el afio 2006 luego
de una cirugia, en donde se entrevistd acerca de su dolor postoperatorio con el fin de medir las
deficiencias en el manejo del dolor por parte del personal de salud, incluyendo médicos y
enfermeria. EI mismo cuestionario se pasé 6 afios después a los pacientes con las mismas
caracteristicas postoperatorias.'? En los 3 estudios se concluy6 que el dolor postoperatorio sigue
siendo una importante necesidad mundial de asistencia sanitaria y el dolor después de la cirugia

a menudo se trata de manera sub-6ptima incluso en paises desarrollados.

Uno de los objetivos especificos que se quiere alcanzar en esta tesis de pregrado es
determinar asociacion entre tipo de intervencion quirdrgica con la intensidad del dolor y la
satisfaccién del paciente con su manejo debido a que diversos estudios concluyen que segun la
cirugia que se realice, el dolor y la satisfaccién son diferentes en cada paciente. En el afio 2016
la revista Indian Journal of Anesthesia, publicé un estudio en el cual tenia como objetivo estudiar
la prevalencia de dolor agudo postoperatorio en pacientes en edad adulta sometidos a cirugia
abdominal interna y su correlacion de la intensidad del dolor y la satisfaccién con el manejo
analgésico; se utilizé un cuestionario de facil compresién para los pacientes a quienes se les
evaluo el dolor agudo post operatorio a las 24 horas de ser operados y nuevamente a las 48
horas. Al finalizar el estudio los resultados obtenidos fueron que una proporcion significativa de

pacientes sufri6 una intensidad de dolor de moderada a severa en el periodo postoperatorio
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inmediato y temprano después de la cirugia abdominal en un hospital gubernamental de atencién
terciaria académica, sin embargo, la mayoria de los pacientes estaban satisfechos con su manejo
del dolor.*3

El dolor es una sensacion emocional subjetiva y desagradable, resulta muy dificil su
evaluacion, ya que no existe ningun signo objetivo que pueda medir con exactitud la intensidad
del dolor, por lo que es importante valorar correctamente cuanto le duele al paciente para que su
tratamiento sea adecuado y para ello el uso de escalas o instrumentos, como cuestionarios,

permiten ser mas especificos y objetivos al momento de evaluar al paciente con dolor.’

En una tesis realizada en la Universidad Autonoma de Aguascalientes, México; en el afio
2017, titulada “Valoracion del dolor agudo postoperatorio calidad asistencial y satisfaccién
analgésica”, se realizé un estudio prospectivo de una cohorte, en el cual se aplico el “Cuestionario
adaptado de la Sociedad Americana del Dolor” con un total de 60 cuestionarios aplicados en
pacientes postoperados mayores de 16 afios, ASA 1y Il, de ambos sexos. Los resultados fueron
gue del total de pacientes encuestados, se encontré predominio delsexofemenino (56.6%) sobreel
masculino (43.3%), laprevalencia del dolor posoperatorio en el Centenario hospital Miguel Hidalgo
se reportd en 86.7%, laintensidad del dolor registrada mediante laEVERA que se presentd alas 24
horas del posoperatorio fue severo (EVERA de 8-10) con el 10.9%, moderado (EVERA de 5-7) con
el 43.3% vy la satisfaccion del usuario ante el manejo farmacoldgico del dolor fue valorada de forma

satisfactoria 0 muy satisfactoria en el 87.5% de los casos.®

3.2 Marco referencial

3.2.1. Dolor agudo postoperatorio
Segun la American Society of Anesthesiologists (ASA), el dolor postoperatorio es el que
estid presente en el paciente debido a la enfermedad, al procedimiento quirdrgico y a sus
complicaciones 0 a una combinaciéon de ambos, y se caracteriza fundamentalmente por ser un
dolor agudo, limitado en el tiempo, predecible y evitable.? La etiologia del dolor agudo se puede
determinar rapidamente por lo que su tratamiento, en general, lo reduce o lo alivia. La duracién
del dolor agudo es de segundos, minutos, dias o, a lo sumo, algunas semanas desapareciendo

cuando la afeccion que lo originé cumple su periodo normal de sanacion.®

El dolor agudo postoperatorio generalmente responde a las caracteristicas del dolor
nociceptivo somatico, pero frecuentemente presenta también elementos de dolor neuropatico,

sobre todo en enfermos vasculares y neuroquirurgicos.®’



El Dolor Postoperatorio (DPO) esta asociado a un estimulo nocivo, es decir, a un
componente de lesién y dafio tisular con o sin compromiso visceral que pone en marcha el
mecanismo del dolor por activacion de los llamados nociceptores. En su produccién concurren
todos aquellos neuromediadores y neuromoduladores de las vias de conduccion y centros

integradores del dolor (figura 1).*

Las fibras nociceptoras son las A-6 y las C; las A-d son fibras mielinicas de conduccion
rapida activadas por receptores térmicos, mecanotérmicos y mecano-receptores de alto umbral.
Las fibras C se diferencian de las A-d en que son amielinicas, de conduccion lenta y con un
campo de receptividad menor. Las fibras C presentan la mayoria de los nociceptores periféricos,
y la mayoria de ellas son neuronas polimodales, es decir, pueden reaccionar ante estimulos
mecanicos, térmicos o quimicos. En la patologia y cirugia de partes blandas hay una estimulacion
de receptores cutaneos. En el caso de la cirugia muscular y articular se produce ademas una
estimulacion de receptores especificos localizados en estas estructuras y se transmite via nervios

somaticos.

La cirugia visceral (toracica, abdominal y pélvica) estimula especialmente los nociceptores
C que acompaiian a las fibras simpéticas y parasimpaticas, y el dolor evocado por esta activacion
a menudo no tiene ubicacién precisa.®!?® Estas, ademas de apoyar que la sensacion de dolor
se produce por la estimulacion directa de dichas terminaciones nerviosas, generalmente inducida
por la lesion tisular local, también tienen en cuenta el papel que juega en ello la inflamacion
secundaria al procedimiento quirdrgico, la cual producira una sensibilizacién periférica, fenémeno
en el que participan sustancias alogénicas, como las prostaglandinas, el potasio, las bradicininas,
la histamina, la sustancia P, entre otras. Estas sustancias aumentan la sensibilidad del nociceptor
al aumentar la permeabilidad de los canales i6nicos y son llamadas mediadores tisulares

disminuyendo asf el umbral de activacion aferente y posteriormente eferente.?314

El tratamiento del dolor, junto con la disminucién del estrés preoperatorio, la rehabilitacion
y nutricidn precoces, disminuye la morbimortalidad postoperatoria y forman la base del manejo
actual del paciente quirargico. Sin embargo, aln a pesar de disponer de amplios conocimientos
sobre la fisiopatologia del dolor agudo postoperatorio y de farmacos eficaces para su tratamiento,
aproximadamente la mitad de los pacientes refieren dolor moderado-intenso en el periodo
postoperatorio. Se han identificado diversos factores que participan o son responsables del

tratamiento insuficiente del dolor postoperatorio actualmente: la falta de informaciéon de los



profesionales sanitarios y del paciente sobre las consecuencias del dolor, la ausencia de personal
para la evaluacién y tratamiento del dolor, y los prejuicios que conlleva el uso de opioides.’

3.2.1.1 Factores implicados en el dolor agudo postoperatorio
Hasta la década de 1960, el dolor se consideraba una respuesta sensorial inevitable al dafio
tisular. Habia poco espacio para la dimension afectiva de esta experiencia omnipresente, y
ninguno para los efectos de las diferencias genéticas, la experiencia pasada, la ansiedad o las

expectativas.*®

Diferentes estudios y bibliografias demuestran que alguno de los factores implicados en el
aumento de la intensidad del dolor agudo postoperatorio esta en el tipo de operacion a la que fue
sometido el paciente, como es el caso de Chile en el afio 2016, indicaron que en un estudio de la
prevalencia del dolor post quirargico en el cual estudiaron 190 pacientes siendo 54% hombres y
las cirugias mas prevalentes fueron digestivas 28,4% y traumatoldgicas 30,5%. Solamente un
20% de los pacientes no presento dolor durante las primeras 24 horas post procedimiento y 45,7%
en la sala de recuperacion. Un 64,6% tuvo dolor moderado a severo al menos una vez en el

periodo observado, 42% en el momento inmediato post cirugia.*®

Asi, algunos tipos de cirugias como la reparacion de hernia inguinal, la cirugia para correccion
de venas varicosas e, incluso, la esterilizacion laparoscopica, pueden llegar a presentar dolor
severo, incluso al tercer dia de la cirugia. En un estudio en México en el 2015, se demostré que
las especialidades en las que las personas tuvieron dolor con mayor frecuencia fueron cirugia
plastica y reconstructiva en un 75%, cirugia general 50% y cirugia oncoldgica 40%, aunque no

hubo diferencia estadisticamente significativa.®

De acuerdo con el sexo del paciente en un estudio realizado en Estados Unidos en el afio
2014 se menciona que en el sexo femenino y en el paciente caucésico se encuentra mayor
promedio de intensidad del dolor, lo que implica mayor prevalencia en la prescripcién de opiaceos
para su control e incrementa la presencia de efectos indeseables como nausea y vomito.®® Asi
como un estudio en Alemania en el afio 2013 indica que, en cirugia previa, las mujeres informaron
haber experimentado mas quejas somaticas postoperatorias que los hombres, concluyendo que
las expectativas preoperatorias aumentan las diferencias de sexo en las quejas somaticas
después de la cirugia. La educacion anestesioldégica de los pacientes debe influir en las

expectativas disfuncionales.*®



3.2.1.2. Causas del inadecuado manejo del dolor postoperatorio

De acuerdo a las diferentes bibliografias hay distintas razones por el cual se da el mal manejo
del dolor postoperatorio y dependiendo del pais asi seran sus deficiencias, pero en general
existen tres causas principales por las que se da este fenédmeno

1. Laausencia de conocimientos o conceptos erroneos sobre el tratamiento del dolor
por parte del personal sanitario.

2. La ausencia de evaluacion o valoracion inadecuada de la intensidad del dolor, y
de la eficacia de los tratamientos utilizados.

3. La ausencia de informacién y educacion del paciente sobre las posibilidades de
analgesia en el periodo postoperatorio.

En un estudio europeo denominado Estudio Observacional sobre la Terapia Analgésica
Postoperatoria (PATHOS) el cual es prospectivo, observacional y multicéntrico, realizado entre
los afios 2004- 2005, en 7 paises europeos sefialé que la falta de conocimientos o los conceptos
erroneos sobre el tratamiento del dolor, esta relacionada con la escasa formacion de los
estudiantes de medicina y enfermeria, asi como de los médicos residentes. Asi como, los
estudiantes de medicina y enfermeria desconocen en su mayoria las equivalencias analgésicas
entre los diferentes opioides.” 1° Segun el estudio PATHOS, tan sélo el 13% de los hospitales
europeos destina parte de su presupuesto a la formacion del personal sanitario en el correcto

tratamiento del dolor postoperatorio.*®

En Italia en el afio 2015 en un estudio de 6 afios de diferencia en la evaluacién del dolor post
guirargico se concluyé que en las encuestas se observa que so6lo un 47 % de los hospitales
encuestados tenian una UDA y que los mayores obstaculos encontrados por los encuestados
para el control éptimo del dolor postoperatorio siguen siendo organizacionales, culturales y

econdmicos.?

