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pacientes, familiares, enfermeras y medicos




COmo nacio este proyecto

LOS PADRINOS

k :
ANA BELEN

ROMERO
PABLO LAZARO ALEX MACARIO




COmo nacio este proyecto

LOS PAPAS

“MILENA Y NACHO, COMPANEROS DE DESPACHO”




COmo nacio este proyecto

LA "TITA" EURI EL “TITO” JOSE MANUEL




Fase 1: REVISANDO LO
QUE YA ESTA HECHO

Dolor cronico, dolor
oncologico....

¢, qué pasa con el
dolor
postquirdrgico????

iiNO encontramos




Fase 1: REVISANDO LO
QUE YA ESTA HECHO

Esta claro que necesitamos una revision de la
literatura....

y aqui es donde la Tita Euri y el Tito José
Manuel se ponen a currar....




Revision de la literatura. Objetivos

®
&

®
&

e

ldentificar cuestionarios que midan
percepciones y actitudes relacionados con
el dolor y su manejo en los diferentes
grupos de estudio.

ldentificar escalas que midan intensidad del

dolor, su validez, y en caso de que existan

articulos que las comparen, las ventajas de
unas sobre otras.

Explorar las comparaciones de cualquier tipo, si
las hay, que se hayan realizado entre los
diferentes grupos de estudio.




Conclusiones de la revision

Los cuestionarios para medir percepciones o
actitudes:

® estan disefados:

® para objetivos muy limitados y especificos

® para su uso en un unico grupo de estudio
(fundamentalmente pacientes o enfermeras)

® ninguno permite una vision general para abordar
el dolor posquirurgico desde cualquiera de las
perspectivas de los grupos de interes
CEEEUNECREINEES)




Conclusiones de la revision

®E| cuestionario mas utilizado para medir intensidad
del dolor es el MPQ, en sus diferentes versiones

®|a escala mas utilizada para medir intensidad de
dolor es el VAS, (utilizado con diferentes tipos de items
en todos los grupos de estudio)

®MPQ y VAS estan validados y existe una aceptable
correlacion entre ambos, asi como con otras escalas
Igualmente validadas para medir la intensidad del dolor.

®VAS es la escala mas sencilla de aplicacion y de
manejo de la informacion




Conclusiones de la revision

®Ningun estudio ha tenido en cuenta simultaneamente
a pacientes, familiares, enfermeras y médicos, ni
tampoco, obviamente, los ha comparado entre si.

®| os estudios en los que se ha tenido en cuenta a los
familiares son siempre estudios relacionados con el
dolor crénico

® Siempre se compara a pacientes con cualquiera de
los otros grupos, sin intentar una aproximacion
conjunta.




Conclusiones de la revision

Los estudios revisados muestran que médicos

y enfermeras: g
@carecen de la formaciéon adecuada para el

manejo del dolor

i-;!‘-valoran la Intensidad del dolor de los
pacientes:

®de forma subjetiva (vbles. fisicas y
psicologicas)

®de forma no sistematica (sin instrumentos ni
protocolos de actuacion)

®guiandose por su experiencia o sus opiniones
NO por sus conocimientos




Conclusiones de la revision

Los estudios revisados muestran también que:

®la percepcion del dolor depende de la
informacidn proporcionada y recibida

®la satisfaccion con la analgesia no es un buen
Indicador

€ existen alin numerosos prejuicios ante el uso de
analgésicos

®temor a la adiccion o a efectos secundarios indeseables (M, E, P, y F)
®no molestar (P)

®temor a mermar la capacidad de colaboracién del paciente (E)

®posible enmascaramiento de sintomas (M)




S| QUEREIS SABER
MAS



http://www.taiss.com/escorial/rev-sis-infradolor.pdf

Tenemos muchas
pistas pero seguimos

Sentados en
una inmensa
Interrogacion

.,Como
comparamos las
percepciones y
actitudes de

pacientes,

familiares,
enfermeras y

medicos?




y lo mas importante....(el padrino Pablo
siempre son sus pregunas dificiles...)

¢, Qué diablos es eso de
“percepciones” y “actitudes”?

(se me quedo la
misma cara que
a estas)




PERCEPCION

La definicion de andar por casa de “la

Mi |e”:LLa percepcion del dolor por los pacientesy por los otros
grupos implicados (familiares, enfermeras y médicos), seria la

inter pretacion que cada uno de ellos hace de | os diferentes estimulos
gue le llegan a través de los sentidos. Por ejemplo, podemos oir un
sonido y percibirlo como un ruido o como una melodia. Podemos

sentir calor y percibirlo como una experiencia dolorosa o0 como un
alivio a nuestro dolor” .

“Nachete”, siempre la voz de la

conclencila;«iafuncion psiquica que permite al organismo,
a través de los sentidos, recibir y elaborar las informaciones

provenientes del exterior y convertirlas en totalidades organizadasy
dOtadaS de SI gnl fl CadO para EI SJJ EtO" . Bruno FJ. Diccionario de términos psicoldgicos fundamental es.

