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Resumen

Se han realizado estudios para identificar los predictores del dolor de parto y
postparto en diferentes paises, los cuales varian en su disefio y han restringido la muestra
a un dolor en particular y no generalizado, por lo que ain no hay claridad sobre cuéles
podrian ser los predictores del dolor postparto de las mujeres. En Chile, a pesar del alto
porcentaje de mujeres que reportan dolor persistente hasta 3 meses después del parto,
aun no se han realizado estudios que investiguen por qué se genera dolor relacionado
con el parto, o cudles podrian ser sus predictores.

En el presente estudio, se utiliz el modelo de miedo-evitacion del dolor
(catastrofismo, miedo al dolor e hipervigilancia) como predictor del dolor de parto, de la
presencia y de la intensidad del dolor postparto, en mujeres chilenas que no presentaban
una condicion de dolor cronica previa al embarazo. En este estudio longitudinal
participaron 177 mujeres embarazadas mayores de 18 afios y que asistian a los Servicios
de Ginecologia y Obstetricia de la Red de Salud UC Christus (Centros de Salud Familiar
Ancora y Centro Médico Lira) en la ciudad de Santiago de Chile. Las participantes
fueron evaluadas en tres momentos: cuando tenian entre 32 y 36 semanas de gestacion,
un mes después del parto y a los 3 meses después del parto. Los resultados obtenidos
indican que el conjunto de las variables del modelo de miedo-evitacion no predicen el
dolor de parto, la presencia de dolor y la intensidad de dolor postparto. No obstante, el
dolor fue predicho por alguna de las variables del modelo de miedo-evitacion del dolor
por sobre las variables control. La hipervigilancia fue la variable con més capacidad

predictiva que las otras variables del modelo de miedo-evitacion del dolor.

Palabras clave: modelo miedo-evitacion, catastrofismo, miedo al dolor, hipervigilancia,

dolor de parto, dolor postparto.



Introduccién a la Tesis

El dolor es una sefial de amenaza potencial, la cual debe ser eliminada o al menos
disminuida (Flink, Mroczek, Sullivan, & Linton, 2009). No obstante, el dolor de parto es
diferente del dolor patolégico, tanto en el proceso fisioldgico, como en el psicoldgico
(Flink et al., 2009). Al contrario de la amenaza que representa el dolor, el dolor de parto
no implica que ocurra algo negativo, sino que cumple un rol de alerta para la madre de
que el trabajo de parto esta en curso (Flink et al., 2009). Asimismo, el dolor de parto
difiere de otros tipos de dolor en cuanto a las asociaciones positivas de este, ya que el
dolor de parto implica que nacera un bebé (Flink et al., 2009). La gran mayoria de las
otras condiciones de dolor que han sido estudiadas (como las patologias y lesiones) no
poseen una asociacion positiva (Flink et al., 2009). Alrededor del 60% de las mujeres
primiparas que han dado a luz describen su dolor como severo o extremadamente severo
(Flink et al., 2009). Si bien el dolor agudo de patologias y lesiones manejado
deficientemente es un factor de riesgo para el desarrollo de dolor crénico, ain no se
establece una asociacion similar para el dolor agudo del parto (Munro, George, Chorney,
Snelgrove-Clarke & Rosen, 2017). Las mujeres con problemas de salud postparto
(incluido el dolor) parecen ser mas comunes de lo que se pensaba (Woolhouse, Perlen,
Gartland & Brown J., 2012). No obstante, la importancia de la salud de las madres se ha
visto subestimada, ya que predomina el cuidado de la salud de los recién nacidos (Webb
et al., 2008).

En algunos paises se han realizado estudios para identificar los predictores del
dolor de parto y postparto (Flink et al., 2009; Glowacka, Rosen, Chorney, Snelgrove-
Clarke & George, 2014; Munro et al., 2017; Olsson, Grooten, Nilsson-Wikmar, Harms-
Ringdahl & Lundberg, 2012; Soares et al., 2013), los cuales varian en su disefio y han
restringido la muestra a un dolor en particular y no generalizado, por lo que aln no hay
claridad sobre cuales podrian ser los predictores del dolor postparto de las mujeres
(Glowacka et al., 2014; Munro et al., 2017; Olsson et al., 2012; Soares et al., 2013). En

Chile, a pesar del alto porcentaje de mujeres que reportan dolor persistente hasta 3 meses



después del parto (Elgueta y Pietrantoni, 2012), atn no se han realizado estudios que
investiguen por qué se genera dolor relacionado con el parto, o cuéles podrian ser sus
predictores.

En este estudio se utilizé el modelo de miedo-evitacion del dolor (catastrofismo,
miedo al dolor e hipervigilancia) como predictor del dolor de parto, de la presencia 'y de
la intensidad del dolor postparto en distintos tiempos de evaluacién, en mujeres chilenas
que no presenten una condicion de dolor crénica previa al embarazo. Ademas, en torno a
la evidencia, se utiliz el tipo de parto como variable control, para estimar si en la
poblacion estudiada el tipo de parto predecia el dolor de parto, la presencia e intensidad
del dolor postparto por si s6lo o en conjunto con el modelo de miedo-evitacién del dolor.

Diversas investigaciones han utilizado el modelo de miedo-evitacidn del dolor
para explicar una serie de sintomatologias asociadas al dolor y en diferentes contextos.
En general, los estudios de dolor relacionados al parto que han utilizado el modelo de
miedo-evitacion del dolor se han centrado en dolores especificos de inicio en el
embarazo y que siguen desarrollandose postparto, entre ellos el genitopélvico (Glowacka
et al., 2014; Munro et al., 2017), perineal (Soares et al., 2013) y lumbopélvico (Olsson et
al., 2012). También se han llevado a cabo investigaciones para hallar los predictores del
dolor postparto en general, pero estos aiin son escasos (Flink et al., 2009). En estos
estudios no se ha utilizado el modelo completo como tal, sino que se han utilizado
algunas de sus variables, obteniendo diversos resultados. La revision realizada muestra
que de las tres variables del modelo de miedo-evitacion del dolor, el catastrofismo es el
que mas predice dolor postoperatorio agudo y crénico, y se asocid positivamente con
una mayor experiencia de dolor de parto y un menor nivel de reanudacion de actividades
postparto (Flink et al., 2009). No obstante, los estudios han tenido muestras
generalmente pequefias y ain es necesario realizar mas investigaciones sobre la
asociacion del catastrofismo y el dolor postparto agudo y crénico. Si mas
investigaciones confirman el rol del catastrofismo en el dolor de parto y postparto, el
proximo desafio sera implementar intervenciones adecuadas durante el embarazo (Flink
etal., 2009).