En Espafia a finales de los afios 80 se comienza a crear las Unidades del Dolor Agudo que
son promovidas por el grupo GREUDA (Grupo de Estudio de Unidades de Dolor Agudo) en las
cuales se publican diferentes guias del manejo de dolor, asi como mejoras a los protocolos ya
establecidos.?°

Asimismo, en el afio 2012 la ASA publica la guia para el manejo del dolor postoperativo, la
cual fue revisada por ultima vez en el 2016 dando 32 recomendaciones para el adecuado manejo
del dolor.?

La ASA utiliza un sistema de clasificacion (tabla 3.1), para la organizacién con las distintas
patologias de los pacientes y su estado fisico previo a cualquier procedimiento invasivo, los

cuales son:



Tabla 3.1

Sistema de clasificacion del estado fisico de la American Society of Anesthesiologists (ASA-PS)
(Ultima aprobacién por la Casa de Delegados de la ASA el 15 de octubre de 2014).

Estado Fisico ;
ASA-PS : Ejemplos
Preoperatorio
ASA-PS | Paciente sano Saludable, no fumador, no o minimo bebedor de alcohol
) Enfermedades leves pero sin limitaciones funcionales.
Paciente con _ _
o Fumador, bebedor de alcohol, embarazo, obesidad, diabetes
ASA-PS || | enfermedad sistémica . ) » o
| mellitus, hipertension arterial bien controladas, enfermedad
eve
pulmonar leve.
Una o mas enfermedades moderadas a severas con limitacién
) funcional. Diabetes mellitus o hipertension arterial mal
Paciente con ) o - ) )
o controlada, obesidad moérbida, hepatitis activa, alcoholismo,
ASA-PS |11 | enfermedad sistemica » » »
| marcapaso, moderada reaccion de la fraccion de eyeccion,
eve
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, insuficiencia renal
cronica, infarto al miocardio >3 meses.
Enfermedad grave mal controlada o en etapa final,
Paciente con incapacitante, posible riesgo de muerte. Infarto al miocardio <
enfermedad sistémica 3 meses, isquemia cardiaca permanente o disfuncién severa
ASA-PS IV grave que es una de la valvula, reduccion severa de la fraccion de eyeccion,
amenaza constante sepsis, insuficiencia renal crénica no sometidos a dialisis
para la vida regularmente programada, coagulacion intravascular
diseminada
Paciente moribundo
que no se . I . .
] Riesgo inminente de muerte, Ruptura de aneurisma abdominal
espera que sobreviva o ] o ) ]
ASA-PS V o o0 toracico, trauma masivo, hemorragia intracraneal, isquemia
en las siguientes . . ) y . .
] intestinal, o disfuncién organica multiple
24 horas con o sin
cirugia
Paciente declarado con
muerte
cerebral cuyos 6rganos i
ASA-PS VI i Donador de 6rganos
seran
removidos para
donacion

Fuente: Elaborado en base a American Society of Anesthesiologists. Washington DC: The association; 2012-2014;

ASA Physical Status Classification System.?*




Diferentes estudios sefialan que, el dolor postoperatorio inadecuadamente tratado aumenta
la morbimortalidad, prolonga la estancia hospitalaria y proyecta una imagen negativa del medio

sanitario ante una poblacion cada vez més exigente.

3.2.1.3. Analgesia preventiva
La analgesia preventiva es un concepto reciente que comprende la aplicacién de un régimen
analgésico antes del estimulo quirdrgico, con el objetivo de prevenir la sensibilizacién central y
periférica causada inicialmente por la incisibn quirlrgica y posteriormente por la lesién
infamatoria, en forma amplificada.® A diferencia de la analgesia anticipada, que busca asegurar
niveles 6ptimos de un analgésico antes de que se presente el dolor, la analgesia preventiva como
dice su nombre, previene y reduce el desarrollo de una memoria del estimulo doloroso en el
sistema nervioso central, obteniendo una disminucién de los requerimientos de analgésicos en el
postoperatorio con menores efectos colaterales y de esta forma se evita la presencia del dolor
patolégico como hiperalgesia, alodinia e hiperpatia.” %2
Distintos autores recomiendan que para un mejor confort postoperatorio existen 3 bases
fundamentales:
1. Alivio
2. Tranquilidad
3. Trascendencia
El proceso de hospitalizacion genera alteraciones en el confort relacionadas directa e
indirectamente con la enfermedad diagnosticada.?® El Confort postoperatorio engloba la
analgesia, pero también el uso juicioso de técnicas poco agresivas que no produzcan dolor por
si mismas y que eviten efectos indeseables secundarios como vomitos, depresion respiratoria, el
prurito y, favoreciendo ademas la deambulacién, una rapida recuperacién del transito intestinal,
etc.” 24 Por tanto, el Confort Postoperatorio es un estado no so6lo de ausencia de dolor sino un
estado sin ansiedad y sufrimiento, en el que todas las necesidades fisicas del periodo

postoperatorio estan satisfechas.?*

Por lo tanto, para lograr el adecuado confort postoperatorio se recomienda la analgesia
multimodal. El concepto de analgesia multimodal implica que el adecuado control del dolor
postoperatorio, que permita una recuperacion temprana de las actividades normales del paciente,
no se puede lograr con un simple farmaco, sino que es necesario la acciéon sinérgica de varios
grupos de farmacos de modo que se reduzcan las dosis totales de cada grupo y de esta forma

disminuya los efectos adversos de cada grupo de farmacos.?*

10



3.2.2 Evaluacion y medicion del dolor

Existen diferentes factores que pueden modificar la percepcion dolorosa del paciente,
como la edad, su situacion cognitiva, estado emotivo y las experiencias dolorosas previas. Estos
factores hacen que un paciente presente un gran dolor, aunque no presente causas que en teoria
las justifique. Esto puede inducir al médico o enfermero a subestimar el dolor, generando
discrepancias entre lo que valora el personal que atiende al paciente y lo que valora el propio
paciente.?®

Medir el dolor es vital tanto para el diagnéstico de los pacientes con procesos algicos,
como para la valoracién de las diferentes técnicas de tratamiento.

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

intensidad del dolor.”

La evaluacioén del dolor se deberia realizar tanto en reposo como en movimiento, ya que
la valoracién en reposo puede infravalorar la magnitud del dolor, sabiendo que en movimiento
siempre hay mas dolor que en reposo.

Dos son las premisas que deberd cumplir cualquier método cuyo objetivo sea medir el
dolor: fiabilidad (error de medida que puede cometerse al utilizar un instrumento determinado) y
de validez (capacidad de un instrumento de evaluacion para conseguir el objetivo que se
pretende).’

El Unico indicador fiable de la existencia e intensidad del dolor, y por tanto, el elemento
fundamental de la evaluacién del mismo, es la informacién proporcionada por el propio paciente,

siendo la estrategia de valoracion mas importante.

3.2.2.1. Escalas de medicion del dolor
En la cuantificacion del dolor siempre hay que intentar utilizar escalas de medida. Estas nos

permiten hacer una valoracion inicial y comprobar el efecto de los tratamientos administrados.

3.2.2.1.1. Métodos Conductuales
Estas escalas de observacion se basan en una serie de criterios definidos de manera objetiva
gue pueden ser valorados tanto por personas cercanas al paciente como por personal entrenado.
La persona que observa estos criterios debe anotar si éstos se manifiestan y, si es asi, su

frecuencia, duracion e intensidad.?®
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o Escala de Andersen
En el caso que no se pueda establecer comunicacion con el paciente, se considera util la

escala de Andersen para valorar el dolor (tabla 3.2):

Tabla 3.2
Escala de Andersen

No dolor

No dolor en reposo, ligero dolor en la movilizacion o con la tos
Dolor ligero en reposo, moderado en la movilizaciéon o con la tos
Dolor moderado en reposo, intenso en la movilizacién o con la tos
Dolor intenso en el reposo, extremo en la movilizacién o con la tos

Dolor muy intenso en reposo
Elaborado con base al documento escala de valoracion del dolor realizado en el Centro de
Salud Villa de Vallecas. Madrid, Esparia.?®

QA |WIN|FL|O

3.2.2.1.2. Métodos subjetivos
3.2.2.1.2.1. Multidimensionales

Estas son utilizadas generalmente para evaluar el dolor cronico en los pacientes, La mas
conocida, el McGill Pain Questionnaire (MPQ), con sus distintas versiones traducidas a 18

idiomas, entre ellas la version espaiiola (MPQ-SV).” 26

e Cuestionario de McGill

Fue desarrollado por Melzack en 1975 con el fin de realizar un abordaje multidimensional del
fendmeno doloroso. Abarca componentes sensoriales y emocionales y es un instrumento
importante en la valoracion del dolor cronico.” 26 Valora 3 aspectos: sensorial (localizacion,
aspectos tactiles, aspectos temporales y propiedades térmicas), afectivo (tensibn emocional,

signos vegetativos y miedo) y evaluativo (emocional). 24 26

Consiste inicialmente en la localizacién corporal del dolor, para lo que se solicita al paciente
gue sefale, en un grafico que se adjunta, la zona dolorosa. Posteriormente se realiza un test que
consta de 20 grupos de palabras que describen el dolor. Se pide al paciente que dentro de cada
uno de los grupos elija el vocablo que mejor se corresponda con las caracteristicas de su dolor.
Los primeros 10 grupos representan cualidades sensoriales, los 5 siguientes, cualidades
afectivas, el grupo nimero 16 es evaluativo y los 4 restantes son una miscelanea. La tercera
parte indica los cambios que experimenta el dolor y, por dltimo, la cuarta es una escala de

valoracion subjetiva que puntda la intensidad del dolorde 1 a 5. 72> 26
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e Cuestionario de Darmouth
Se trata de una modificacién del cuestionario anterior (McGill), que introduce dos nuevas
variables una es el indice de auto estimacion de la percepcion dolorosa y el funcionalismo y

actividades que realiza el paciente a pesar de su dolor.?’

e Testde Latineen

Las valoraciones se obtienen por la suma de la puntuaciéon asignada a cada uno de los 5
grupos de 4 preguntas; se puede alcanzar un maximo de 20 puntos que nos informan sobre
aspectos como intensidad subjetiva del dolor, frecuencia de la presentacion del dolor, consumo

de analgésicos, discapacidad causada por el dolor e influencia de este en el reposo nocturno.?®

e Test de Nottingham

Inicialmente fue disefiado para la evaluacién del impacto de las enfermedades crénicas sobre
las actividades de la vida diaria en los pacientes. Esta disefiado en dos grandes apartados, en la
primera parte con 38 items de respuesta dicotdmica, se analizan energia, dolor, reacciones
emocionales, movilidad, suefio y aislamiento social. En la segunda parte se abordan mediante
siete preguntas, las limitaciones de las actividades de la vida diaria: trabajo, tareas domésticas,
vida social, vida familiar, vida sexual, aficiones y tiempo libre. Esta parte se puntea entre 0 a
100.%"