Barcelona: Paidos; 1997. (También accesible en: [consultado el 7 de mayo de 2002).



http://www.psicoactiva.com/diccionario.htm

ACTITUD

La definicion de andar por casa de “la

Mi Ie” . “ Las actitudes que cada persona adopta ante algo, estan en

funcion de las emociones y connotaciones psicol0gicas que atribuye a lo
gue percibe. Estas connotaciones, a su vez, dependen de su historia
personal, su experiencia previa y su personalidad. Con & gemplo
anterior podriamos decir que cuando oimos unos sonidos que

per cibimos como musica podemos sentirnos tristes (actitud) porgue nos
recuerdan unas circunstancias personales previas que lo fueron
(historia personal, experiencia) o porque ese tipo de misica nos pone
melancolicos (personalidad). Esa misma musica podria ponernos
eufdricos o enfadados en lugar de tristes si nuestra experiencia personal
fuera distinta.

“Nachete”, siempre la voz de la

conciencia; «La predisposicion de la persona a responder de
una manera determinada frente a un estimulo tras evaluarlo positiva o

A 77
negatl Vamte . Bruno FJ. Diccionario de términos psicolégicos fundamental es. Barcelona: Paidds; 1997. (También accesible en:
[consultado el 7 de mayo de 2002).



http://www.psicoactiva.com/diccionario.htm

Fase Il. Construyendo
un cuestionario

Metodologia cualitativa—}Grupos de discusion

INTERVENCION
SEXO Protesis de cadera
hombres Colecistectomia
mujeres Histerectomia
Cirugia de colon




GRUPOS DE DISCUSION

®Un grupo por cada colectivo a estudiar

®Mapa de discusion con todos los aspectos
de interés detectados en la revision

sistematica

®Transcripcion literal del discurso generado

® Analisis semio

® |dentificacion ©

Ogico del discurso

e verbatim relevantes

(repetidos en los 4 grupos o aplicables solo a

alguno)




CUESTIONARIOS

® Cuatro cuestionarios: uno por grupo con
los mismos items formulados de forma
diferente para cada uno de los grupos.

®En los cuestionarios de M y E un bloque
adicional de preguntas que solo son
aplicables a personal sanitario.




CUESTIONARIOS

Cada cuestionario consta de cinco apartados:

® Datos sociodemograficos y laborales

oque especifico

ogue geneérico
® Observaciones

® Escalas de dolor




CUESTIONARIOS

®Bloque especifico: Lo experimentado
realmente durante la estancia en el
hospital

®Bloque genérico: Apreciacion sobre lo
gue sucede en general,
Independientemente de que se haya dado
en el caso concreto 0 no




CUESTIONARIOS

Bloques tematicos

®Informacién y comunicacion

® Evaluacion del dolor

®Percepcion del dolor

®Manejo del dolor y de los analgésicos
# Actitudes en relacion al dolor

® Papel de la familia




CUESTIONARIOS

Escalas de dolor (donde papa Nacho me
obligo a hacer el doble salto mortal con
tirabuzon... )




CUESTIONARI

[ PACIENTE N
MEDICO

ON

[EVA - Pl

EVA-F

ENFERMERAF;;EéEf;;<:fTSE;§

EVA - M

[EVA - E|




EL PILOTO

Me gustaria que
hubiera sido uno
de estos... pero
va a ser que no.




COSAS QUE APRENDIMOS

®Mejoras en el cuestionario: comprension,
fluidez, validez de contenido (relevancia de los
items), validez aparente (relacion con el objeto
de estudio)

& Aplicacion: no pueden ser autoadministrados
en pacientes y familiares y tampoco los pueden
administrar médicos o enfermeras.

® Procedimientos: Se afladio cirugia de hernia
porgue la colecistectomia es poco frecuente.

® Hospitales: Se aumento6 el nimero (los
cirujanos son muy optimistas)




FASE Ill. MIDIENDO

YUPIIIIN YA TENEMOS CUESTIONARIO ...
.Y AHORA QUE?




EL TRABAJO DE CAMPO

SELECCION DE HOSPITALES

®Realizar los 5 procedimientos de estudio

®Disponer de unidad de investigacion o

similar para reclutar responsable de
recogida de datos (ni en el servicio, ni
autoadministrado)

® Aprobacion de gerencia, Direccion
Médica, Jefes de Servicio, Comités de
Etica....




EL TRABAJO DE
CAMPO

HOSPITAL

PROVINCIA

PERFIL DEL RECOLECTOR

Santa Creu y San Pau

Barcelona

Terapeuta ocupacional. Becaria Cochran S. de
Epidemiologia

Val d Hebron

Barcelona

Médico. Becario postdoctoral

12 de Octubre

Madrid

Médico. Becario en laUnidad de Investigacion

Clinico Universitario

Madrid

R-2 de Medicina Preventiva

de la Princesa

Madrid

R-2 de Medicina Preventiva

Gregorio Maranon

Madrid

Veterinaria. Becaria postdoctoral

La Paz

Madrid

Médico. Anestesiologo.

Ramony Cajal

Madrid

Psicdloga. Becaria en laUnidad del Dolor.

Santa Cristina

Madrid

R-2 de Ginecologia

Universitario de Getafe

Madrid

Médico.