Evaluar el modelo (o las variables del modelo) de miedo-evitacion del dolor en
mujeres embarazadas podria ser relevante incluso en aquellas que no experimenten dolor
durante el embarazo. Estudios previos han concluido que las personas que no reportan
dolor pueden albergar creencias para evitar el miedo, las cuales se activarian durante una
experiencia de dolor (como el parto), produciendo mayor dolor (Glowacka et al., 2014).

En este estudio longitudinal participaron 177 mujeres embarazadas mayores de
18 afios, y que asistieron a los Servicios de Ginecologia y Obstetricia de la Red de Salud
UC Christus (Centros de Salud Familiar Ancora y Centro Médico Lira) en la ciudad de
Santiago de Chile. Las participantes fueron evaluadas en tres momentos: previo al parto
(Primera Entrevista, entre las 32 y 36 semanas de gestacion), un mes postparto
(Seguimiento 1) y 3 meses postparto (Seguimiento 2). Los resultados obtenidos indican
que el conjunto de las variables del modelo de miedo-evitacion no predicen el dolor de
parto, la presencia de dolor y la intensidad de dolor postparto. No obstante, el dolor fue
predicho por alguna de las variables del modelo de miedo-evitacion del dolor por sobre
las variables control. La hipervigilancia fue la variable con méas capacidad predictiva que
las otras variables del modelo de miedo-evitacion del dolor.

En los anexos se incluyen los instrumentos de las tres mediciones realizadas para

este estudio.
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Introducciéon

El dolor es una sefial de amenaza potencial, la cual debe ser eliminada o al menos
disminuida (Flink et al., 2009). No obstante, el dolor de parto es diferente del dolor
patoldgico, tanto en el proceso fisiolégico, como en el psicoldgico (Flink et al., 2009).
Al contrario de la amenaza que representa el dolor, el dolor de parto no implica que
ocurra algo negativo, sino que cumple un rol de alerta para la madre de que el trabajo de
parto esta en curso (Flink et al., 2009). Asimismo, el dolor de parto difiere de otros tipos
de dolor en cuanto a las asociaciones positivas de este, ya que el dolor de parto implica
que nacerd un bebé (Flink et al., 2009). La gran mayoria de las otras condiciones de
dolor gue han sido estudiadas (como las patologias y lesiones) no poseen una asociacion
positiva (Flink et al., 2009). Alrededor del 60% de las mujeres primiparas que han dado
a luz describen su dolor como severo o extremadamente severo (Flink et al., 2009). Si
bien el dolor agudo de patologias y lesiones manejado deficientemente es un factor de
riesgo para el desarrollo de dolor cronico, ain no se establece una asociacion similar
para el dolor agudo del parto (Munro et al., 2017)(Munro et al., 2017). Las mujeres con
problemas de salud postparto (incluido el dolor) parecen ser mas comunes de lo que se
pensaba (Woolhouse et al., 2012). No obstante, la importancia de la salud de las madres
se ha visto subestimada, ya que predomina la de los recién nacidos (Webb et al., 2008).

En algunos paises se han realizado estudios para identificar los predictores del
dolor de parto y postparto (Flink et al., 2009; Glowacka et al., 2014; Munro et al., 2017;
Olsson, et al., 2012; Soares et al., 2013), los cuales varian en su disefio y han restringido
la muestra a un dolor en particular y no generalizado, por lo que ain no hay claridad
sobre cuales podrian ser los predictores del dolor postparto de las mujeres (Glowacka et
al., 2014; Munro et al., 2017; Olsson et al., 2012; Soares et al., 2013). En Chile, a pesar
del alto porcentaje de mujeres que reportan dolor persistente hasta 3 meses después del
parto (Elgueta y Pietrantoni, 2012), alin no se han realizado estudios que investiguen por

qué se genera dolor relacionado con el parto, o cuales podrian ser sus predictores.



En estudios realizados en otros paises se ha relacionado el tipo de parto con el
dolor postparto (Dehghani, Sharpe & Khatibi, 2014; Eisenach et al., 2008; Munro et al.,
2017), existiendo resultados contradictorios respecto a si existiria mas dolor con parto
vaginal o con parto por cesarea. En un estudio reciente realizado por Munro et al.
(2017), el parto por cesarea se asocié con mas dolor a las 2 semanas después del parto en
comparacion con aquellas que tuvieron un parto vaginal. Sin embargo, a los 3 meses no
hubo diferencia en la incidencia de dolor entre los grupos (Munro et al., 2017). En Chile,
el estudio de Elgueta y Pietrantoni (2012), estimé que un 41% de las mujeres
participantes presentd dolor persistente tres meses postparto por cesarea, periodo de
tiempo que algunos autores lo consideran indicativo de dolor cronico (Flink et al.,2009).
La relevancia de este dato, es que se podria pensar en el rol que cumple el tipo de parto
en el dolor postparto, antecedente particularmente relevante en Chile pues existe una alta
tasa de cesarea (alrededor del 31% en 2008 y un 40% en 2013) (Binfa et al., 2016),
siendo mucho mas alta que la tasa recomendada por la Organizacion Mundial de la
Salud (bajo un 15%; Gibbons et al., 2012).

En este estudio se utiliz6 el modelo de miedo-evitacion del dolor (catastrofismo,
miedo al dolor e hipervigilancia) como predictor de la intensidad de dolor de parto, de la
presencia y de la intensidad del dolor postparto en distintos tiempos de evaluacion, en
mujeres chilenas que no presenten una condicion de dolor cronica previa al embarazo.
Ademas, en torno a la evidencia, se utilizé el tipo de parto y si la madre era primipara o
multipara como variables control, para estimar si en la poblacion estudiada el tipo de
parto y/o ser madre primipara o multipara predice el dolor de parto, presencia e
intensidad del dolor postparto por si solas o en conjunto con el modelo de miedo-

evitacion del dolor.

Modelo miedo-evitacion
La premisa del modelo de miedo-evitacién del dolor (Vlaeyen & Linton, 2000),
es que los pacientes al sufrir algin tipo de lesidén experimentan dolor, lo cual llevaria a

dos tipos diferentes de afrontamiento. EI primero seria que, al experimentar dolor, la



mayoria de las personas podrian valorarlo como una experiencia desagradable, pero no
amenazante ni que pudiera repercutir negativamente en sus vidas (Esteve & Ramirez-
Maestre, 2013; Vlaeyen & Linton, 2000). Debido a esto, la persona aumenta poco a
poco su nivel de actividad (confrontacion) tras haber reposado lo necesario, hasta
recuperarse adecuadamente (Esteve & Ramirez-Maestre, 2013; Vlaeyen & Linton,
2000). El segundo tipo de afrontamiento se daria cuando la persona catastrofiza la
experiencia de dolor, lo que llevaria a desarrollar miedo al dolor, generando
hipervigilancia y evitacion del dolor (Vlaeyen & Linton, 2000). Por lo tanto, lo que se
plantea es que el pensamiento catastrofista es prerrequisito en la adquisicion de
comportamientos de evitacion (Esteve & Ramirez-Maestre, 2013).