3.2.2.1.2.2. Unidimensionales o escalas cuantitativas:
En este sentido, existe un sin nimero de escalas que han sido utilizadas en la estimacion de
la intensidad del dolor. Sin embargo, las escalas recomendadas en el dolor agudo postoperatorio,

son las siguientes.®

e Escala verbal simple

Descrita por Keele en 1948, califica el dolor como dolor ausente, suave, moderado, intenso o
intolerable. Representa el abordaje mas basico para medir el dolor, y generalmente es util para
el investigador, debido a lo facil de su aplicacion. A cada uno de los términos se le asigna una
puntuacion entre 0 y 4, de cara al tratamiento estadistico de los resultados y a la valoracién

practica del mismo (imagen 3.1).” %
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Imagen 3.1
Escala verbal

0 1 2 3 4
o— *— o— ® ®
Sin dolor Suave Moderado Mucho Insoportable

Elaborado en base al documento Escalas de Evaluacion del Dolor y Protocolo de
Analgesia en Terapia Intensiva de la Universidad de Buenos Aires, Argentina. 2°

e EVA

Ideada por Scout-Huskinson en 1976, es el método de medicibn empleado con mas
frecuencia para medicion del dolor, consiste en una linea horizontal de 10 centimetros de largo,
donde el cero representa la ausencia de dolor y 10 el peor dolor posible. Esta escala se denomina
analdgica solamente cuando se emplean palabras en sus 2 extremos, tales como “no dolor” y el
“maximo dolor imaginable” o0 “no alivio” y “alivio completo”. Se denomina “grafica” si se establecen
niveles con las palabras de referencia. Al paciente no se le indica que describa su dolor con
palabras especificas, sino que es libre de indicarnos, sobre una linea continua, la intensidad de

su sensacion dolorosa en relacion con los extremos de esta (imagen 3.2).%

La EVA es un instrumento simple, sdlido, sensible y reproducible, siendo util para reevaluar
el dolor en el mismo paciente en diferentes ocasiones. Su validez para la medicién del dolor ha
sido demostrada en numerosos estudios.’” Se han ido introduciendo modificaciones con el fin de
aumentar su sensibilidad, ya que alrededor de un 9% de los pacientes son incapaces de

completarla.?®

Imagen 3.2
Escala visual anal6gica

No dolor El peor dolor

imaginable

Elaborado con base al documento escala de valoracion del dolor realizado en
el Centro de Salud Villa de Vallecas. Madrid, Esparia.?®
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e Escala numérica analoga (ENA)

Es una de las mas comunmente empleadas y fue desarrollada por Downie en 1978. Se le
pide al paciente que asigne al dolor un valor numérico entre 2 puntos extremos de 0 al 10, donde
el 0 corresponde a “dolor suave” y el 10 a “dolor insoportable” (imagen 3.3).2°

La ENA tiene una muy buena correlacion con la EVA, con una menor incidencia de no
respondedores (2% frente a 11%). El Task Force de sedacion y analgesia y la Sociedad de
Cuidados Criticos recomienda la utilizacién de escalas numeéricas para evaluar dolor referido por

el paciente. %

Imagen 3.3
Escala numérica

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

o—0—0—0—900—0 09—

Sin dolor Insoportable

Elaborado en base al documento Escalas de Evaluacion del Dolor y Protocolo de
Analgesia en Terapia Intensiva de la Universidad de Buenos Aires, Argentina. 2°

e Escala verbal andloga (EVERA)

Esta escala requiere de un grado de comprension menos elevado que la EVA o ENV. Consta
de 4 puntos, en que el dolor puede estar ausente = 1, ligero = 2, moderado = 3 o intenso = 4
(imagen 3.4).%°

La correspondencia de la escala descriptiva con la numérica seria: dolor ausente = 0, ligero
= 1-3, moderado = 4-6 e intenso = 7-10.? Consiste en una escala categorica que agrupa la

intensidad del dolor en ausente, leve, moderado y severo.

Imagen 3.4
Escala verbal analoga

| | I J

No dolor Dolor leve Dolor moderado El peor dolor

imaginable

Elaborado con base al documento escala de valoracién del dolor realizado en el Centro
De Salud Villa de Vallecas. Madrid, Espafia.?
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e Escala de la expresion facial

Fue desarrollada por Bieri en 1990 para su uso en nifios. Esta compuesta por rostros con
diferentes expresiones que representan a una persona que esta feliz porque no siente dolor o
gue esta triste porque siente algo de dolor o mucho dolor. A cada rostro se le asigna una
puntuacion. Se pide al paciente que seleccione el rostro que describe mejor como se siente
(imagen 3.5).2% %

Al no requerir lectura, escritura o capacidad expresiva, puede ser muy util para valorar el dolor
en pacientes con incapacidad para describirlo o para comprender las formas de valoracién, como
los niflos menores de 3 afos, las personas analfabetas, los pacientes con deterioro cognitivo y

los mas ancianos, con datos aceptables de fiabilidad y validez.’

Imagen 3.5
Escala de expresion facial

Poco dolor : M
No dolor Duele unpocomas  pyele ainmas  Mucho dolor  Insoportable

Elaborado con base al documento escala de valoracion del dolor realizado en el Centro de Salud Villa
de Vallecas. Madrid, Espafia.?
No debemos olvidar que estas escalas unidimensionales, Utiles en el postoperatorio, no
valoran otros componentes del dolor y por ello debemos ver la intensidad, localizacion,

periodicidad y cualidad del dolor, asi como la vivencia del paciente ante este dolor.” 2627

El Cuestionario adaptado de la Sociedad Americana del Dolor, fue creado por Janeth
Mcnaill, el cual fue editado en 1991 por Bond M R, Charlton J E, Wolf C J en el VI congreso
mundial del dolor en Amsterdam.®® Consta de 10 preguntas con la finalidad de evaluar la
intensidad del dolor, por medio de la EVA y la satisfaccion del paciente después de las 24 horas
del postoperatorio, con la finalidad de obtener de la forma mas objetiva la valoracion del dolor
postoperatorio para lograr dar un tratamiento adecuado.® El instrumento se ha utilizado en
diversos estudios como por ejemplo en Espafia, durante el aflo 2004, en donde se realizé un
estudio descriptivo en el que se entrevistaron 388 pacientes con los objetivos de evaluar la

prevalencia e intensidad del dolor postoperatorio, la satisfaccion de los pacientes con el personal
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médico y de enfermeria, cuantificar el tiempo percibido por el paciente trascurrido desde que
solicita medicacién analgésica hasta que la recibe.®

3.2.3 Tratamiento farmacolégico del dolor postoperatorio

Para el tratamiento farmacoldgico del dolor agudo postoperatorio se dispone de tres
grupos de analgésicos: los anestésicos locales (AL) utilizados para infiltracion local de la herida
yl/o para obtener bloqueos nerviosos centrales y periféricos; los analgésicos antiinflamatorios no
esteroideos (AINES); los antitérmicos-analgésicos (A/A) y los opioides.? "1

El tratamiento del dolor se basa en el uso de analgésicos y adyuvantes segun la escalera
analgésica de la O.M.S. Con dicha escala se puede obtener un buen control de dolor en cerca
del 80% de los casos. Este instrumento sugiere implementar una estrategia farmacoldgica con
fundamento en la intensidad del dolor. Para ello, conceptualiza el dolor en las categorias
utilizadas en la Escala “EVERA” y la escala “EVA”, por lo que la interpretacion de la escala

analgésica es:* ©

El dolor leve (EVA 1 a 4), puede ser tratado satisfactoriamente con analgésicos no
opioides. El moderado (EVA 5 a 7), puede ser tratado con analgésicos opioides, solos o en
combinacion con analgésicos no opioides y/o farmacos adyuvantes. El severo (EVA 8 a 10), con

opioides potentes, solos 0 en combinacion con analgésicos no opioides y/o farmacos adyuvantes.

3.2.3.1 Analgésicos no opioides

De este grupo los AINES son los mas utilizados (mas de 30 millones de personas los
consumen diariamente), Constituyen uno de los pilares basicos del tratamiento analgésico actual
para el postoperatorio. ®

El ketorolaco ha sido ampliamente utilizado en el pasado, pero una reciente normativa del
Ministerio de Sanidad ha relegado su uso al medio hospitalario y con importantes restricciones.
Es posible que el dexketoprofeno sea la alternativa, al tratarse de un AINE con un mayor margen
de seguridad y una posologia cémoda (50 mg cada 8 horas). El uso del metamizol es muy amplio
en nuestro medio, aunque en humerosos paises se ha retirado del mercado por su potencial de
causar discrasias sanguineas graves. El paracetamol utiliza dosificacion habitual en adultos de 1

g/6 horas.*
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3.2.3.2 Analgésicos opioides

Los farmacos opiaceos o moérficos, solos o, mejor, combinados con AINE, son la base del
tratamiento del dolor severo. En el tratamiento del dolor agudo postoperatorio se tiende a utilizar
agonistas puros, sobre todo la morfina (cloruro o sulfato morfico) con dosis de 10g por via
parenteral y 30mg por via oral, meperidina o petidina a dosis de 100mg parenteral o 300mg por
via oral, pero probablemente no ofrece ventajas sobre la morfina, pudiendo ocasionar fenémenos
de neurotoxicidad cuando se administra a dosis altas. El tramadol, un opioide de baja afinidad,
se utiliza a dosis de 100mg parenteral y 300mg via oral.*

A pesar de los mudltiples estudios, guias, manuales y protocolos actualmente en
Guatemala no se tienen porcentajes de incidencias del dolor agudo postoperatorio, asi como
protocolos a seguir para darle su manejo adecuado por lo médicos y personal de enfermeria.

No existe un analgésico ideal, pero es posible la aproximacion a la analgesia ideal
mediante la combinacion de farmacos o técnicas que actien en diferentes niveles (transduccion,
transmision, modulacion y percepcién). Es la conocida analgesia multimodal, también

denominada balanceada o equilibrada.*

3.3 Marco teorico

Un fundamento teérico de apoyo para el manejo del dolor posoperatorio es la Teoria de
Good y Moore, esta es una herramienta util enfocada al alivio y manejo del dolor agudo debido a
su base empirica y sus claras recomendaciones para la practica, las cuales sustentan las
directrices para el manejo del dolor posoperatorio de acuerdo a las guias de practica clinica
enfocadas al alivio del dolor, con la finalidad de mejorar la calidad, oportunidad y efectividad en
el cuidado que se proporciona a una persona con dolor.

La teoria contiene tres postulados: 1) proporcionar al paciente el medicamento para el
dolor con la potencia adecuada, junto con adyuvantes farmacolégicos y no farmacolégicos, 2)
valorar el dolor y sus efectos de manera regular, asi como identificar los métodos inadecuados
para el alivio y 3) brindar educacién al paciente y establecer objetivos para aliviar y manejar el

dolor, contribuird a lograr un saludable equilibrio entre la analgesia y sus efectos colaterales.?®

3.4. Marco conceptual

¢ Analgesia multimodal: combinacién de dos o0 mas farmacos y/o métodos analgésicos,

con el fin de potenciar la analgesia y disminuir los efectos colaterales.?
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Clasificacion de ASA: método de evaluacion que mas utiliza el anestesiologo previo al
procedimiento anestésico. Mediante la valoracién pre-anestésica se determina el

estado fisico del sujeto que sera intervenido quirdrgicamente.?