Clinico Universitario

Salamanca

Enfermera especialista en psiquiatria

Nuestra Sefiorade Vame

Sevilla

Médico. R-2 de Medicina de Familia




TRABAJO DE CAMPO

Criterios de inclusion
® Haber sido intervenido de:

® Cirugia benigna de colon

® Colecistectomia. (abierta o laparoscopica).
® Cirugia de hernia inguinal.

® Histerectomia.

® Protesis de cadera.

® Ingreso de mas de 48 horas.

® Firma del consentimiento informado escrito
® Aceptacion de familiar, médico y enfermera




TRABAJO DE CAMPO

CRITERIOS DE EXCLUSION: Pacientes oncolégicos

CASOQO: Paciente - Familiar - Médico - Enfermera

SELECCION: Consecutiva

APLICACION: Autoadministrado (My E) y a
criterio del colaborador (P y F) en la fecha del
alta o lo mas cerca del alta posible (nunca antes

de 48 h)




TRABAJO DE
CAMPO

HOSPITAL

Colecistectom’a

Cirug'ade
colon

Cirug' ade
hernia

Histerectom' a

La Paz

1

2

10

La Princesa

\Vall d«Hebron

2

18

Gregorio Mara—~n

1

3

Ram—ny Cad

14

Sata Creu y Sant Pau

4

Ntra Srade Vame

Cl’ nico de M adrid

16

Universitario de Salamanca

2

Universitario de Getafe

19

12 de Octubre

21

Santa Cristina

10

Total




iiiMILLONES DE
DATOS!HI

iiiiiii¢c COMO ORDENAMOS TODO ESTOQ??2!1II




DESCRIBIR LA
MUESTRA

®Decidi relajarme y
empezar por algo
facilito que se pudiera
hacer con los 0jos
cerrados




Edad
menores de 45
de 45 a 65
mayores de 65
Sexo
Hombres
Mujeres
Intervenidos quirlirgicamente con
anterioridad
No
Si
NS/NC
Nivel de estudios
Sin estudios
Estudios primarios
Estudios secundarios
Estudios universitarios
NS/NC
Tipo de parentesco
C—nyuge
Padre/madre
Hijo/hija
Hermano/hermana
Otro tipo de parentesco
Categor’a profesional
Jefes
Adjuntos
Residentes
NS/NC
Turno
Ma—ana
Tarde
Rotatorio
NS/NC

DESCRIPCION DE LA MUESTRA

TABLA 1 - Descripci—n de las caracter’sticas sociodemogrificas de la muestra

Pacientes
n=335

Familiares
n=335

M“dicos
n=97

Enfermeras
n=140

il

R | "%

n

%

LB %




BLOQUE GENERICO

Asi lo analizamos

®Puntuacién promedio otorgada por cada
grupo a cada item

®Peso absoluto de cada item

® Estandarizacion de los pesos absolutos
® Priorizacion segun peso relativo

100 x peso absoluto de ese enunciado
mayor peso absoluto




Y luego lo

ordenamos asi




Tabla 8 - Lista de los 10 'tems con mayor peso relativo en cada grupo ordenados en funci—n d
su aparici—n en el mayor nCimero de grupos.

Pro=promedio PR=peso relativo
ztems con mayor peso relativo en cada grupo P F M
PR Pro PR Pro PR Pro

4,9 4,5 4,8

El mejor evaluador del dolor que siente una persona es ella
misma

La informaci—n acerca del dolor, de los analg™sicos y de los
efectos secundarios deber’a darla el m“dico

Se deber’a informar a la familia sobre c—mo ayudar a los
pacientes en el manejo de dolor

4,6 4,4 4,2

4,6 4,3 4,6

Los pacientes sienten mts dolor a causa de la ansiedad 4,3 4,6 4,7

Los pacientes sienten mfs o menos dolor en funci—n de su

estado de £nimo Al 4,6 4,5

Despu’s de una intervenci—n quir(irgica es normal sentir dolor 4,3 4,0

Es importante saber antes de la intervenci—n el dolor que
normalmente suele producir

La familia generalmente es una ayuda para el enfermo en el
manejo del dolor (llamando a la enfermera o al mdico, 4,5
ayudando a moverse al enfermo...)

Los familiares, en general, son capaces de percibir el dolor
que tienen los pacientes sin que “stos lo manifiesten 4,6
verbalmente (por los gestos, postura, impaciencia.....)
Es importante saber c—mo se va a tratar el dolor posquirCirgicq
(qu” analg’sicos se van a usar y qu” efectos secundarios
pueden producir)

Se deber’an seguir protocolos para el manejo del dolor
postoperatorio

Se deber’'an pautar los analg’sicos necesarios para no sentir
dolor sin que el paciente tuviera que pedirlos

A los pacientes en general no les importa qu” analg’sico les
administren (incluso m—rficos) porque conf’an en la opini—n de
m~dico

Los m™dicos y las enfermeras estiman el dolor de los

pacientes en funci—n de su experiencia profesional

El cirujano deber’a supervisar el manejo del dolor que hace el
personal de enfermer’a

En general los m™dicos prescriben una pauta de analgesia
insuficiente

El exceso de visitas agobia a los pacientes haciendo que
sientan mis dolor

4,3 4,4




Tabla 9 - Lista de los 10 'tems con menor peso relativo en cada grupo ordenados en funci—n de
su aparici—n en el mayor n(imero de grupos.