Se entiende por catastrofismo al conjunto de pensamientos negativos exagerado
puesto en practica durante una experiencia dolorosa real o anticipada (Sullivan et al.,
2001). Este conjunto se subdivide en tres categorias: rumiacién, magnificacion y
desesperanza (Khan et al., 2011; Sullivan et al., 2001). En cuanto al miedo al dolor, es
conceptualizado como las creencias de que el movimiento y la actividad fisica
aumentara el dolor o tendra como consecuencia que se produzca otra lesién nueva
(Esteve & Ramirez-Maestre, 2013), dando cabida al miedo al dolor como un predictor
de dolor agudo y crénico (Leeuw et al., 2007). Posteriormente, la evitacion del dolor
sera potenciada por la hipervigilancia, en donde el individuo intenta detectar
continuamente cualquier estimulo o situacidén que pudiera provocar dolor (Esteve &
Ramirez-Maestre, 2013), enfocando excesivamente la atencion en la informacion
relacionada con el dolor a expensas de otra informacién (Crombez, Van Damme, &
Eccleston, 2005; Lautenbacher et al., 2009). Cabe destacar, que la consecuencia natural
de la hipervigilancia corporal es que las sefiales somatosensoriales se ven
“amplificadas”, manteniéndose el estado de alerta, lo que fomenta a su vez el miedo
(Esteve & Ramirez-Maestre, 2013).

Diversas investigaciones han utilizado el modelo de miedo-evitacion del dolor
para explicar una serie de sintomatologias asociadas al dolor y en diferentes contextos.

Los estudios que han utilizado el modelo o sus variables lo han hecho con el objetivo de



evaluar si estas podrian predecir el dolor en diversas lesiones y patologias, sobre todo en
las concernientes al sistema musculoesqueléetico (Alappattu & Bishop, 2011; Alodaibi,
Fritz, Thackeray, Koppenhaver & Hebert, 2018; Horn-hofmann et al., 2017; Khan et al.,
2011; Lautenbacher et al., 2009; Leeuw et al., 2007; Ramirez-Maestre, Esteve, Ruiz-
Parraga, GoOmez-Pérez, & Lopez-Martinez, 2016). Es en estos estudios en donde ha
emergido el catastrofismo como uno de los predictores mas potentes del dolor en
general, aunque estos resultados se han obtenido principalmente en estudios con disefios
transversales (Flink et al., 2009; Vlaeyen & Linton, 2000). Para superar esta Gltima
limitacidn, en el ultimo tiempo varios autores han decidido investigar longitudinalmente
la relacion que existe entre las variables del modelo de miedo-evitacion del dolor y el
dolor, tanto en los contextos ya mencionados anteriormente, como en el contexto del
dolor del embarazo, parto y postparto.

En general, los estudios de dolor relacionados al parto que han utilizado el
modelo de miedo-evitacion del dolor se han centrado en dolores especificos de inicio en
el embarazo y que siguen desarrollandose postparto, entre ellos el genitopélvico
(Glowacka et al., 2014; Munro et al., 2017), perineal (Soares et al., 2013) y
lumbopélvico (Olsson et al., 2012). También se han llevado a cabo investigaciones para
hallar los predictores del dolor postparto en general, pero estos ain son escasos (Flink et
al., 2009). En estos estudios no se ha utilizado el modelo completo como tal, sino que se
han utilizado algunas de sus variables, obteniendo diversos resultados. Por ejemplo, se
ha observado que el catastrofismo predice una mayor intensidad del dolor postparto
(Flink et al., 2009; Soares et al., 2013); que el miedo al dolor durante el embarazo se
relaciona con el temor al parto (Flink et al., 2009), pero no se ha medido si repercute
directamente en el dolor postparto; y la hipervigilancia, si bien ha sido incluida en
algunos de los estudios, no ha tenido la capacidad predictiva que si han reportado el
catastrofismo y el miedo al dolor. En cuanto a la presencia e intensidad del dolor
postparto reportada en los estudios mencionados, el 69% de las mujeres informaron
dolor en las primeras 24 horas postparto y el 14% report6 dolor persistente después de 8

semanas postparto (Soares et al., 2013). Ademas, las mujeres que presentaban dolor



recurrente previo al embarazo tenian mayor probabilidad de desarrollar dolor postparto
(Glowacka et al., 2014; Munro et al., 2017).

La revision realizada muestra que de las tres variables del modelo de miedo-
evitacion del dolor, el catastrofismo es el que mas predice dolor postoperatorio agudo y
cronico, y se asocio positivamente con una mayor experiencia de dolor de parto y un
menor nivel de reanudacién de actividades postparto (Flink et al., 2009). No obstante,
los estudios se han realizado con muestras generalmente pequefias y aln es necesario
realizar mas investigaciones sobre la asociacion del catastrofismo y el dolor postparto
agudo y crénico. Si mas investigaciones confirman el rol del catastrofismo en el dolor de
parto y postparto, el proximo desafio sera implementar intervenciones adecuadas durante
el embarazo (Flink et al., 2009).

Evaluar el modelo de miedo-evitacion del dolor (o las variables del modelo) en
mujeres embarazadas podria ser relevante incluso en aquellas que no experimenten dolor
durante el embarazo. Estudios previos han concluido que las personas que no reportan
dolor pueden albergar creencias para evitar el miedo, las cuales se activarian durante una
experiencia de dolor (como el parto), produciendo mayor dolor (Glowacka et al., 2014).

De acuerdo con la evidencia expuesta, se espera que todas las variables del
modelo de miedo-evitacion del dolor se van a relacionar positivamente con el dolor de
parto, asi como con la presencia y la intensidad del dolor postparto. Ademas, basandose
en la literatura, de las tres variables utilizadas del modelo de miedo-evitacion del dolor,
dado que el catastrofismo es el mas predictivo del dolor en general, se espera que el
catastrofismo sea la variable mas predictiva tanto del dolor de parto, como de la
presencia y la intensidad del dolor postparto que las otras variables del modelo de

miedo-evitacion del dolor.
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Metodologia

Disefio

Este es un estudio longitudinal, inserto en el Proyecto FONDECYT: Prediciendo
el dolor perinatal, los sintomas fisicos, y los sintomas depresivos en mujeres chilenas,
en el cual participaron mujeres embarazadas mayores de 18 afios, que tenian entre las 32
y 36 semanas de gestacion al comienzo de su participacion en el estudio, y que asistian a
los Servicios de Ginecologia y Obstetricia de la Red de Salud UC Christus (Centros de
Salud Familiar Ancora y Centro Médico Lira) en la ciudad de Santiago de Chile. Las
participantes fueron evaluadas en tres momentos: previo al parto (Primera Entrevista,
entre las 32 y 36 semanas de gestacidn), un mes postparto (Seguimiento 1) y 3 meses

postparto (Seguimiento 2).