Cesérea: intervencion quirargica que se utiliza para finalizar un embarazo o parto

cuando hay causas maternas, fetales u ovulares que desaconsejan el parto vaginal.

Cirugia de adultos: especialidad de la medicina que tiene como competencia el
diagndstico y tratamiento de patologias que se resuelven mediante procedimientos

quirdrgicos o potencialmente quirtirgicos.*°

Cirugia ginecoldgica: rama de la ginecologia que tiene como competencia el
diagndstico y tratamiento de patologias propias de la mujer que se resuelven mediante

procedimientos quirtrgicos.?

Dolor: experiencia sensorial o emocional desagradable asociada a un dafio real o

potencial en un tejido, o descrito en términos de dicho dafio.*

Dolor agudo: respuesta fisioldgica ante un estimulo adverso (mecanico, térmico o

quimico), asociada a cirugia, traumatismos o enfermedad aguda.?®

Dolor postoperatorio: tipo de dolor agudo causado por un traumatismo quirdrgico que

desencadena una reaccion inflamatoria y una descarga neuronal aferente.??

Edad: tiempo que un individuo ha vivido desde su nacimiento hasta un momento

determinado.®*

Intensidad del dolor: grado de dolor que refiere una persona de manera subjetiva. 2% 32

Manejo del dolor: proporciona el alivio del dolor, el bienestar y confort del paciente,

ademas de contribuir a una mejor y mas rapida recuperacion.*

Satisfaccion: Accion o razén con gue se responde a una queja o razén contraria.*

Sexo: condicién organica masculina o femenina de los animales o las plantas.3
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3.5. Marco geografico

Guatemala cuenta con 16.470 millones de habitantes, de los cuales el 40.8% esté entre
los 0y 14 afos, el 55.5% esta entre los 15 y 64 afios y el 3.6% de los 65 en adelante, existe una
poblacion superior del sexo femenino con una cantidad de 7,538,328 mujeres, mientras que del
sexo masculino hay una cantidad de 7,003,337 hombres segun la estadistica realizada en el afio
2000, 2.918 millones de habitantes pertenecen a la ciudad capital; esta regién cuenta con 2
hospitales nacionales, el Hospital General San Juan de Dios, el Hospital Roosevelt, y con el IGSS
como hospitales de referencia.*®

La poblacién a estudio en su mayoria es econOmicamente activa o0 con un mayor nivel
socioecondmico en comparacion con los atendidos en los hospitales nacionales, ya que para ser
atendido en el IGSS se debe ser afiliado, beneficiario o pensionado a la institucién. La
investigacion se llevara a cabo en el Hospital de General de Enfermedades, en donde se opera
un promedio de 3627 pacientes por afio y en el Hospital Gineco Obstetricia el promedio anual es

de 18 715, siendo la mayoria de poblacion intervenida del sexo femenino.*

3.6 Marco Institucional

El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social es una institucion gubernamental,
autdénoma, dedicada a brindar servicios de salud y seguridad social a la poblacién que cuente con
afiliacion al instituto, llamada entonces asegurado o derechohabiente.*® Cuenta con 17 hospitales
a nivel nacional y se realizara el estudio en dos de ellos, siendo el Hospital General de
Enfermedades que cuenta con 8 quiréfanos, en donde se operan 10 a 11 pacientes programados
en el dia por las distintas especialidades de cirugia de adultos y el Hospital de Gineco Obstetricia
cuenta con 7 quiréfanos en donde se opera un promedio de 30 por dia. Los pacientes que son
intervenidos se evallan por anestesia previo a la cirugia para evitar complicaciones
transoperatorias y postoperatorias, después de la cirugia son trasladados del quiréfano al area
de recuperacion donde se monitorean por una o dos horas dependiendo de la intervencién, luego
de ser evaluados por el médico a cargo son llevados a encamamiento para recuperacion

postoperatoria.®
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

Describir la relacion de la intensidad del dolor agudo postoperatorio con la satisfaccion en

el manejo del dolor del paciente postoperado del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

durante julio y agosto de 2018.

3.2 Objetivos especificos

3.2.1

3.2.2

3.2.3

3.2.4

3.25

3.2.6

Determinar las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y terapéuticas de los

pacientes postoperados.

Identificar la intensidad del dolor agudo en los pacientes a las 24 horas de

postoperados.

Identificar el grado de satisfaccion de los pacientes postoperados tras el tratamiento

analgésico administrado a las 24 horas.

Determinar la intensidad de dolor agudo postoperatorio segun el tipo de intervencion

quirdrgica.

Determinar la intensidad de dolor agudo postoperatorio y la satisfaccion de los

pacientes en el manejo, segun el tipo de analgesia postoperatorio.

Determinar la intensidad de dolor agudo postoperatorio y la satisfaccion de los

pacientes en el manejo, segun el tipo de anestesia.
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4. POBLACION Y METODOS

5.1 Enfoque y disefio de la investigacion

5.1.1 Enfoque

Cuantitativo

5.1.2 Disefio de la investigacion

Estudio descriptivo prospectivo de corte transversal.

5.2. Unidad de analisis y de informacién

5.2.1 Unidad de analisis

5.2.2

Datos relacionados sobre la satisfaccion en el manejo de dolor, datos
sociodemogréficos, tipo de intervencion e intensidad del dolor agudo en los
postoperados recaudado en la boleta de datos generales e instrumento de

evaluacion.

Unidad de informacion
Pacientes adultos postoperados del Hospital General de Enfermedades y del Hospital

de Gineco Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

5.3 Poblacién y muestra

5.3.1. Poblaciéon

e Poblacién diana: total de pacientes postoperados fueron entrevistados atendidos en los

hospitales seleccionados.

e Poblacién de estudio: total de pacientes postoperados que cumplieron criterios de

seleccién atendidos en los hospitales seleccionados.

5.3.2 Muestra

5.3.2.1 Marco muestral

e Unidad primaria de muestreo: hospitales General de Enfermedades y Gineco Obstetricia

del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

e Unidad secundaria de muestreo: pacientes postoperados del Hospital General de

Enfermedades y Hospital de Gineco Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad

Social.
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5.3.2.2. Tipo y técnica de muestreo
La seleccion de la muestra fue mediante muestreo aleatorio simple para evitar sesgo en

la muestra.

5.3.2.2.1 Calculo de la muestra
Segun el departamento de estadistica del Hospital General de Enfermedades del IGSS el
total de pacientes operados en el afio 2017 fue de 5522 pacientes, el total en urologia fue de
2047, oncologia 444, ORL 569, abdominal 196, térax 109, vascular 1324, colon y recto 395 y
cirugia plastica 438. El promedio de pacientes operados al mes fue de 460, debido a que el trabajo
de campo sera por dos meses se multiplicé la poblacion por 2 para un total de 920 pacientes en

dos meses. Se desconoce el valor de la prevalencia por lo que se utilizé del 50%.

Se calcul6 para una muestra de poblacién finita con la siguiente formula:

3 Nz?pq
~ (d)2(N—1) +z%pq

n

Parametros de calculo:

N (poblacién)= 920

Z?%(Nivel de confianza)= 95% =1.96

d? (Error esperado) = 10% = 0.10

pPD = (Probabilidad de éxito o proporcién esperada) = 50%
gPD = (Probabilidad de fracaso) = 50%

n = muestra

PD= proporcion esperada dolor

n= (920)(1.96)?(0.50) (1- 0.50) = 87 pacientes
(0.10)%(920-1) + (1.96)%(0.5)(0.5)

La distribucién de la muestra se realizé segun la proporcién de cirugias realizadas por

mes de cada especialidad, siendo la toma de muestra de cada una de la siguiente manera:
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Hospital General

Enfermedades

de

ano 2017

Cirugia de

adultos

Total 5522

Postoperados por

mes

Muestra

—
1 Total 4600 ‘

! Total 87

Urologia

Oncologia

ORL

Abdominal

Toérax

Vascular

Colony
recto

Cirugia
plastica

Total 32

Total 9

Total 3

Total 7

Total 2

Total 21

Total 6

Total 7

Segun el departamento de estadistica del Hospital de Gineco Obstetricia el total de

pacientes operados en el afio 2017 en promedio fue de 9878 pacientes, el total en ginecologia

fue de 658, oncologia 390, cesareas 8271 y video 559, el promedio de pacientes postoperados

al mes fue de 824, debido a que el trabajo de campo sera por dos meses se multiplicara la

poblacién por 2 para un total de 1646 pacientes en dos meses. Se desconoce el valor de la

prevalencia por lo que se utiliza del 50%.

Se calculé para una muestra de poblacién finita con la siguiente formula:

Nz%pq

n

Parametros de calculo:

N (poblacién)= 1646

Z?(Nivel de confianza) = 95% =1.96
d? (Error esperado) = 10% = 0.10
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pPD = (Probabilidad de éxito o proporcién esperada) = 50%
gPD = (Probabilidad de fracaso) = 50%
n = muestra

PD= proporcién esperada dolor

n= (1646)(1.96)%0.50) (1- 0.50) = 91 pacientes
(0.10)?(1646-1) + (1.96)%(0.5)(0.5)

La distribucion de la muestra se realizd6 segun la proporcion de cirugias realizadas por

mes de cada especialidad, siendo la toma de muestra de cada una de la siguiente manera:

Hospital Gineco
Obstetricia

— afio 2017|

cirugia
ginecoldgicay
Cesareas

Total 9878

Postoperados
or mes

Total 824/

Muestra

—1 Total 91|

Ginecologia Oncologia Cesaseras Video

| Total6] L] Total 4] L Total 76] L] Total 5|
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5.4 Seleccidon de los sujetos a estudio

5.4.1 Criterios de inclusion
e Pacientes que fueron ingresados al Hospital General de Enfermedades y el Hospital
de Gineco Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.
e Pacientes a quienes se les realizo intervencion quirurgica.
e Pacientes mayores de 18 afios de edad.
e Pacientes que cumplieron con 24 horas de postoperados.
e Pacientes de sexo femenino y masculino.

e Pacientes clasificados en los criterios de ASA I-II.