Pro=promedio PR=peso relativo
ztems con menor peso relativo en cada grupo p F M
PR | Pro Pro| PR |[Pro

La pauta analg’sica estt m#s en funci—n de los incentivos
financieros de los m™dicos que en funci—n del dolor del 2,3 1,2 1,8
paciente

Creo que hay que aguantar el dolor 2,1 1,4

Creo que los m”dicos no dan importancia al dolor 2,2

Se debe aguantar el dolor para no molestar a los m-dicos 1,4

Se debe aguantar el dolor para no molestar a las enfermeras 1,4

Se debe aguantar el dolor para que no se preocupe la familia

En general los m”dicos prescriben una analgesia insuficiel

En general la familia dificulta la relaci—n m~dico-paciente

Los pacientes se quejan mis cuando estt su familia.

Es mejor que el paciente aguante el dolor para que no se
habit[Je a los analg'sicos

Aunque alguno de mis pacientes sentir'a menos dolor con
opifceos no se los administro (por temor a los efectos
secundarios que presentan)

Es preferible que el paciente aguante el dolor a que tenga
molestias o efectos secundarios derivados de la
administraci—n de analg’sicos

Con frecuencia los pacientes se quejan solo para llamar la
atenci—n

Los m™dicos suelen ser reacios a atender llamadas de las
enfermeras en relaci—n con el dolor, sobre todo por la noche

Muchas veces (por ejemplo por la noche) la familia llama a
enfermer'a mis por su propia ansiedad que por el dolor del
paciente

Los cirujanos no tenemos los conocimientos necesarios para
manejar la analgesia en el postoperatorio

El dolor est} sobretratado (se usa ms analgesia de la
necesaria)

En general, la informaci—n que las enfermeras dan acerca del
dolor o de los analg’sicos es evasiva o dif'cil de entender

Las pautas analg’sicas de rescate, al no precisar que la
enfermera llame al m“dico, permiten un mejor control del dolor
del paciente

Creo que los analg’sicos pueden producir dependencia en los
pacientes

Existen protocolos de manejo de dolor para mi especialidad
pero no se siguen




BLOQUE ESPECIFICO

AQUI TAMBIEN, EL ANALISIS ERA FACILISIMO:

alculo de frecuencia

alculo de Porcentaje
®|ntervalo de confianza

# |dentificacion de diferencias
significativas entre las respuestas de los
diferentes grupos




BLOQUE ESPECIFICO

Pasar de la teoria a la practica y
construir tablas que pusieran toda la
iInformacion junta para poder
Interpretarla de algin modo ya no fue
tan sencillo

Os ensenareé una tabla para que os
hagais una idea.




NImero de entrevistados que responde al 'tem (N), frecuencia de respuesta afirmativa (n),
porcentaje (%) e intervalo de confianza al 95% (IC)

Diferencias entre % de respuesta:
significativamente (p<0,05) mayor (>),
menor (<), o sin diferencias (NS)

P F

Pacientes
respecto a:

Familiares
respecto a:

M-dicos
respec. a:

% %

FIM]|E

M

E

E

El paciente ha pedido informaci—n a su m“dico, antes de la
operaci—n, sobre el dolor que podra tener durante los d'as
siguientes a la intervenci—n

14 15

ns | ns | ns

ns

ns

>

El m"dico inform— al paciente,antes de la operaci—nsobre el dolor
que normalmente suele producir esta intervenci—n

>

La informaci—n que le dio el m“dico al paciente antes de la
intervenci—n ha hecho que sintieramts dolor

La informaci—n que le dio el m“dico al paciente antes de la
intervenci—n ha hecho que sintieramenos dolor

La informaci—n que le dio el m“dico al paciente antes de la
intervenci—n no ha hecho que sintiera ni m#s nimenos dolor

Se inform— al pacientedurante su estancia en planta sobre el dolor
que normalmente suele producir esta operaci—n

mdico
Aqui'n inform—? enfermera

[ambos

Se inform— al pacientesobre los analg’sicos suministrados durante
la estancia posquir’irgica

m-dico
Aqui'n inform—? enfermera

|ambos

El paciente pidi— informaci—sobre los analg’sicos

|mdico

© Aa qui'n se pidi— la

informaci—n? |entermera

|ambos

Se inform— al pacientesobre los posibles efectos secundariosde
los analg“sicos suministrados durante su estancia en la planta.

|m™dico

Aqui'n inform—? [enfermera

[ambos

El paciente pidi— infol i—sobre los efectos
podr'an tener los analg’sicos

|mdico

Aa qui'n se pidi— la [enfermera

informaci—n?

|ambos

El paciente ha tenido efectos secundarios por los medicamentos
que ha tomado para controlar el dolor

La informaci—n recibida por el paciente acerca detlolor es

La informaci—n recibida por el paciente acerca detlolor ha sido
comprensible

1 =
Aa qui'n se entendi— |m dico

enfermera

mejor?
4 ambos

La informaci—n recibida por el paciente acerca de lognalgsicos
que ha tomado para el dolor es suficiente