Procedimiento

El reclutamiento de las participantes se realiz6 a través de afiches y volantes
informativos sobre el estudio distribuidos en la sala de espera de los Servicios de
Ginecologia y Obstetricia de los centros médicos. Ademas, las ayudantes de
investigacion, psicélogas especialmente entrenadas, se acercaron a las embarazadas
mientras esperaban ser atendidas en los centros, invitandolas a participar. Los criterios
de exclusién de este estudio fueron: presentar problemas para comprender el idioma
espafol y la presencia de dolor crénico antes del embarazo.

Una vez obtenidos los datos de contacto de las participantes, se les llamé para
agendar la Primera Entrevista. En esta primera evaluacion, las participantes firmaron el
consentimiento informado y completaron los cuestionarios de forma oral, siendo
rellenados por las ayudantes de investigacion. Durante la Primera Entrevista se
recabaron una serie de datos demogréaficos y médicos. Posteriormente se le realizaban
preguntas relacionadas con la intensidad del dolor durante la Gltima semana, utilizando
el indice de Intensidad del Dolor Compuesto (Jensen, Turner, Romano & Fisher, 1999).

También se aplicaron los instrumentos relacionados con el modelo de miedo-evitacion
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del dolor: para medir el Catastrofismo se aplicé la Pain Catastrophizing Scale (PCS)
(Véazquez-Taboada, Gomez-Pérez, Torres-Flores & Roman, 2016); para medir la
Hipervigilancia se utilizo el Pain Vigilance Awareness Questionnaire (PVAQ) (Esteve,
Ramirez-Maestre & Lopez-Martinez, 2013); y para medir el miedo al dolor se aplico la
Tampa Scale for Kinesiophobia (Gémez-Pérez, Lépez-Martinez & Ruiz-Parraga, 2011),
instrumentos que se describen mas adelante.

Los dos seguimientos posteriores se realizaron via telefénica. Estos consistieron
en que las participantes reportaran la presencia de dolor fisico: fecha de inicio (antes del
embarazo, durante el embarazo o postparto), si el dolor persiste al momento de la
entrevista, con qué frecuencia se presenta el dolor y cual es su intensidad segtn el indice
de Intensidad del Dolor Compuesto. Al igual que en la Primera Entrevista, se midio la
intensidad del dolor durante la Gltima semana.

Las participantes recibieron como incentivo una giftcard en cada evaluacion (en
la Primera Entrevista tuvo un valor de 10.000 pesos chilenos y en cada Seguimiento tuvo
un valor de 5.000 pesos chilenos).

La participacion fue completamente voluntaria y el protocolo de investigacion
fue aprobado por el Comité de Etica de la Escuela de Medicina de la Pontificia
Universidad Catdlica de Chile.

Instrumentos
Variables sociodemograficas y médicas

Se evaluaron los datos sobre edad, nivel educativo, estado laboral, estado civil y
cantidad de hijos. Asimismo, se recopil6 informacion sobre las siguientes variables
médicas o de embarazo: sistema de salud, presencia de contracciones y dolor
experimentado durante ellas, tipo de parto (vaginal=0; cesarea=1), nimero de partos
previos (primipara/multipara), parto previo con cesarea, problemas durante el embarazo
y si fue un embarazo/parto estresante. En el caso de parto por ceséarea, también se
evaluaron las siguientes variables: cesarea planificada, si fue recomendada por el médico

0 solicitada por la madre.
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De estas variables, se utiliz6 como variables control el tipo de parto (vaginal=0;
cesarea=1) y si la madre era primipara o multipara (variable primipara/multipara:

primipara=0; multipara=1).

Variables relacionadas al dolor

Para medir la intensidad del dolor de parto, se utilizo6 el indice de Intensidad del
Dolor Compuesto (Jensen, Turner, Romano & Fisher, 1999). Se puntuaba la intensidad
del dolor entre 0 (nada) a 10 (extremadamente doloroso).

Para medir la presencia de dolor postparto, se utiliz6 el reporte de las zonas de
dolor de las participantes. Este consistio en consultar zonas de dolor corporal, en donde
la participante reportaba cada zona de su cuerpo en la cual sentia dolor. La participante
podia reportar hasta 8 zonas en donde sentia dolor (se enumer6 desde zona 1 de dolor
hasta zona 8 de dolor). Cada parte del cuerpo tenia un numero asignado para la
digitacion del 1 al 15 (por ejemplo, el 1 equivalia a cabeza, el 15 a rodillas y tobillos),
siendo utilizados para reportar donde se ubicaba el dolor (por ejemplo, en zona 1 el
dolor era el 15). Para el analisis de este estudio, se utilizd s6lo la zona de dolor 1, ya que
al decir cudl parte del cuerpo le dolia en la zona 1, se asume que hay presencia de dolor.
En el caso de que la participante no reportara dolor, correspondia el valor 0. Debido a
esto, esta variable se recodifico binariamente, siendo 0= ausencia de dolor y 1=
presencia de dolor (cualquier valor entre 1 y 15).

Para medir la intensidad del dolor postparto en los seguimientos, se utilizé el
indice de Intensidad del Dolor Compuesto (Jensen, Turner, Romano & Fisher, 1999). En
los puntos de medicidn, se les pidi6 a las participantes que calificaran su dolor mas leve,
el peor dolor y el dolor promedio durante la semana anterior, y también su dolor actual,
puntuando la intensidad del dolor entre 0 (nada) a 10 (extremadamente doloroso). Se

calculd la media de estos cuatro puntajes para obtener la intensidad promedio de dolor.
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Variables predictores del dolor

Para evaluar el catastrofismo se utilizé la version chilena de la Pain
Catastrophizing Scale (PCS). La escala mide el pensamiento catastrofico de la persona
cuando experimenta dolor en diferentes situaciones, tales como las enfermedades, las
heridas, los tratamientos dentales o las intervenciones quirargicas (Vazquez-Taboada,
Gobmez-Pérez, Torres-Flores & Roman, 2016). Esta escala estd compuesta por 13 items
organizados en 3 subescalas: rumiacion (0=0,89), magnificacion (0=0,74) y
desesperanza (0=0,87). Cada item presenta una situacion asociada al dolor y se debe
calificar de 0 a 4 (0= nada; 1=Un poco; 2=Moderadamente; 3=Mucho; y 4=Todo el
tiempo). Para el anélisis de este estudio, se utilizd el puntaje total de la escala. En el
estudio de Wideman, Adams y Sullivan (2009), la consistencia interna del total de la
escala fue estimada con el alfa de Cronbach en a=0,87, mientras que, en el presente
estudio, la confiabilidad de este instrumento fue estimada con el alfa de Cronbach en
a=0,93 (Véazquez-Taboada, Gomez-Pérez, Torres-Flores & Roman, 2016).