5.4.2. Criterios de exclusion
e Pacientes bajo efectos de sedacion.
e Pacientes con barrera linglistica 0 que no pudieron brindar informacion verbal al
momento de la entrevista.

e Pacientes con intervencion quirargica de tipo neurolégica y traumatologica.
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5.5 Definicién y operacionalizacién de variables

5.5.1. Variables

. . Definicién Definicién Tipo de Escalade Criterios de
Macrovariable Variable ) . L L,
Conceptual operacional variable medicion clasificacion
Condicion organica Percepcién de la
Sexo masculina o femenina identidad sexual del Categorica . -Masculino
. L Nominal .
de los animales o las | encuestado durante la dicotomica -Femenino
o plantas.®® entrevista
Caracteristicas :
Sociodemogréaficas Tiempo que un
Edad individuo ha vivido Dato que refiere el . -
- Numeérica . Afos
desde su nacimiento encuestado en la . razon
discreta
hasta un momento encuesta
determinado.®”
Especialidad de la
medicina que tiene
como competencia el -Abdominal
diagnéstico . -Torax
g . y Dato obtenido del L
L tratamiento de o L. -Oncologica
Intervencion . procedimiento Categorica .
oo Cirugia de patologias que se . . N Nominal -Colon y Recto
Quirdrgica . quirdrgico descrito en | policotémica o
adultos resuelven mediante . -Plastica
- el record operatorio .
procedimientos -Urologia
quirdrgicos.*°

-Otorrinolaringologia




6¢

Definicién L . o
Macrovariable ; Definicion Tipo de Escalade Criterios de
Variable conceptual . . . A
p . .
operacional variable medicion clasificacion
Intervencion
quirdrgica que tiene
como competencia el
diagnéstico y
tratamiento de
patologias propias de
Intervencion . la mujer que se . .
- Cirugia 1er g . Dato obtenido del -Ginecologia
quirdrgica . resuelven mediante - L .
gineco- - procedimiento Categorica . - Oncologia
e procedimientos L ) NN Nominal .
obstétrica A ) quirdrgico descrito en | policotémica -Cesareas
quirdrgicos asi como A .
- - el record operatorio -Video
se utiliza para finalizar
un embarazo o parto
cuando hay causas
maternas, fetales u
ovulares que
desaconsejan el parto
vaginal .1t 22
Nivel de dolor que
i refiere el paciente, el Dato referido por el ~Severo
Intensidad paciente, ) P Categorica . -Moderado
Dolor cual es subjetivoy paciente en el N Ordinal
. . . policotémica -Leve
puede ser medido con cuestionario.
-Ausente

escalas.*




o€

Macrovariable

Variable

Definicién Definicién Tipo de Escalade Criterios de
conceptual operacional variable medicion clasificacion
Accién o razon con .
Dato referido por el L .
Dolor gue se responde a aciente en la Categorica Nominal -Satisfecho
Satisfaccion una queja o razon P dicotémica - No satisfecho
1o encuesta.
contraria.
Sustancia quimica
que produce esta
Anestesia Tipo de pérdida o ausencia Dato obtenido del Categorica Nominal -General
anestesia temporal de la récord operatorio dicotémica -Blogqueo
sensibilidad y que se
utiliza en cirugia.® ’
Eliminacion de la
sensacion de dolor
mediante el bloqueo -Anti-inflamatorio no
artificial de las vias de . - esteroideo (AINES
L . . . Dato obtenido del Categorica . .,( )
Medicacion Analgesia transmision del mismo . . L Nominal -Opiaceo
. récord operatorio policotdmica
y/o de los mediadores -Ambas

dolorosos, o por
desconexioén de los
centros del dolor.% 7




5.6 Técnica, procedimientos e instrumentos utilizados en la recoleccién de datos

5.6.1 Técnicas

Los datos se recolectaron mediante la utilizaciéon de dos instrumentos, una boleta

para recoleccién de datos generales y el Cuestionario adaptado de la Sociedad Americana

del Dolor.

5.6.2 Procesos

1.
2.

10.

Aprobacion del anteproyecto.

Asistencia al departamento de Capacitacion y Desarrollo del IGSS para solicitar los
requisitos de realizacién del trabajo de campo de tesis.

Presentacion del formulario para visto bueno brindado por el departamento de
Capacitacion y Desarrollo del IGSS a los directores de cada hospital donde se
realizo el trabajo de tesis para firma y sello de autorizacion.

Presentacion del oficio de solicitud de autorizacion de realizacion del trabajo de
campo de tesis en cada hospital.

Se solicito el oficio de autorizacion del trabajo de campo de tesis en cada hospital
del IGSS.

Se solicité carta del asesor institucional del IGSS dirigida al jefe de Departamento
Administrativo, departamento de Capacitacion y Desarrollo.

Se solicité carta del revisor de tesis dirigida a jefe de Departamento Administrativo,
Departamento de Capacitacion y Desarrollo.

Se entregd protocolo y la papeleria mencionada anteriormente en area de
Capacitacion y Desarrollo del IGSS para autorizacion de realizacién del trabajo de
campo de tesis en los 2 hospitales de dicha institucién.

Autorizacion de cada director de los dos hospitales donde se realizd el trabajo de
campo de tesis se ingresara el protocolo a la Coordinaciéon de trabajos de
Graduacion (COTRAG) de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad San
Carlos de Guatemala.

Después de ser aprobado el protocolo por COTRAG, en las siguientes 8 semanas
se realiz6 el trabajo de campo en el Hospital General de Enfermedades y el Hospital
de Gineco Obstetricia en donde se trabaj6é con pacientes postoperados del IGSS
con el cuestionario “Valoracién del dolor agudo postoperatorio”. Se explicd

claramente a los pacientes acerca del llenado de cada cuestionario.

31



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

El trabajo de campo fue realizado por los investigadores en ambos hospitales, en
los meses de julio-septiembre; de lunes a viernes, con horario de 8:00 a 16:00 horas
Durante el proceso de recoleccion de datos, cada investigador se presentd
debidamente identificado por medio del carné de la Universidad San Carlos de
Guatemala en donde se ley6 a cada participante el consentimiento informado,
indicandole que la participacion en la investigacion es voluntaria.

Se inici6 la entrevista al paciente con duracion de 5 minutos a través de una boleta
de recoleccién de datos generales y luego un cuestionario adaptado de la sociedad
americana del dolor que consta de 10 preguntas, de las cuales 3 evaluaron el dolor
agudo postoperatorio y 4 preguntas la satisfaccién en el manejo.

Al concluir con el cuestionario se agradecio la participacion del paciente, para
continuar con el siguiente paciente.

Se reviso la papeleta del paciente para obtener el tipo de anestesia utilizado en el
procedimiento, asi como analgesia recetada y se anot6 en la boleta de recoleccion
de datos.

Se procedi6 a analizar cada cuestionario para la valoracion del dolor agudo
postoperatorio y su satisfaccion en el manejo.

Se solicité un oficio a los encargados de los hospitales General de Enfermedades y
el de Gineco Obstetricia, para dar constancia que se realiz6 el trabajo de campo.

El proceso de recoleccion de datos en ambos hospitales fue de 3 semanas, de la
cuarta a la séptima semana se realiz6 la tabulacién de la informacién obtenida con
la boleta de recoleccion de datos, haciendo uso de Microsoft Excel 2010, y
posteriormente se inici6 el analisis de la informacion obtenida en el programa Epiinfo
7.2

Se presentaron resultados al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social para

realizar recomendaciones respectivas.

5.6.3 Instrumentos de medicién y recoleccién de datos

“Boleta para recoleccién de datos" elaborada por los investigadores consta de dos
secciones. En la primera seccion el entrevistado contest6 las preguntas sobre: edad
y sexo. El entrevistador coloc6 el nimero de cama del paciente entrevistado, tipo de
anestesia administrada, analgesia recetada, tipo de intervencion y el nombre del

hospital (anexo 10); datos obtenidos de la papeleta del paciente. "La segunda
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seccion se llend en base a las respuestas del “cuestionario adaptado de la Sociedad

Americana del Dolor”.

e “Cuestionario adaptado de la Sociedad Americana del Dolor”. Elaborado por Janeth
Mcnaill, el cual fue editado en 1991 por Bond M R, Charlton J E, Wolf C J en el VI
congreso mundial del dolor en Amsterdam, avalado por la Sociedad Americana del
Dolor por lo que ha sido utilizado en diversos estudios a nivel mundial para la
medicion del dolor y la satisfaccion a las 24 horas del postoperatorio.®’

Consta de 10 preguntas las cuales 4 corresponden a la satisfaccion en el manejo
del dolor y 3 a la intensidad del dolor agudo postoperatorio (anexo 11). Los
resultados por fines estadisticos fueron analizados e interpretados de la siguiente
manera: las preguntas 3,4 y 5 hacen referencia a intensidad del dolor, son
categorizadas en ausente (0), leve (1-3), moderado (4-6) y severo (7-10) segun el

puntaje de cada una.®

Las preguntas 6,7,8 y 9 evallan la satisfaccién del paciente en cuanto al manejo del
dolor en muy satisfecho, satisfecho, algo satisfecho, insatisfecho y muy insatisfecho.
En el afio 2017 en México, Blancas G, realiz6 un estudio en donde se valoro la
intensidad del dolor agudo postoperatorio y la satisfaccion del paciente en el cual se
reclasifico la satisfaccién en satisfecho (muy satisfecho-satisfecho-algo satisfecho)
y no satisfecho (muy insatisfecho-insatisfecho).® La pregunta nimero 9 mide el
tiempo de espera del paciente para su tratamiento analgésico. De acuerdo a
diversos estudios en donde se evalla el tiempo de espera en la satisfaccion del
paciente se concluye que el tiempo de espera referido por el paciente con la
satisfaccién global es inversamente proporcional; a menor tiempo de espera mayor
satisfacciéon, es decir que los pacientes que esperaron 15 minutos 0 menos se

mostraron muy satisfecho y los que esperaron mas de una hora insatisfechos.® 3!

5.7 Procesamiento y analisis de datos

5.7.1 Procesamiento de datos
Posterior a la realizacion del trabajo de campo, se depurd y tabulé la informacion

recolectada. Este procedimiento se llevé a cabo realizando una doble base de datos en el
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programa Microsoft Excel 2010 para evitar errores de ingreso de datos como confusion de

variables

5.7.2 Andlisis de los datos

Inicialmente se realiz6 un andlisis descriptivo de los datos obtenidos para
conocer las caracteristicas generales de la muestra a estudio. Se ingresé la
informacion a la base de datos que se cre6 en a Microsoft Excel 2010®. Se hizo
el analisis con el programa Epi Info version 7.2, para la obtencién de los
resultados y estos se representaron en tablas, basados en los objetivos

planteados.

Se presentaron los datos relacionados al sexo en una tabla con frecuencias y
porcentajes para determinar las caracteristicas sociodemograficas de la

poblacién a estudio.

Se describieron las preguntas 3,4 y 5 las cuales miden intensidad del dolor por
medio de un valor numérico siendo de 0 a 10 y seran recategorizadas en ausente
(0), leve (1-3), moderado (4-6) y severo (7-10) para representar los resultados
de intensidad de dolor a las 24 horas en frecuencias y porcentajes en una grafica

de pie.

Se describieron las preguntas 6,7,8 y 9 que miden la satisfaccion del paciente
en el manejo del dolor, fueron reclasificada en satisfecho (algo satisfecho-

satisfecho-muy satisfecho).

Se realizé un analisis descriptivo bivariado, con la variable intensidad y el tipo de
intervencidn quirdrgica, se utilizaron frecuencias, porcentajes y la media, los

resultados fueron representados en graficas de barras agrupadas verticales.