La informaci—n recibida por el paciente acerca de lognalgsicos
que ha tomado para el dolor es comprensible

|mdico

a qui'n se entendi—
gejlj)r’I enfermera
) ambos

La informaci—n recibida por el paciente acerca de logfectos
ios de los analg™sicos que ha tomado para el dolor es

suficiente

La informaci—n recibida por el paciente acerca de logfectos
secundarios de los analg™sicos que ha tomado para el dolor es
comprensible

|mdico

a qui'n se entendi—
gejlj)r’I enfermera
) ambos

Independientemente de la informaci—n que haya recibido el
paciente ha confiado plenamente en su m*dico para que decidiera
c—mo manejar el dolor y qu” tratamiento ponerle

Al paciente se le ha dado por escrito informaci—n acerca del dolor
esperado, los analgsicos y sus posibles efectos secundarios

Se hainformado a la familia sobre todo lo relacionado con el dolor,
los analgsicos y los efectos secundarios

[m*dico

8
Aa qui'n se entendi—
mejor?

[enfermera

|ambos
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INFORMACION

P, F, My E coinciden en:

®Es muy importante tener previamente
informacion acerca del dolor que puede

producir la intervencion

€ La informacién acerca de dolor,
analgésicos, y efectos secundarios debe
darla el médico

# La familia debe ser informada para poder
ayudar




Porcentaje de pacientes gue solicitaron
iInformacion sobre el dolor al médico

100%
80% |
60%

40% |

" 21%
20 —escoues 1%
R s
0% -

™ Pacientes | Familiares ™ Meédicos ™ Enfermeras




Porcentaje de pacientes a los que el médico
iInformo espontaneamente ANTES de la
intervencion

| -

Pacientes | Familiares ™ Médicos ™ Enfermeras




Porcentaje de pacientes a los que el médico
iInformd acerca del dolor DURANTE EL
INGRESO

100%

80%

60%

40% |

20% 1

0%

™ Pacientes = Familiares ™ Médicos ™ Enfermeras




Porcentaje de pacientes a los que el médico
informd acerca los ANALGESICOS

100%
80%
60% |

46%
% —
ot F—

0%

™ Pacientes = Familiares ™ Médicos ™ Enfermeras




Porcentaje de pacientes a los que el médico
iInformd acerca los POSIBLES EFECTOS
SECUNDARIOS DE LOS ANALGESICOS

Recordad este dato, que luego
volveremos a hablar de él

24%
17%
oz weem PR

™ Pacientes Familiares ™ Meédicos ™ Enfermeras




EVALUACION DEL
DOLOR

®P, F, My E coinciden en que el propio
paciente es el mejor referente para valorar
el dolor

® P y F coinciden en que el familiar también
puede ser un buen informador




Porcentaje de pacientes a los gue se ha
preguntado todos los dias por el dolor que
tenia

85%

' 93%
laa% : . |

™ Pacientes = Familiares ™ Médicos ™ Enfermeras




Pero ¢ quién preguntaba?

=« W o 2

| 3 | | .

Segun los pacientes Segun los familiares

B Elmédico ™ Laenfermera ™ Ambos




y ¢quien lo ha sabido valorar mejor?

40%
32%
; PAYS
22% 22%
— ] 4%

"

Segun los pacientes Segln los familiares Segun los médicos Segun las enfermeras

El médico ™ Laenfermera La familia




PERCEPCION DEL
DOLOR

P, F, My E coinciden en gque variables
psicoldgicas como ansiedad y estado de
animo influyen en la percepcion del dolor




Cuando el dolor sentido después de la
operacion ha sido mayor que el que el
paciente esperaba se ha atribuido en general
a estos factores

p

8% o0 25%
2% 23%’3%’9% l23%. |24%]9%
o - - |

| aiad

Segln pacientes Segun familiares Segun médicos Segun enfermeras

™ Ansiedad ™ Estido de animo ™ Personalidad




MANEJO DEL DOLOR Y DE
LOS ANALGESICOS -1

®Los pacientes consideran muy importante
gue los analgésicos sean pautados sin
necesidad de pedirlos

® | os pacientes y familiares creen que los
medicos suelen prescribir analgesia
suficiente, mientras que las enfermeras
tienen la opinion contraria




Pacientes gue tenian pautada analgesia “si
dolor’ o “a demanda”

™ Médicos ™ Enfermeras




Pacientes que en opinidon de los
profesionales sanitarios tenian pautada
analgesia de base suficiente para no sentir
ningun dolor

™ Médicos ™ Enfermeras




¢,Fueron los analgésicos suministrados
suficientes para controlar el dolor?

100%

80%

60%

40% |

20%

0%

M Pacientes = Familiares ™ Médicos ™ Enfermeras




¢, Se ha sentido satisfecho el paciente con el
tratamiento que se ha dado al dolor durante
Su estancia en planta?

100%

94%
88% 89% 89%
60%
40% |

20%

0%

™ Pacientes = Familiares ™ Médicos ™ Enfermeras




Tabla 8 - Lista de los 10 'tems con mayor peso relativo en cada grupo ordenados en funci—n d
su aparici—n en el mayor nCimero de grupos.