Para evaluar el miedo al dolor se aplico la Tampa Scale for Kinesiophobia
adaptada al espafiol (GOmez-Pérez, LOpez-Martinez & Ruiz-Péarraga, 2011). Esta escala
mide a traves de 11 items lo que la persona piensa y siente cuando tiene dolor. Cada
item se puntta de 1 a 4 (1=Totalmente en desacuerdo; 2=En desacuerdo; 3=De acuerdo;
4=Totalmente de acuerdo). Para el analisis de este estudio, se utiliz6 el puntaje total de
la escala. Wideman, Adams y Sullivan (2009) reportan una consistencia interna estimada
con el alfa de Cronbach en 0=0,77, en tanto en el presente estudio, la confiabilidad de
este instrumento fue estimada mediante el alfa de Cronbach en 0=0,78.

Para medir la hipervigilancia se utilizé la versién chilena del Pain Vigilance
Awareness Questionnaire (PVAQ) (Esteve, Ramirez-Maestre & LAOpez-Martinez, 2013),
la cual se adapto para evaluar la hipervigilancia ante las molestias asociadas al embarazo
(Torres y GOmez-Pérez, 2016). Este cuestionario utiliza 16 items que plantean
situaciones donde se debe calificar cuanta atencion le presta a las molestias asociadas al
embarazo. Cada item se debe calificar de 0 a 5 (0=Nada; 1=Casi nunca; 2=Algunas

veces; 3=Frecuentemente; 4=Casi siempre; 5=Siempre). Para el andlisis de ese estudio,
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se utilizé la suma del puntaje total de la escala. McWilliams y Asmundson (2007)
reportan un alfa de Cronbach estimado en a=0,75, en tanto en el presente estudio el alfa

de Cronbach se estimd en a=0,85.

Muestra

La muestra total de este estudio incluyé a 177 participantes. Esta muestra estuvo
compuesta por aquellas participantes que respondieron al menos 2 de las 3 evaluaciones.
De las 177 participantes que contestaron la Primera Entrevista, 149 realizaron el
Seguimiento 1 y 147 realizaron el segundo; 119 participantes respondieron las 3
evaluaciones, 30 respondieron la Primera Entrevista y el Seguimiento 1, y 28
respondieron la Primera entrevista y el Seguimiento 2. Los seguimientos que no fueron
llevados a cabo, fue debido a problemas de comunicacion con las participantes durante
el periodo de tiempo en el que les correspondia el seguimiento. Para efectos de anélisis
de este estudio, la informacion de esos seguimientos no realizados se consideré como
datos perdidos.

Se compararon los datos perdidos del Seguimiento 1 y 2 con algunas variables de
la Primera Entrevista, para estimar si existian diferencias significativas entre ellas. Se
utilizé una variable dicotomica de cada seguimiento, en donde 0=no datos perdidos y
1=si hay datos perdidos. La variable de datos perdidos de cada seguimiento se comparo
por medio de una prueba t de muestras independientes con las siguientes variables de la
Primera Entrevista: modelo de miedo-evitacion del dolor (PCS, TSK y PVAQ) y la
edad. También se comparé por medio de una prueba chi cuadrado con las variables
sistema previsional de salud y primipara/multipara. En todas las pruebas realizadas no se
encontrd evidencia de diferencias significativas entre los grupos en las variables
comparadas (p > 0,05).

Las caracteristicas de la muestra se resumen en la Tabla 1.

La edad de las participantes tuvo un rango etario entre 21 y 42 afios, con un

promedio de edad de 31,26 (DE=5,12) afios, siendo 34 afios la edad més frecuente. En
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cuanto al nivel educacional, se reportaron principalmente estudios universitarios (52%) y
técnicos (23%).
En cuanto al estado civil de las participantes, un 36% reportaron estar casadas,

cifra que se repite para quienes conviven en pareja, en tanto el 28% reportaron estar

solteras.
Tabla 1
Caracteristicas sociodemogréficas de la muestra
Variables sociodemogréficas Frecuencia(%) Media + DE n
Edad 31,26 £5,12 172
Estado Civil 177
Soltera 49(28)
Convive con pareja 63(36)
Casada 64(36)
Primipara 93(53) 177
Multipara 84(47) 177
Sistema previsional de salud 175
Fonasa 88(50)
Isapre 87(50)
Estado laboral 177
Estudiante 10(5)
Trabajadora activa a tiempo completo 15(9)
Trabajadora activa a tiempo parcial 15(9)
Licencia laboral por embarazo 107(61)
Duefia de casa 15(9)
Cesante 13(7)
Nivel educacional 176
Ensefianza bésica 2(2)
Ensefianza media 15(9)
Estudios técnicos 40(23)
Estudios universitarios 92(52)
Estudios de postgrado 27(15)

Del total de la muestra, 93 mujeres eran primiparas, equivalente al 53%, mientras
que 84 mujeres eran multiparas (47% del total de la muestra).

La Tabla 2 presenta las caracteristicas médicas de la muestra. El tipo de parto
efectivo fue de 50% por parto vaginal y 50% por cesérea. De las 84 participantes

multiparas, el 60% reporta haber tenido una cesarea anteriormente. En cuanto a si sera
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sometida a una cesarea planificada, el 17% del total de la muestra reporta que si, y el
62% de las mujeres que tuvo cesarea planificada fue a solicitud de la participante.
Sobre los problemas durante el embarazo, 61 mujeres (41%) afirmaron haber
tenido complicaciones (la mas comun fue la diabetes gestacional). En cuanto a si fue un
embarazo estresante, 65 mujeres (44%) reportaron haber tenido algin acontecimiento
asociado a su parto o embarazo que le resultd especialmente estresante, pero no se

evallo el tipo de evento.