Para evaluar la relacion entre la intensidad del dolor agudo postoperatorio y la
satisfaccion en el manejo, se procedié a dicotomizar las variables, de forma que
se pudiera realizar una tabla de 2x2; siendo:

» Intensidad del dolor: leve/moderado-severo

= Satisfaccién en el manejo: satisfecho/no satisfecho
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= Posterior a ello, se procedio a llenar las tablas con los datos recolectados para
determinar la asociacion entre ambas variables a través de la prueba de Chi?
con 1 grado de libertad y un valor critico de 3.84, debido a que una de las celdas
contiene menos 5 datos se utiliz6 la correccion de Yates para Chi? con el cual se
obtuvo el resultado de 0.07. Al no encontrar una asociacion entre las mismas,

no se realizo la prueba de Odds Ratio (OR) para evaluar la fuerza de asociacion.

= Se realiz6 un analisis descriptivo bivariado, con las variables intensidad y tipo de
anestesia administrada, se utilizaron frecuencias y porcentajes, los resultados

fueron representados en graficas de barras agrupadas verticales.

5.7.2.1 Variables numéricas
Para el andlisis de la variable edad, se utilizé la media como medida de tendencia

central y la desviacién estandar como medida de dispersion.

5.7.2.2 Variables catego6ricas
Para el analisis de las variables categéricas: sexo, tipo de cirugia, cirugia gineco-

obstétrica, intensidad, tipo de anestesia, analgesia; se utilizaron frecuencias y porcentajes.

5.8. Alcances y limites de la investigacion

5.8.1 Limites

e Pacientes que se negaron a participar en la investigacion

e Cuando se realizaron las entrevistas no se contd con espacios fisicos adecuados
por lo que algunos patrticipantes no se sintieron comodos en responder.

e Se encontraron pacientes que estaban ingresados, pero por algiin motivo no fueron

operados.

5.8.2 Alcances

El estudio proporciona datos relevantes respecto a la intensidad de dolor agudo
postoperatorio y la satisfaccion en el manejo del dolor, luego de una intervencién quirlrgica
y principalmente a las 24 horas, lo cual ayuda a las autoridades competentes al desarrollo
de estrategias que logren mejorar la valoracién de la intensidad del dolor y su manejo para
un mayor beneficio del paciente tratando de lograr el 6ptimo de “Hospital sin dolor” dandole

el mejor confort al paciente de acuerdo a sus necesidades.
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5.9 Aspectos éticos de la investigacion

5.9.1 Principios éticos generales
Se aplicaron los siguientes principios éticos:

e Beneficencia: se beneficiaron los pacientes para valorar adecuadamente su

intensidad de dolor y asi poder darle el tratamiento adecuado.

¢ No maleficencia: no se realiz6 ningun tipo de intervencion en el paciente que

pudiera causar dafo.

e Autonomia: se respetd la participacion voluntaria, la privacidad y
confidencialidad de los datos recolectados, se utiliz6é un consentimiento

informado y se explicé asi mismo las instrucciones y objetivos del estudio.

e Justicia: todos los participantes tuvieron la misma oportunidad de participar en

el estudio y de obtener los mismos beneficios.

5.9.2 Categoria de riesgo
Categoria 1 (sin riesgo): ya que es un estudio donde no hubo intervenciéon o modificacion
con los pacientes participantes, recolectando los datos por medio de encuestas, sin
embargo, esta investigacion fue revisada por comité de ética de la Facultad de Ciencias

Médicas y aprobada en el mes de julio del afio 2018.
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5. RESULTADOS

A continuacién, se presentan los datos obtenidos luego de entrevistar a 178
pacientes postoperados del IGSS, que asistieron de julio a septiembre del 2018, en las
especialidades de cirugia de adultos, ginecologia y obstetricia.

Tabla 5.1. Caracteristicas sociodemograficas, clinicas y terapéuticas de los pacientes

postoperados. n=178
Caracteristicas f %
Edad promedio en afios (Media £ DE) 39
+ 10
Sexo
Femenino 120 67.42
Masculino 58 32.58
Intensidad del dolor
Ausente 4 2.25
Leve 31 17.42
Moderado 39 21.91
Severo 104 58.43
Satisfaccion en el manejo del dolor
Satisfecho 167 94
No satisfecho 11 6
Tipo de anestesia
General 65 36.52
Bloqueo 113 63.48
Tipo de analgesia
AINES 62 34.83
Opiaceos 12 6.74
Ambas 104 58.43
Tipo de intervencién
Cirugia abdominal 3 2.88
Cirugia térax 2 1.12
Cirugia oncolégica 7 3.93
Cirugia de colon y recto 6 3.37
Otorrinolaringologia 9 5.06
Urologia 32 17.98
Cirugia plastica 7 3.93
Cesérea 76 42.70
Ginecoldgica 6 3.37
Ginecologia oncolégica 4 2.25
Videolaparoscopia ginecologica 5 2.81

Nota: Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS)

37



Gréfica 5.1. Intensidad de dolor segun el tipo de intervencion en los pacientes

postoperados.
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Fuente: tabla 11.33 ver anexo 3.

Gréfica 5.2. Intensidad de dolor segin analgesia utilizada en los pacientes postoperados.

n=178
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Fuente: tabla 11.4. ver anexo 4.
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Gréfica 5.3. Satisfaccion segun analgesia utilizada en los pacientes postoperados.
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Fuente: tabla 11.5 ver anexo 5.

Gréfica 5.4. Intensidad de dolor segin anestesia administrada utilizada en los pacientes

postoperados.
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Fuente: tabla 11.6 ver anexo 6.

39



Gréfica 5.5. Satisfaccion segun anestesia utilizada en los pacientes postoperados.
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Fuente: tabla 11.7 ver anexo 7.

e Relacion entre intensidad de dolor postoperatorio y satisfaccion del paciente en el
manejo del dolor:

Se realizé la prueba de Chi2 con la correccién de Yates con la cual se obtuvo
un valor de Chi? 3.37 (< 3.84) y Valor p: 0.07 (> 0.05), con lo cual se concluye que
no existe asociacion estadisticamente significativa entre las variables de estudio.
(anexo 11.8)
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6. DISCUSION

Se estudiaron a 178 pacientes postoperados del IGSS para describir la relacién de
la intensidad del dolor agudo postoperatorio y la satisfaccién del paciente en el manejo del
dolor, quienes presentaron una edad media de 39 afios (DE + 15.90) representando el 47%
(84) de la muestra; estos datos coinciden con el estudio realizado en el afio 2017 en la
Universidad Auténoma de AguasCalientes, México; realizada sobre la valoracién del dolor
agudo postoperatorio, calidad asistencial y satisfaccion analgésica en donde el rango de
edad predominante fue el de 31-60 afios de edad, resultando 48.30%, seguidos del grupo
de 16-30 afios siendo el 40%.°

El 67.42% (120) de los participantes fueron mujeres y el 32.58% (58) hombres, el
IGSS autorizé realizar el estudio en los hospitales General de Enfermedades y el de Gineco
Obstetricia debido a que tenia interés en evaluar el dolor en las pacientes embarazadas, lo
cual explica el predominio del sexo femenino en la muestra se observé un comportamiento
similar en un estudio realizado en el afio 2004 por la Revista de la Sociedad Espariola del
Dolor en dbonde dentro de las especialidades quirtrgicas se incluyé el servicio de
ginecologia, lo cual aumentoé el nimero de mujeres en la muestra siendo este de 55.70%
y el 44.30% hombres.®

La prevalencia del dolor postoperatorio a las 24 horas fue de 98% Yy de este el 2%(4)
fue ausente, 17%(31) leve, 22%(39) fue moderado y severo 59%(104), siendo este el
predominante, resultado que puede ser debido a la creencia por parte del personal de salud
y del propio paciente de que la presencia de dolor es inevitable como consecuencia del
trauma operatorio y que éste tendra una duracion limitada, por lo tanto debe tratar

de soportarlo.?®

Los resultados pueden ser comparados con el estudio realizado en Nuevo Leoén,
México en el afio 2012 en donde la prevalencia de dolor postoperatorio en las primeras 24
horas fue de 90.1%; se observé que el dolor moderado durante las primeras 24
horas postoperatorias fue de 44.40%; sin embargo predominé con un 57.6% dolor severo
como maximo en las primeras 24 horas.?® En otro estudio realizado en el mismo lugar y
afio se observé que el dolor agudo postoperatorio de intensidad moderada fue del 29% vy el
méaximo de dolor documentado se clasific6 como severo con 31.6%.%¢ En ambos estudios

se puede ver similitud con los resultados obtenidos en esta investigacion ya que en ellos se

41



sefiala que la mayoria de pacientes presentaron del dolor tipo severo se debe a que existe
falta de recursos como equipo y medicamentos analgésicos de mayor potencia.?® 3¢

A pesar del alto porcentaje de pacientes que manifestaron tener dolor
postoperatorio, los pacientes mostraron un alto grado de satisfaccion en el manejo del dolor
tras el tratamiento analgésico 94%(167), esto se asemeja al estudio realizado en
AguasCalientes, México en el afio 2017 en donde el porcentaje de pacientes satisfechos
tras el tratamiento analgésico y trato del personal fue de 87.50% y 12.50% no satisfechos.®
En otro estudio realizado en la universidad de Zaragoza, Espafia en el afio 2007 se report6
un elevado indice de satisfaccién obtenido entre los pacientes respecto al alivio del dolor,

siendo este del 98%."

Segun Blancas G, el alto indice de satisfaccion en los pacientes puede ser por varias
razones, una de ellas es la falta de conocimiento del paciente para evaluar la calidad
asistencial y otra de las razones es que el paciente acepta el dolor como algo normal que
va ligado a la intervencion quirtrgica.® Durante el proceso de recoleccion de datos, los
pacientes se mostraron dispuestos a colaborar al momento de la entrevista y las preguntas
se realizaron en un tiempo adecuado, de manera clara y concisa, Sin embargo una de las
posibles causas puede ser la falta de conocimiento de los afiliados sobre sus derechos

como pacientes.

Dentro de los tipos de intervencién quirdrgica que se documentd mayor porcentaje
de dolor severo se encuentran: cirugia abdominal con 100%(3), ginecologia con 83.33%(5),
cesareas con 77.63% (59), cirugia oncolégica 71.43%(5) y cirugia plastica con 57.14%(4)
algunas de las razones por las que se pudieron presentar estos resultados segun Borque
M, son factores determinantes del dolor postoperatorio la localizacion, naturaleza, duracién
de la intervencion y el tipo de incision.” Sin embargo, en la presente investigacion, dichos

factores no fueron estudiados y estos podrian explicar los resultados obtenidos.

Los hallazgos encontrados difieren de lo publicado en estudios internacionales como
por ejemplo en el afio 2015 en México, donde se demostré que las especialidades en las
gue los pacientes tuvieron dolor con mayor frecuencia fueron cirugia plastica en un 75% vy
cirugia oncoldégica en un 40%.° En un congreso de Anestesiologia en Chile en el afio 2016

se document6é que la cirugia abdominal tiene una mayor incidencia de dolor con un
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28.40%*° mientras que en una investigacion realizada en México en el afio 2015 se observo
gue la especialidad de cirugia abdominal presentd6 un 55% de incidencia de dolor
postoperatorio, en esta investigacion se report6 que el procedimiento con mayor porcentaje
de dolor fue de la especialidad de cirugia abdominal con el 100% de los pacientes.