Pro=promedio PR=peso relativo
ztems con mayor peso relativo en cada grupo P F M
PR Pro PR Pro PR Pro

4,9 4,5 4,8

El mejor evaluador del dolor que siente una persona es ella
misma

La informaci—n acerca del dolor, de los analg™sicos y de los
efectos secundarios deber’a darla el m“dico

Se deber’a informar a la familia sobre c—mo ayudar a los
pacientes en el manejo de dolor

4,6 4,4 4,2

4,6 4,3 4,6

Los pacientes sienten mts dolor a causa de la ansiedad 4,6 4,7

Los pacientes sienten mfs o menos dolor en funci—n de su

estado de tnimo i3

Despu’s de una intervenci—n quirlIrgica es normal sentir doi§

Es importante saber antes de la intervenci—n el dolor que
normalmente suele producir

La familia generalmente es una ayuda para el enfermo en el
manejo del dolor (llamando a la enfermera o al m“dico,
ayudando a moverse al enfermo...)

Los familiares, en general, son capaces de percibir el dolor
que tienen los pacientes sin que “stos lo manifiesten
verbalmente (por los gestos, postura, impaciencia.....)

Es importante saber c—mo se va a tratar el dolor posquirCirgicq
(qu” analg’sicos se van a usar y qu” efectos secundarios
pueden producir)

Se deber’an seguir protocolos para el manejo del dolor
postoperatorio

Se deber’'an pautar los analg’sicos necesarios para no sentir
dolor sin que el paciente tuviera que pedirlos

A los pacientes en general no les importa qu” analg’sico les
administren (incluso m—rficos) porque conf’an en la opini—n de
m~dico

Los m™dicos y las enfermeras estiman el dolor de los

pacientes en funci—n de su experiencia profesional

El cirujano deber’a supervisar el manejo del dolor que hace el
personal de enfermer’a

En general los m™dicos prescriben una pauta de analgesia
insuficiente

El exceso de visitas agobia a los pacientes haciendo que
sientan mis dolor




MANEJO DEL DOLOR Y DE
LOS ANALGESICOS - 2

My E opinan que se deberian seqguir
protocolos para el manejo del dolor

Los médicos consideran muy importante
gue el cirujano supervise el manejo de
dolor que hace enfermeria




¢, Se han sequido protocolos?

W Médicos ™ Enfermeras

- c‘




¢.Se ha supervisado a enfermeria?

W Médicos ™ Enfermeras




ACTITUDES EN RELACION
CON EL DOLOR

®Pp, F, My E opinan que no se deberia

aguantar el dolor.

®Por ningtin motivo, ni por miedo a
molestar al personal sanitario, ni por miedo

a preocupar a la fami
habituacion a los ana

la, ni por miedo a la
geésicos, ni por los

efectos secundarios ¢
presentar

ue éstos puedan




¢, Ha aguantado el paciente el dolor?

100%
80%

60% |

40%
e—
20% 1
e e

0%
™ Pacientes  Familiares ™ Meédicos ™ Enfermeras




¢,Por gué aguantan el dolor?

2% '
M‘ll 0%3,

48%

3032% '
231'
I 10%
3%

estoicismo
no molestar M
no molestar E
® no preocupar F
miedo habituacion
miedo efectos secundarios

39%

3% 25%
14% 12905, 1498

4%.6%"’ N 7% -?%F_'
oy 0 R

Segun pacientes

Segun familiares

Segun meédicos Segun enfermeras




PAPEL DE LA FAMILIA

®P y F consideran que la familia cumple un
papel importante y positivo como ayuda al
enfermo en el dolor.

®En su opinion ni dificulta la relacion
medico paciente, ni hacen que el paciente
se “gueje” mas, ni plantean dificultades a
causa de su propia ansiedad.




¢, Ha sido una ayuda la
familia?

100% 94%

80% |

| ) 64%
- -
40%

20% 1

0%

™ Pacientes | Familiares ™ Médicos ™ Enfermeras




.Y las visitas? ¢ han sido excesivas y han
cansado al paciente haciéndole sentir mas
dolor?

32%
29% 26%
= B

™ Pacientes Familiares ™ Médicos ™ Enfermeras




ESTAS SON LAS COSAS MAS INTERESATES, PERO...

¢ NO TENEIS
CURIOSIDAD

POR SABER
QUE PASO
CON LAS
EVAS?




DOLOR DURANTE LA
ESTANCIA

63 64

58
Il 5’2 l

DOLOR MAXIMO DOLOR PROMEDIO

0 .
9 4
3 4
i
6
5
4
3
2
l

™ Pacientes | Familiares ™ Médicos ™ Enfermeras




GRADO DE ACUERDO

ENTRE GRUPOS

Coeficiente de correlacion intraclase entre las puntuaciones de dolor de pacientes,
familiares, médicos y enfermeras.
Familiares Médicos Enfermeras
CCl IC CCi IC CCl IC

Dolor Maximo

Pacientes 0,70 | (0,637;0,760) 0,37 @ (0,145;0,527) 0,41 @ (0,260;0,521)

Familiares 0,177 (-0,047;0,338) | 0,28  (0,107;0,421)

Médicos 0,41 (0,254;0,530)
Dolor Promedio

Pacientes 0,71  (0,633;0,763) 0,26 @ (0,072;0,408) | 0,40 @ (0,251;0,514)

Familiares 0,19  (-0,012;0,352) 0,42 | (0,272;0,531)

Médicos 0,34 | (0,175;0,472)
CCI= Coeficiente de correlacion intraclase. IC= Intervalo de confianza al 95%

(CCI>.0,75: buen acuerdo, CCI>0,40: acuerdo aceptable; CCI<40: mal acuerdo).