Tabla 2
Caracteristicas médicas de la muestra
Variables médicas Frecuencia(%) N
Cesarea previa 50(29) 172
Cesarea planificada 29(17) 171
Cesarea solicitada 18(10) 177
Contracciones 117(66) 177
Tipo de parto 149
Vaginal 75(50)
Cesarea 74(50)
Problemas en el embarazo 61(41) 148
Embarazo/parto estresante 65(44) 149

Andlisis Estadistico

En primer lugar, se realizé un analisis descriptivo de las variables
sociodemogréaficas, médicas y relacionadas al dolor. En segundo lugar, se realizé una
prueba t de muestras independientes para comparar la variable primipara/multipara con
las variables del modelo de miedo-evitacion del dolor y, también, con las variables
intensidad del dolor postparto en ambos seguimientos. Ademas, se realiz6 una prueba
chi cuadrado para comparar la variable primipara/multipara con la presencia de dolor
postparto en ambos seguimientos. Posteriormente, se realizaron 5 regresiones multiples,
en donde se analizaron las variables dependientes: Dolor de parto, Presencia de dolor en
el Seguimiento 1 (S1), Intensidad del dolor en el Seguimiento 1 (S1), Presencia de dolor
en el Seguimiento 2 (S2) e Intensidad del dolor en el Seguimiento 2 (S2). Para las

variables dependientes continuas se realizaron regresiones multiples lineales, y para las
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variables dicotdmicas se realizaron regresiones logisticas. Se utilizé como variables
control el tipo de parto y la variable primipara/multipara, y, ademas, se agrego en cada
regresion la variable relacionada con el dolor que precedia a la variable dependiente (ver
Tabla 5y 6). Encada uno de los modelos, las variables control se introdujeron en un
primer paso Y las variables independientes PCS, TSK y PVAQ en el segundo paso.

Todos los analisis estadisticos fueron realizados en el programa SPSS.

Resultados

Descriptivos

Tal como se presenta en la Tabla 3, el dolor de parto reportado
retrospectivamente en el primer mes de seguimiento, indica que, la intensidad del dolor
promedio fue de 4,92 (DE=3,93) en 146 mujeres. Cabe destacar, que si bien la moda de
dolor fue de 0 con 34 mujeres (23%), la frecuencia siguiente es de 32 mujeres (22%) con
un puntaje de 10, lo que sugiere una distribucion bimodal en los valores extremos. La
presencia de dolor en el seguimiento 1y 2, fue reportada por el 79% y el 71% de las
participantes, respectivamente. La intensidad del dolor en el seguimiento 1y 2, tuvo una
media de 2,18 (DE=1,82) y 1,96 (DE=1,80), respectivamente, valores
considerablemente menores que el nivel de dolor reportado para el parto (4,92 + 3,93).
La diferencia de las medias entre la intensidad del dolor S1 (un mes postparto) e
intensidad del dolor S2 (tres meses postparto) no fue estadisticamente significativa
(p=0,25).

Tabla 3

Variables relacionadas al dolor
Variables relacionadas al dolor Frecuencia(%) Media + DE N
Dolor de parto 4,92 + 3,93 146
Presencia dolor postparto (1ler mes) 117(79) 149
Presencia dolor postparto (3er mes) 105(71) 147
Intensidad dolor postparto (1er mes) 2,18 +1,82 144
Intensidad dolor postparto (3er mes) 1,96 £1,80 147
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La Tabla 4 presenta los valores descriptivos de las variables del modelo miedo-
evitacion. El catastrofismo (PCS) tuvo una media de 11,33 (DE=10,86), con un rango de
puntaje observado entre 0-46, siendo el puntaje posible minimo de 0 y méaximo de 52. El
miedo al dolor (TSK) tuvo una media de 24,43 (DE=5,27), con un rango de puntaje
observado entre 11-38, siendo el puntaje minimo posible de 0 y el maximo de 44. La
hipervigilancia (PVAQ) tuvo una media de 35,64 (DE=13,07) con un rango de puntaje

observado entre 0-70, siendo el puntaje minimo posible de 0 y el méximo 80.

Tabla 4

Variables predictores del dolor
Instrumentos Media + DE Rango observado n
PCS 11,33 £ 10,86 0-46 173
TSK 24,43 +527 11-38 176
PVAQ 35,64 + 13,07 0-70 145

PCS=Pain Catastrophizing Scale, TSK=Tampa Scale for Kinesiophobia, PVAQ=Pain Vigilance

Awareness Questionnaire.

Se realizd una prueba t para comparar los promedios de las madres primiparas y
multiparas en las variables predictores del dolor (PCS, TSKy PVAQ) y en las variables
relacionadas al dolor (intensidad de dolor postparto al primer y tercer mes). También se
comparo a los grupos de madres primiparas y multiparas en las variables dicotomicas
relacionadas al dolor (presencia de dolor postparto al primer y tercer mes) por medio de
una prueba chi cuadrado En todas las pruebas realizadas no se encontré evidencia de

diferencias significativas entre los grupos en las variables comparadas (p > 0,05).

Analisis de Regresion Multiple Lineales y Logistica

Las Tablas 5 y 6 muestran los resultados de las regresiones multiples lineales
(intensidad del dolor) y logisticas (presencia de dolor), respectivamente, realizadas para
contrastar las hipotesis de este estudio.

En todas las regresiones multiples de la Tabla 5, el aporte de las variables control
(paso 1) fue estadisticamente significativo. Los valores 3 estandarizados de las

regresiones se encuentran reportados en la Tabla 5. En los modelos 1 y 3, las variables
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en estudio aportaron significativamente a la prediccion de la variabilidad en la variable
dependiente (R2) por sobre lo aportado por las variables control. En el modelo 1, el tipo
de parto (5=-0,21, p=0,019) tiene una asociacion inversa significativa con la intensidad
del dolor de parto, y el catastrofismo (PCS) (#=0,24, p=0,018) tiene una asociacion
directa con el dolor de parto (R 220,084, p=0,012), explicando en conjunto el 8,4% de la
varianza en dolor de parto. En el modelo 2, el dolor de parto ($=0,26, p=0,009) y la
hipervigilancia (PVAQ) (£=0,24, p=0,026) son predictores de la intensidad del dolor en
el seguimiento 1. Sin embargo, el modelo tiene un R?=0,058, p=0,056, por lo que el
modelo no explica la varianza, ya que no es significativo, por lo que probablemente hay
mayor potencia para detectar los predictores individuales que el efecto global del
modelo. Finalmente, en el modelo 3, la intensidad del dolor reportada en el seguimiento
1 (=0,28, p=0,005), el miedo al dolor (TSK) ($=-0,21, p=0,041) (el cual tiene una
asociacion inversa) y la hipervigilancia (PVAQ) (5= 0,22, p=0,041) son predictores de la
intensidad del dolor reportada en el seguimiento 2 (R2:0,180, p<0,001), explicando 18%

de la varianza.
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Tabla 5
Regresiones multiples de variables predictores del dolor de parto y postparto