Es importante mencionar que el tipo de dolor predominante en la especialidad de
cirugia vascular fue de intensidad moderada con un 52.38% a diferencia de los resultados
encontrados en un estudio realizado en la universidad de Zaragoza, Espafia en el 2007 el
cual menciona como tercer lugar en incidencia de dolor a la especialidad de vascular.” Esto
podria ser explicado por el tipo de intervencion realizada en cada uno de los hospitales, ya
gue la mayoria de pacientes de esta especialidad en el IGSS se les realiz6 procedimientos

no tan invasivos como safenectomias.

Para la intensidad de dolor agudo postoperatorio y la satisfaccion del paciente en
el manejo segun el tipo de analgesia postoperatoria con base a la escala de analgesia para
el tratamiento del dolor segun la OMS, se encontr6 que en los hospitales General de
Enfermedades y el de Gineco Obstetricia la mayoria de pacientes son tratados con AINES

+ Opiaceos (escaldn |y Il), tratamiento indicado para dolor de tipo leve y moderado.®?

De los 104 pacientes con AINES + opidceos como tratamiento analgésico el 62.42%
eran dolor tipo severo, de los 67 pacientes tratados con AINES el 48.39% eran dolor tipo
severo mientras que 22.58% era dolor tipo leve y de los 12 pacientes tratados con opiaceos
el 58.33% fueron de dolor tipo severo. Estos resultados se pueden comparar con una
investigacion del afio 2009 en Argentina sobre prevalencia y manejo del dolor en un hospital
de tercer nivel de complejidad en donde 55 pacientes recibieron medicacidén analgésica, los
tratamientos eran los siguientes: 26.60%(13) pacientes solo se les administrd
antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), 8 (14.50%) solo opioides, 30 (54.50%) la
combinacion de un opioide débil junto a un AINE, 1 (1.80%) paciente la combinacion de un
opioide fuerte (nalbufina) junto a un AINE y 3 (5.40%) la combinacion de paracetamol mas
un AINE.*°

En cuanto a la satisfaccion a los pacientes a quienes se les administr6 ambos
medicamentos (AINES + opiaceos), el 92.31% se mostré satisfecho con el manejo del dolor

postoperatorio y a quienes se les administré AINES la satisfaccion fue del 98.39% mientras
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gue los tratados con opiaceos se mostraron satisfechos el 83.33%. De los 178 pacientes
entrevistados solo el 6.18% se mostré no satisfecho independientemente de la analgesia
utilizada.

Segun Lang la técnica anestésica puede influir en la prevalencia e intensidad de
dolor postoperatorio; con la anestesia regional tiende a retrasarse la aparicion del dolor y
disminuir la intensidad de éste.” En este estudio los pacientes que fueron sometidos a
anestesia regional el 65.49% report6 dolor severo mientras que los sometidos a anestesia
general el 46.15% refirid haber presentado dolor severo. No hubo diferencia significativa en
los pacientes que reportaron dolor leve con el tipo de anestesia administrada. Respecto a
la satisfaccion del paciente, se encontr6 que de los 113 pacientes a quienes se les
administro bloqueo regional el 92.06% se mostré satisfecho y a quienes se les administré

anestesia general la satisfaccion fue del 96.92%.

Para evaluar la asociacion intensidad del dolor y satisfaccion del paciente en el
manejo del dolor, se realizd la prueba de Chi?, sin embargo, debido a que una de las celdas
contiene menos 5 observaciones se utilizd la correccion de Yates para Chi? obteniendo el
siguiente resultado: 3.37 < 3.84 y un valor p de 0.07. Al no encontrar una asociacion entre
las mismas. Con lo cual se demuestra que no existe asociacion estadisticamente
significativa entre las variables de estudio. En una investigacion en Espafa en el afio 2004
se concluy6 que a pesar de un alivio inadecuado del dolor, la mayoria de los pacientes
expresan un grado de satisfaccion alto o total con el tratamiento del dolor,® siendo este
hallazgo similar encontrado en este estudio, mientras que en Nuevo Lebén, México en afio
2012 se encontré que la satisfaccion del paciente postoperado se asocié con el maximo
dolor reportado en las primeras 24 horas, concluyendo que a mayor intensidad de dolor

menor satisfaccion del paciente. 3

La satisfaccion representa al menos en teoria una evaluacién del cuidado recibido,
basado en las creencias y percepciones de cada paciente,®en este estudio se encontré que
a pesar de la prevalencia de dolor severo en la mayoria de postoperados, casi todos se
encontraron satisfechos, lo cual puede ser debido a la falta de conocimiento del paciente
para evaluar la calidad asistencial y el paciente acepta el dolor como algo normal que va

ligado a la intervencién quirdrgica.
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La investigacion cont6 con las siguientes fortalezas que son importantes mencionar:
se midid la intensidad del dolor postoperatorio y la satisfaccion del paciente segun el
cuestionario adaptado de la sociedad americana del dolor; se tomé en cuenta el tipo de
intervencion quirdrgica, analgesia utilizada y anestesia administrada; se demostrd que la

mayoria de pacientes que presentaron dolor severo se encontraron satisfechos.

Sin embargo, la investigacion conto con las siguientes debilidades: en primer lugar,
no se investigd de manera especifica la influencia del tipo intervencién quirdrgica, anestesia
administrada y analgesia utilizada en la intensidad del dolor y la satisfaccion del paciente
en el manejo del dolor; en segundo lugar, no se analizé la capacidad del personal médico
y enfermeria para el manejo del dolor en el paciente postoperados; en tercer lugar no se
especificé el tratamiento analgésico utilizado ya que sb6lo se tomé en cuenta las

clasificaciones de AINES y Opiodes.

Las oportunidades generadas con la realizacibn de este estudio fueron: la
produccion, disponibilidad y utilizacién de la informacién generada con base al estudio
realizado, determinando con literatura que a pesar de tener dolor tipo severo se encuentran
satisfechos en el manejo del dolor; otra oportunidad fue realizar un estudio del cual se

desconacia la informacién siendo reproducible para futuras investigaciones.

El IGSS fue retribuido al entregarse la informacion recolectada en esta investigacion

para evaluacion de la intensidad del dolor y su manejo.
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7.1.

7.2.

7.3.

7.4.

7.5.

7.6.

7.7.

7. CONCLUSIONES

No existe relacion entre la intensidad del dolor agudo postoperatorio y la
satisfaccion del paciente postoperado en el manejo del dolor.

La mayoria de pacientes postoperados son de sexo femenino con una media de
edad de 39 afios.

La intensidad del dolor agudo postoperatorio a las 24 horas es predominantemente
severo, seguido del dolor de tipo moderado y leve. La minoria de pacientes refiere

ausencia de dolor.

La mayoria de los pacientes se presenta satisfecho tras el tratamiento analgésico

administrado a las 24 horas.

Las intervenciones quirdrgicas de tipo abdominal, ginecol6gicas, cesareas,
oncologicas y de cirugia plastica son las que presentan mayor porcentaje de dolor
severo al contrario de las intervenciones de cirugia de torax, la de colon y rectoy la

ORL que presentaron predominio de intensidad leve.

En relacién al tipo de analgesia recibida los pacientes a quienes se les administré
AINES + opiaceos presentan mayor intensidad de dolor, sin embargo, refieren mas

satisfaccién con el manejo del dolor y trato del personal.
En relacién al tipo de anestesia recibida, el grupo al que se le administran anestesia

regional presenta mayor intensidad de dolor, sin embargo, también refirieren estar

mas satisfechos con el manejo y trato de personal recibido.
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8.1.

8.2.

8. RECOMENDACIONES

Al Hospital General de Enfermedades y Gineco Obstetricia (IGSS)

Implementar guias de manejo para la correcta evaluacion del dolor y asi dar el
tratamiento farmacol6gico adecuado para el adecuado manejo del dolor y la
satisfaccion paciente.

Promover el seguimiento del manejo del dolor en el &rea de encamamiento de los

pacientes postoperados.

Implementar que el intervalo de evaluacion y ajuste de tratamiento se establezca
con base en las necesidades de analgesia de cada paciente bajo la recomendacion
de la escala farmacolégica de la organizacion mundial de la salud, segun las
necesidades de cada paciente y no mediante un horario arbitrariamente establecido

por el médico o por la adecuaciéon de horarios del servicio de enfermeria.

A la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de

Guatemala
Se recomienda realizar un programa de aprendizaje para la correcta evaluacion del

dolor dirigido al personal médico y enfermeria con el fin de mejorar la evaluacion y

manejo del dolor postoperatorio.
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9. APORTES

Los datos del estudio establecieron que no hay relacion entre la intensidad del dolor
agudo postoperatorio con la satisfaccion del paciente en el manejo del dolor en los
hospitales General de Enfermedades y de Gineco Obstetricia del IGSS por lo que los

resultados no pueden generalizarse en todos los hospitales a nivel nacional.

El tratamiento del dolor es un derecho universal de los seres humanos consagrado
como tal en la Carta de Derechos Humanos de las Naciones Unidas desde el afio 2000. Al
realizar este estudio se logré obtener datos veridicos que muestran que contrastados con
varios estudios se ha podido comprobar que, a pesar de la alta prevalencia de dolor de
intensidad severa, los pacientes se muestran satisfechos con el manejo del dolor y trato del
personal sanitario. Las pautas de tratamiento analgésico suelen ser inadecuadas para el
tipo de cirugia, no existiendo protocolos especificos y un miedo al uso de determinados
farmacos y técnicas analgésicas, como pueden ser los opiaceos, debido a sus efectos

adversos y potenciales complicaciones.
Se hara entrega de estos resultados a las unidades de anestesiologia y cirugia de

cada hospital, para que sean analizados y asi poder implementar protocolos especificos

para el dolor postoperatorio y conseguir asi mejores resultados en estudios futuros.
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11. ANEXOS

Anexo 1

Tabla 11.1. Intensidad de dolor a las 24 horas de los pacientes postoperados

Intensidad del dolor a las 24 horas f %

Ausente 4 2.25
Leve 31 17.42
Moderado 39 21.91
Severo 104 58.43
Total 178 100

Nota: Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS)

Anexo 2

Tabla 11.2 Satisfaccion de los pacientes postoperados tras analgesia a las 24 horas y trato

del personal.
Satisfaccion tras analgesia f %
Satisfecho 167 94
No satisfecho 11 6
Total 178 100

Nota: Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS).
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Anexo 3
Tabla 11.3. Intensidad de dolor segun el tipo de intervencion en los pacientes postoperados.

Tipo de intervencién Ausente Leve Moderado Severo Total

f % f % f % f % f %
Cirugia abdominal - - - - - - 3 100 3 2.88
Cirugia torax - - 2 100 - - - - 2 1.12
Cirugia oncologica - - 1 1429 1 1429 5 7143 7 3.93
Cirugia de colony recto - - 3 50.00 1 16.67 2 3333 6 3.37
Otorrinolaringologia 1 1111 4 4444 1 11.11 3 3333 9 5.06
Vascular 1 476 2 9.52 11 52.38 7 3333 21 11.80
Urologia - - 9 2813 9 28.13 14 43.75 32 17.98
Cirugia plastica - - 2 2857 1 1429 4 57.14 7 3.93
Cesarea 1 1.32 7 9.21 9 11.84 59 7763 76 42.70
Ginecoldgica - - - - 1 16.67 5 83.33 6 3.37
Ginecologia oncolégica 1 25.00 1 25.00 2 50.00 - - 4 2.25
Videolaparoscopia 5 281
ginecoldgica - - - - 3 60.00 2 40.00 '
Total 4 2.25 31 1742 39 21.90 104 5843 178 100

Nota: Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS)
T El guion ( -) representa la ausencia de casos.