PACIENTES

Dolor m¥ximo Dolor promedio

Variable del paciente
N n media DE p* N n media DE

Sexo

Hombre 59 241 35 1,76
0,079
Mujer 64 2,30 38 1,92

Edad
Menores de 45 7,0 4,1 2,04
De 45 a 65 6,2 36 1,80
Mayores de 65 6,1 3,7 1,86

Intervenidos quirfirgicamente con
anterioridad

No
Si 2,43

Nivel de estudios
Sin estudios 6,3 2,62
Estudios primarios 2,14
Estudios secundarios 6,3 244

Estudios universitarios 53 2,59

Actividad laboral

Por cuenta propia 23 S5 2723

Por cuenta ajena 83 6,8 2
0,002
Parado 14 8,0 42

Jubilado 96 6,0 2,50

* La significaci—n de p corresponde al antlisis de varianza (ANOVA)




FAMILIARES

Dolor miximo Dolor promedio

Variable del familiar

N n media DE p* N n media DE

Sexo
Hombre 6,2 2,16 3,8 il %)
Mujer 2,16 1,85
Edad

Menores de 45 2,05 1,89
De 45 a 65 2,26 1,73

Mayores de 65 2,18 1,85

Intervenidos quirlirgicamente con
anterioridad

No

Si

Nivel de estudios
Sin estudios
Estudios primarios
Estudios secundarios

Estudios universitarios

Actividad laboral
Por cuenta propia
Por cuenta ajena 6,5
Parado

Jubilado 6,5

Parentesco
C—nyuge 5 )
Padre/madre 220 Wi
Hijo/hija 93 65
Hermano/hermana 40 7,3

Otro tipo de parentesco 36 6,9

* La significaci—n de p corresponde al antlisis de varianza (ANOVA)




MEDICOS

Dolor miximo Dolor promedio
NELEh “Simeédia DENSRE N n media DE p*

Variable del m“dico

Sexo
Hombre 62 5,1 1,98 62 30 142
Mujer 30 55 1,96 30 30 1,76

Edad
Menores de 45 52 1,98 3,1 1,56

De 45 a 65 48 2,12 30 1,70

Intervenidos quirlirgicamente con
anterioridad

No 50 2,00
Si 53 2,05

Categor’a profesional
Jefes 7 51 242
Adjuntos 26 57 1,93
Residentes 52 49 1,96

* La significaci—n de p corresponde al antlisis de varianza (ANOVA)




ENFERMERAS

Dolor miximo Dolor promedio

N n media DE p* N n media DE

Variable de la enfermera

Sexo

Hombre 2,3 0,018
Mujer 1,93

Edad

Menores de 45 2,01

De 45 a 65 2,05

Intervenidos quirlJrgicamente con
anterioridad

No =14 2,16
Si 5,4 1,94

Turno
Ma—ana 44 STk 2,34
Tarde 27 5,5 2,02
Rotatorio 63 5,6 1,82

* La significaci—n de p corresponde a un antlisis de varianza (ANOVA)




Y ahora atrevamonos
con el lio




Primero lo facil

PACIENTE

FAMILIAR
MEDICO

ENFERMERA




Dolor miximo

Diferencia entre paciente y
familiar (P-F)**
m-dico (P-M)***

enfermera (P-E)****

Dolor promedio

Diferencia entre paciente y

familiar (P-F)** 321 1,77 0,180

mdico (P-M)** 318 2,20 0,000

enfermera (P-E)**** 327 0,2 2,14 0,057

* La significaci—n de p corresponde a la T de Student para datos pareados

**P-F=puntuaci—n de la EVA "paciente" del cuestionario PACIENTE menos puntuaci—n de la EVA
"familiar" del cuestionario FAMILIAR

***P-M=puntuaci—n de la EVA "paciente" del cuestionario PACIENTE menos puntuaci—n de la EVA
"m~dico" del cuestionario M[1DICO

****P_E=puntuaci—n de la EVA "paciente" del cuestionario PACIENTE menos puntuaci—n de la EVA
"enfermera” del cuestionario ENFERMERA




Diferencia en el

Variable del familiar dolor miximo
(P-F)*
media DE

Sexo
Hombre 0,3 2.24
Mujer -0,4 2,08

Parentesco
C—nyuge -0,1 2,23
Padre/madre 22 0,4 1,93
Hijo/hija 93 -0,1 1,85
Hermano/hermana 40 0,1 2,02

Otro tipo de parentesco 36 -1,1 2,59

*P-F=puntuaci—n de la EVA "paciente" del cuestionario PACIENTE menos puntuaci—
de la EVA "familiar" del cuestionario FAMILIAR

** |a significaci—n de p corresponde al anflisis de varianza (ANOVA)




Diferencia en el Diferencia en el
Variable de la enfermera dolor m¥ximo dolor promedio
(P-E)* (P-E)*
media DE p** media DE