p Rzajustado 95%IC
Modelo 1
VD: Intensidad dolor de parto
Paso 1 Tipo de parto -0,23* -3,10 -0,38
Primipara/multipara -0,15 -2,52 0,19
0,061*
Paso 2 Tipo de parto -0,21* -2,96 -0,27
Primipara/multipara -0,14 -2,44 0,28
PCS 0,24* 0,01 0,16
TSK -0,02 -0,16 0,12
PVAQ -0,08 -0,08 0,03
0,084*
Modelo 2
VD: Intensidad del dolor (S1)
Paso 1 Tipo de parto 0,06 -0,46 0,92
Primipara/multipara 0,18 -0,62 0,75
Dolor de parto 0,25* 0,02 0,21
0,034
Paso 2 Tipo de parto 0,05 -0,46 0,90
Primipara/multipara -0,01 -0,75 0,62
Dolor de parto 0,26** 0,03 0,22
PCS -0,03 -0,04 0,03
TSK -0,09 -0,10 0,03
PVAQ 0,24* 0,00 0,06
0,058
Modelo 3
VD: Intensidad del dolor (S2)
Paso 1 Tipo de parto -0,03 -0,85 0,61
Primipara/multipara 0,06 -0,47 0,98
Intensidad del dolor S1 0,36*** 0,16 0,54
0,105***
Paso 2 Tipo de parto -0,03 -0,83 0,56
Primipara/multipara 0,04 -0,53 0,88
Intensidad del dolor S1 0,28*** 0,08 0,47
PCS 0,16 -0,01 0,06
TSK -0,21* -0,15 -0,00
PVAQ 0,22* 0,00 0,06
0,180***

Nota: * p <,05, ** p <,01, ***p <,005. By R2 ajustado son resultados estandarizados. 95% IC= 95%
Intervalo de Confianza. Tipo de parto: 0= parto vaginal; 1= cesarea. Primipara/multipara: O=primipara;
1=multipara. Dolor de parto e Intensidad del dolor= indice de Intensidad del Dolor Compuesto. PCS=Pain
Catastrophizing Scale, TSK=Tampa Scale for Kinesiophobia, PVAQ=Pain Vigilance Awareness

Questionnaire.
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En la Tabla 6 se reportan los resultados de las regresiones logisticas de la
presencia de dolor en un mes despues del parto (S1) y tres meses después del parto. En
el modelo 1, el primer blogue estima que el dolor experimentado durante el parto se
asocia directamente con la presencia de dolor un mes después del parto (p=0,002,
OR=1,25), mientras que el blogue 2 indica que tanto el tipo de parto (p=0,037,
OR=3,38), el dolor de parto (p=0,003, OR=1,27) y la hipervigilancia (PVAQ) (p=0,004,
OR=1,07) predicen la presencia de dolor al primer mes postparto. Se observa que el
bloque 2 se ajusta de mejor manera que el bloque 1, con una diferencia de Ax2213,851,
Agl=3, p=0,003. Esto quiere decir, que los odds de tener dolor al primer mes postparto
de las mujeres con cesarea fueron mayores que los odds de las mujeres con parto
vaginal; las mujeres que tuvieron dolor de parto tienen 1,27 odds més de presencia de
dolor (S1); en tanto los odds de tener dolor postparto al primer mes aumentan 1,07 veces
por cada punto de aumento en la escala de hipervigilancia. En el modelo 2, la presencia
de dolor en el primer mes postparto (p<0,001, OR=10,48) es el Unico predictor de la
presencia de dolor al tercer mes postparto. Se observa que entre ambos bloques la
diferencia no es significativa (A X2=1,873, Agl =3, p=0,599), por lo que las variables
ingresadas en el bloque 2 no aportan a la prediccién. Interpretando el coeficiente
asociado al dolor del primer bloque, observamos que los odds de tener presencia de
dolor al tercer mes postparto son 10,48 veces mas altos si las mujeres experimentaron

dolor al primer mes postparto.
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Tabla 6
Regresiones logisticas de variables predictores del dolor postparto

B E.E X2 al OR 95% IC

Modelo 1

VD: Presencia

dolor (S1)

Bloque 1 Tipo de parto 1,02 0,52 2 2,77 0,99 7,76
Int. Dolor de parto  0,22*** 0,07 1,25 1,08 1,44
Primipara/multipara  -0,23 0,48 0,79 0,30 2,04

12,75%**

Bloque 2 Tipo de parto 1,22* 0,58 5 3,38 1,07 10,63
Int. Dolor de parto ~ 0,24*** 0,08 1,27 1,08 1,49
Primipara/multipara  -0,44 0,52 0,64 0,22 1,80
PCS 0,02 0,03 1,02 0,96 1,10
TSK -0,04 0,05 0,95 0,85 1,06
PVAQ 0,07*** 0,02 1,07 1,02 1,13

26,60***

Modelo 2

VD: Presencia

dolor (S2)

Bloque 1 Tipo de parto -0,38 0,53 2 0,67 0,24 1,92
Presencia dolor s1 2,35%** 0,59 10,48 3,29 33,36
Primipara/multipara 0,29 0,52 1,34 0,48 3,73

17,78***

Bloque 2 Tipo de parto -0,40 0,54 5 0,67 0,23 1,93
Presencia dolor s1 2,22%** 0,62 9,24 2,73 31,19
Primipara/multipara 0,24 0,53 1,27 0,44 3,65
PCS -0,008 0,02 0,99 0,93 1,04
TSK -0,06 0,05 0,94 0,84 1,04
PVAQ 0,02 0,02 1,02 0,97 1,06

19,65***

Nota: * p <,05, ** p <,01, *** p <,005. B= Estimador. E.E= Error Estandar. XZ: chi cuadrado del modelo.
OR= Odds Ratio. 95% IC= 95% Intervalo de Confianza. Tipo de parto: 0= parto vaginal; 1= cesarea. Int.
Dolor de parto= Intensidad dolor de parto. Primipara/multipara: O=primipara; 1=multipara. Presencia
dolor: 0= no, 1= si. Dolor de parto= indice de Intensidad del Dolor Compuesto. PCS=Pain Catastrophizing
Scale, TSK=Tampa Scale for Kinesiophobia, PVAQ=Pain Vigilance Awareness Questionnaire.
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Discusion

El objetivo del presente estudio fue estimar la capacidad predictiva de las
variables del modelo de miedo-evitacién del dolor sobre la intensidad de dolor de parto,
la presencia de dolor postparto y la intensidad del dolor reportados en el primer y tercer
mes después del parto. Se hipotetiz6 que todas las variables del modelo predecirian la
intensidad de dolor de parto, presencia e intensidad del dolor postparto, y que el
catastrofismo seria la variable mas predictiva tanto del dolor de parto, como de la
presencia y la intensidad del dolor postparto que las otras variables del modelo de
miedo-evitacion del dolor. En cada modelo, se utilizé el tipo de parto y si la madre era
primipara o multipara como variables control, ademas de la variable relacionada con el
dolor que precedia a la variable dependiente.