Anexo 4

Tabla 11.4. Intensidad de dolor segun analgesia utilizada en los pacientes postoperados.

Analgesia Ausente Leve Moderado Severo Total

f % f % f % f % f %
AINES 2 3.23 14 2258 16 2581 30 48.39 62 34.83
Oipaceos O 0 2 16.67 3 25 7 58.33 12 6.74
Ambas 2 1.92 15 1542 20 19.23 67 62.42 104 58.43
Total 4 225 31 1742 39 2191 104 58.43 178 100

Nota: Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS)
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Anexo 5

Tabla 11.5. Satisfaccion segun analgesia utilizada en los pacientes postoperados.

Analgesia Satisfecho No satisfecho Total

f % f % f %
AINES 61 34.26 1 0.56 62 34.83
Oipéaceos 10 5.62 2 1.12 12 6.74
Ambas 96 53.93 8 4.49 104 58.42
Total 167 93.82 11 6.18 178 100

Nota: Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS)

Anexo 6

Tabla 11.6. Intensidad de dolor segin anestesia administrada utilizada en los pacientes
postoperados.

Tipo de  Ausente Leve Moderado Severo Total
anestesia f % f % f % f % f %
General 2 3.08 16 24.62 17 26.15 30 46.15 65 36.52
Bloqgueo 2 1.77 15 13.27 22 19.47 74 65.49 113 63.48
Total 4 225 31 17.42 39 2191 104 58.43 178 100

Nota: Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS)

Anexo 7

Tabla 11.7. Satisfaccidon segun anestesia utilizada utilizada en los pacientes postoperados.

Tipo de anestesia Satisfecho No satisfecho Total

f % f % f %
General 63 35.39 2 1.12 65 36.51
Blogueo 104 58.42 9 5.06 113 63.48
Total 167 93.82 11 6.18 178 100

Nota: Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS)
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Anexo 8

Tabla 11.8. Relacion entre intensidad de dolor postoperatorio y satisfaccién del paciente en
el manejo del dolor

No satisfecho Satisfecho Total
Moderado-severo 10 (9.35) 97 (90.65) 107 (100)
Ausente-leve 1(1.41) 70 (98.59) 71 (100)
Total 11 (6.18) 167 (93.82) 178 (100)

Nota: Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS)
* En paréntesis se encuentra el porcentaje

Prueba de Chi?
Para evaluar la asociacion entre las variables intensidad del dolor y satisfaccién en

el manejo del dolor, se realiz6 la prueba de Chi? con la siguiente férmula:

2
0; —O0
x2=2(l e)
Oe

Debido a que una de las celdas contiene menos 5 observaciones, no se cumple con
el principio de Chi2 que establece que el 80% de las celdas deben contener 5 0 mas
observaciones, por lo cual se utilizo la correccion de Yates® para esta prueba. Se utiliz6

una significancia de 0.05 y se obtuvo el siguiente resultado:

Chi%:3.37 < 3.84
Valor p: 0.07 > 0.05

Con lo cual se concluye que no existe asociacion estadisticamente significativa entre

las variables de estudio.
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TRICENTENARIA

{niversida do Sen Garos co Guatemeta i Anexo No. 9 Consentimiento Informado “a IGS
Universidad de San Carlos de Guatemala %
Facultad de Ciencias Médicas

CONSENTIMIENTO INFORMADO

“Intensidad del dolor agudo postoperatorio y la satisfaccién del paciente en el
manejo del dolor”

Nombre: teléfono:

Soy estudiante del séptimo afio de la carrera de Médico y Cirujano de la Facultad
de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala. Asesorada por el
Doctor Herbert Roni Juarez Roldan, Jefe de servicio Médico de Anestesiologia IGSS-
Pamplona y el Doctor Adrian Esteban Salatino Diaz, Profesor Titular I, Area Curricular de
Investigacion.

Estamos investigando la Intensidad del dolor agudo postoperatorio y su relacién con
la satisfaccién en el manejo del dolor en el paciente adulto del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social (IGSS). Le brindaremos informacién y a la vez sera invitado(a) a participar
en nuestra investigacion. El motivo del siguiente documento es para darle informacién e
invitarlo a participar de manera voluntaria, mediante la respuesta de una serie de preguntas
simples a través de un cuestionario para la valoracion del dolor agudo postoperatorio. Si

tiene alguna duda mientras se le brinda la misma, puede hacerlo saber para solucionarlo.

El dolor postoperatorio es aguel que aparece como consecuencia del acto
quirdrgico, el 80% de los pacientes que se someten a cirugias, experimentan dolor después
de ser operados, el 75% de los pacientes con dolor de este tipo, reportan intensidad del
dolor de moderado a severo, o extremo. Se reporta en estudios, que menos de la mitad de

los pacientes sometidos a cirugias presentan un adecuado alivio del dolor postoperatorio.

Estamos invitando para este estudio a personas con 24 horas postoperados del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) de los hospitales seleccionados, siendo
estos el Hospital General de Enfermedades y el Hospital de Gineco Obstetrica, con el

objetivo de detectar dolor de intensidad leve, moderada o severa.
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Si elige participar o no, continuaran todos los servicios que reciba en esta institucion
y nada variara. Usted puede cambiar de idea mas tarde y dejar de participar aun cuando
haya aceptado anteriormente.

He sido invitado (a) a participar en la investigacion “INTENSIDAD DEL DOLOR
AGUDO POSTOPERATORIO Y LA SATISFACCION DEL PACIENTE EN EL MANEJO
DEL DOLOR.

Entiendo que: sera realizado un cuestionario adaptado de la sociedad americana del dolor;
he sido informado(a) que no hay riesgos ni debo pagar nada por el mismo y sé que es
posible que haya beneficios para mi persona, siendo el médico tratante quien lo considera
necesario y oportuno. Se me ha proporcionado el nombre y teléfono de un investigador que
puede ser facilmente contactado.

He leido o me ha sido leida la informacion proporcionada, teniendo la oportunidad de
preguntar sobre ella, obteniendo respuestas satisfactorias a las dudas planteadas. Accedo
voluntariamente a participar en esta investigacion y entiendo que tengo el derecho a
retirarme en cualquier momento sin que afecte de ninguna manera a mi cuidado médico
dentro de la instituciébn. Manteniendo asi la confidencialidad de los datos proporcionados

por los entrevistados.

Con el fin de obtener datos utiles los cuales podran ser utilizados para mejorar la
atencion del paciente en cuanto al manejo del dolor postoperatorio y su correcta

identificacion.

Nombre y firma o huella del participante

Fecha
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Anexo No. 10 Boleta de recoleccion de datos
“INTENSIDAD DEL DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO Y LA SATISFACCION DEL GG

PACIENTE EN EL MANEJO DEL DOLOR”
Cama No. Boleta No.

Seccion 1 - Datos generales

Edad: Tipo de intervencion
Sexo 1.Mujer 1.Cirugia Abdominal
2.Hombre 2.Cirugia de Térax
1.Ginecologia y 3.Cirugia Oncoldgica
. Obstetricia 4.Cirugia de Colon y Recto
Hospital 5 General de 5.0torrinolaringologia
Enfermedades 6.VascuI’ar
7.Urologia
Tipo de 1.General 8.Cirugia Plastica
anestesia 2.Bloqueo 9.Cesarea
Tipo de 1.AINES 10.Ginecologia
analgesia 2.0piaceos 11.Ginecologia Oncolégica
12.Video ginecologia
Seccién 2 - Intensidad y satisfaccion
1. Tratamiento para el dolor No 7. Satisfaccion de manejo del dolor
2. Dolor en las ultimas 24 horas | No por parte de médicos
3. Intensidad de dolor durante la entrevista Muy insatisfecho
Ausente 0 Insatisfecho
Leve 1-3pts. Algo insatisfecho
Moderado 4 -6 pts. Satisfecho
Severo | 7 -10pts. Muy satisfecho
4. Intensidad de dolor en las ultimas 24 horas 8. Tiempo de espera para recibir
Ausente 0 analgesia
Leve 1 -3 pts. 15 min 0 menos
Moderado | 4 -6 pts. 15 - 30 min
Severo | 7-10pts. 30 - 60 min
5. Menor intensidad de dolor tras recibir tratamiento Mas de 1 hora
Ausente 0 No administraron
Leve 1-3pts. 9. Cambio de analgesia
Moderado 4 -6 pts. No
Severo | 7-10pts. Si
6. Satisfaccion de manejo del dolor por parte de 10. Alivio post quirirgico
enfermeria Totalmente
Muy insatisfecho Mucho
Insatisfecho Regular
Algo insatisfecho Poco
Satisfecho Nada
Muy satisfecho
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Anexo No. 11 CUESTIONARIO ADAPTADO DE LA SOCIEDAD AMERICANA DEL
DOLOR

1.- ¢ En algun momento, durante su ingreso, ha precisado tratamiento para el dolor?
Sl NO

2.- ¢Ha tenido dolor durante las tltimas 24 horas?
Sl NO

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN AL DOLOR QUE HA TENIDO EN LAS
ULTIMAS 24 HORAS:

3.- En relacién con la siguiente escala, ¢ Como valoraria el dolor que esta sintiendo ahora?

Ningun dolor Maximo dolor imaginable
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4.- En relacion a la siguiente escala, valore la mayor intensidad del dolor que haya tenido
en las ultimas 24 horas:

Ningun dolor Maximo dolor imaginable
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5.- En la escala, sefiale cual ha sido el menor nivel de dolor que haya tenido tras recibir
tratamiento:

Ningun dolor Maximo dolor imaginable
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

6.- Sefale su grado de satisfaccion en relacion al tratamiento de su dolor por parte de
enfermeras:

a) Muy insatisfecho b) Insatisfecho c¢) Algo satisfecho d) Satisfecho e) Muy satisfecho

7.- Sefale su grado de satisfacciéon en relacion al tratamiento de su dolor por parte de los
médicos:

a) Muy insatisfecho b) Insatisfecho c) Algo satisfecho d) Satisfecho e) Muy satisfecho

8.- Cuando usted ha solicitado medicacién analgésica, ¢ Cuanto tiempo ha debido esperar
a que se le administre?
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a) 15 min o menos b) 15-30 min c¢) 30-60 minutos d) > 1 hora e€) No administraron

9.-En alguna ocasién la medicacion analgésica que se le suministro no le ha ayudado y ha
tenido que solicitar otra diferente para aliviar su dolor?

SI NO

10.- ¢ En qué grado cree usted que pueda aliviarse el dolor tras una intervencion quirdrgica
como la suya?

a) totalmente b) mucho c) regular d) poco €e) nada
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