Sexo

Hombre 13 2,3 2,89 1,73 1,74

0,029
Mujer 125 0,5 2,74 0,35 2,32

*P-E=puntuaci—n de la EVA "paciente" del cuestionario PACIENTE menos puntuaci—n
de la EVA "enfermera" del cuestionario ENFERMERA

** | a significaci—n de p corresponde al antlisis de varianza (ANOVA)




Vamos a complicarlo
un poco

PACIENTE

FAMILIAR
MEDICO
‘ A \




Dolor miximo

Diferencia entre lo que punt(la el paciente y lo que creen
que puntuar’a:

familiar (P-Fp)**

m-dico (P-Mp)***

enfermera (P-Ep)****

Dolor promedio

Diferencia entre lo que punt(la el paciente y lo que creen
que puntuar’a:

familiar (P-Fp)** 314 1,87 0,097

m-dico (P-Mp)*** 315 2,27 0,013

enfermera (P-Ep)**** 314 2,20 0,182

* La significaci—n de p corresponde a la T de Student para datos pareados

** P-Fp=puntuaci—n de la EVA "paciente" del cuestionario PACIENTE menos puntuaci—n de la EVA "paciente"
del cuestionario FAMILIAR

***P_Mp=puntuaci—n de la EVA "paciente" del cuestionario PACIENTE menos puntuaci—n de la EVA "paciente”
del cuestionario M[1DICO

****P.Ep=puntuaci—n de la EVA "paciente" del cuestionario PACIENTE menos puntuaci—n de la EVA "paciente"
del cuestionario ENFERMERA




Y ahora vemos otra
perspectiva

PACIENTE
FAMILIAR
MEDICO
‘ A \




Comparaci—n del dolor m¥ximo y promedio percibido por el paciente y el dolor mfximo y promedio
gue el paciente cree que han percibido el resto de los grupos, puntuado en la Escala Anal—gica
Visual (EVA)

Dolor miximo n media DE p*

Diferencia entre lo que puntlla el paciente y lo que cree que
puntuar’a el:

familiar (P-Pf)**
m“dico (P-Pm)***

enfermera (P-Pe)****

Dolor promedio

Diferencia entre lo que puntlla el paciente y lo que cree que
puntuar’an

familiar (P-Pf)** 318 0,1 0,85 0,293
m-dico (P-Pm)*** 317 0,8 1,39 0,000

enfermera (P-Pe)**** 318 0,6 1,27 0,000

* La significaci—n de p corresponde a la T de Student para datos pareados
** P-Pf=puntuaci—n de la EVA "paciente" menos puntuaci—n de la EVA "familiar" del cuestionario PACIENT

***P_Pm=puntuaci—n de la EVA "paciente" menos puntuaci—n de la EVA "m’dico” del cuestionario
PACIENTE

***P-Pe=puntuaci—n de la EVA "paciente” menos puntuaci—n de la EVA "enfermera” del cuestionario
PACIENTE




CONCLUSIONES

Informacion/comunicacion

La informacidn previa sobre el dolor y su
manejo es considerada muy importante por
pacientes, familiares, médicos, y enfermeras.
Sin embargo, en la practica, la informacion es
escasamente proporcionada por los
profesionales o demandada por los pacientes.




CONCLUSIONES

Evaluacion del dolor
Segun todos los grupos, el referente para
evaluar el dolor del paciente debe ser el

propio paciente. En la practica no todos los
dias se interroga al paciente sobre su dolor.
Tampoco se utilizan medios estandarizados
de evaluacion para conocer el dolor del
paciente, solo la informacion verbal que éste
proporciona.




CONCLUSIONES

Manejo del dolor y de los analgésicos

La preferencia de los pacientes es que los
analgesicos sean pautados por los medicos sin
gue sea necesario solicitarlos. En la practica, sigue

existiendo un elevado numero de prescripciones “a
demanda” o si dolor. Los pacientes manifiestan
sentirse satisfechos con el manejo del dolor y los
profesionales piensan gque los analgésicos han
cumplido su funcién en un 90% de los casos. En la
realidad, s6lo se ha controlado el dolor en un 13%
de los casos segun pacientes y familiares




CONCLUSIONES

Actitudes en relacion con el dolor

Aunque P, F, M Y E consideran gue no debe
aguantarse el dolor, cuatro de cada diez
pacientes manifiestan haber aguantado el dolor
en el postoperatorio, sin que el personal sanitario

haya sido consciente de esta actitud. En la
mayoria de los casos el paciente ha aguantado el
dolor por temor a padecer molestias o efectos
secundarios de los analgésicos. Probablemente
una correcta informacion respecto a estos
aspectos habria evitado que el paciente
aguantara el dolor de forma innecesaria




CONCLUSIONES

Papel de la familia

_a familia es considerada como un factor
positivo en el manejo del dolor
posquirurgico de los pacientes para todos
0S grupos. Sin embargo, el exceso de
visitas es considerado como negativo
tanto por las enfermeras como por los
propios pacientes




CONCLUSIONES

Los familiares sobreestiman el dolor y el
personal sanitario lo subestima.

El dolor expresado por el paciente es
correctamente interpretado por las
enfermeras, sobrevalorado por los familiares,
e infravalorado por los médicos.

El paciente percibe que los profesionales
Infraestiman su dolor