Los resultados obtenidos indican que las hipotesis se apoyaron parcialmente. Sin
embargo, se obtuvo un resultado, que no fue parte de las hipdtesis. En primer lugar, se
estimo que las variables del modelo de miedo-evitacion no predicen en conjunto la
intensidad de dolor de parto, la presencia de dolor y la intensidad de dolor postparto. No
obstante, en la mayoria de los tiempos de medicion, el dolor fue predicho por alguna de
las variables del modelo de miedo-evitacién del dolor por sobre las variables control, a
excepcion de la medicion de presencia de dolor del tercer mes postparto. En segundo
lugar, el catastrofismo predijo s6lo la intensidad de dolor de parto y no la presencia de
dolor postparto ni la intensidad del dolor postparto en ninguna de sus mediciones,
evidenciando una contradiccion con la literatura, la cual aseveraba que el catastrofismo
predice una mayor intensidad del dolor postparto (Flink et al., 2009; Soares et al., 2013).
Y, en tercer lugar, la variable del modelo de miedo-evitacion del dolor con mas
capacidad predictiva que las otras variables del modelo fue la hipervigilancia, siendo un
resultado inesperado en base a la literatura revisada.

La muestra de este estudio reportd una alta presencia de dolor en el primer mes y
el tercer mes postparto (79% y 71%, respectivamente), siendo este ultimo valor mucho

mas alto que el porcentaje de presencia de dolor obtenido en el estudio de Munro et al.
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(2017), el cual indica que hubo un 25% de participantes que informaron dolor al tercer
mes postparto, siendo este valor mas alto que el citado en la literatura anteriormente. La
media de la intensidad del dolor reportada en ambos seguimientos fue menor que la
reportada en el dolor de parto, lo que indica que la intensidad del dolor disminuye
durante el periodo postparto. No obstante, la diferencia entre las medias de dolor al mes
y a los tres meses postparto no fue significativa, por lo que se podria aseverar que entre
ambos tiempos de evaluacion la intensidad del dolor se mantiene. Por lo tanto, los
resultados de la presencia e intensidad del dolor postparto podrian revelar que en la
poblacion estudiada existe la posibilidad de establecerse el dolor crénico postparto, ya
que, si persiste el dolor durante 3 meses, algunos autores lo consideran indicativo de
dolor cronico (Flink et al.,2009). De esta forma, estos resultados podrian ser uno de los
focos de intervencion en esta poblacion, debido a la posible cronicidad.

El tipo de parto fue predictor de la intensidad de dolor de parto, estimando que
las mujeres que se realizaron una cesérea tuvieron menos dolor de parto que las que
tuvieron un parto vaginal. También, el tipo de parto fue predictor de la presencia de
dolor en el primer mes postparto, ya que los odds de tener dolor al primer mes postparto
de las mujeres que se realizaron una cesarea fueron mayores que los odds de las mujeres
que tuvieron un parto vaginal. Por lo tanto, el parto por cesarea estaria relacionado con
una menor intensidad de dolor de parto y mayor presencia de dolor al primer mes
postparto. Se ha visto en la literatura que en estudios realizados en otros paises se ha
relacionado el tipo de parto con el dolor postparto (Dehghani, Sharpe & Khatibi, 2014;
Eisenach et al., 2008; Munro et al., 2017), existiendo resultados contradictorios respecto
a si existiria mas dolor con parto vaginal o con parto por cesarea. En este estudio, se
podria inferir que las mujeres con parto vaginal reportan mas dolor de parto y menor
presencia de dolor postparto. Estos resultados pueden haber ocurrido debido a que, en el
dolor de parto, las mujeres que se realizaron una cesarea recibieron anestesia (como
procedimiento quirargico), por lo que en el momento no pudieron sentir la misma
intensidad de dolor que las mujeres que tuvieron un parto natural (teniendo en cuenta

que este tipo de parto es mas largo, ya que se inicia con las contracciones, que también
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aportan al dolor). En cambio, es posible que toda la sintomatologia que acompafia a un
procedimiento quirdrgico, como es el caso de la cesarea, aparezca durante el transcurso
del postparto y podria ocasionar la presencia del dolor al mes postparto, a diferencia del
parto vaginal. Cabe destacar, que el tipo de parto en la poblacion de este estudio fue un
50% parto vaginal y 50% cesarea. Este dato es relevante, debido a que Chile tiene una
alta tasa de cesarea reportada anteriormente (alrededor del 31% en 2008 y un 40% en
2013) (Binfa et al., 2016), siendo mucho mas alta que la tasa recomendada por la
Organizacién Mundial de la Salud (bajo un 15%; Gibbons et al., 2012), lo que podria
implicar que es un tema que no ha sido abordado adecuadamente a nivel de politica
publica, para volver a los estandares recomendados por la OMS. Se podria pensar que
uno de los motivos del aumento de la cesarea en Chile estaria ligado con el dolor
percibido por las mujeres en el parto, pero sin tomar en cuenta la recuperacion postparto,
por lo que es un tema que seria interesante de seguir investigando. También podria ser
relevante tener en consideracion en investigaciones futuras el dolor de parto y postparto
de las mujeres que se realizaron una cesarea planificada y/o solicitada en comparacion
con las que se realizaron una cesarea no planificada o de emergencia, ya que se podria
pensar que el dolor percibido por las mujeres con cesarea planificada seria menor que el
de las que no tuvieron una cesarea planificada, ya que las primeras podrian saber a qué
estarian enfrentdndose, mientras que las ultimas podrian estar viviendo un trabajo de
parto normal antes de ser sometidas a una cesarea, lo que podria implicar una situacion
mas estresante, dolorosa y/o traumatica.

La variable primipara/multipara no fue predictor de dolor de parto, presencia e
intensidad de dolor postparto en ningun seguimiento. Por lo tanto, en este estudio, el
tener un hijo por primera vez o el ya haber sido madre no predice el dolor de parto y
postparto. Ademas, se realizaron pruebas para comparar la variable primipara/multipara
con las variables del modelo de miedo-evitacidn del dolor y las variables relacionadas al
dolor. En todas las pruebas realizadas no hay evidencia de diferencias significativas
entre grupos (variable primipara/multipara versus variables del modelo miedo-evitacion

del dolor; variable primipara/multipara versus variables relacionadas al dolor), por lo
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gue se puede concluir que, en este estudio, el ser madre primeriza o ya tener hijos no es
una variable significativa.

Inicialmente, se menciond que, en la literatura revisada, el catastrofismo es el que
mas predice dolor postquirdrgico, tanto agudo como crénico, y también fue asociado
positivamente con una mayor experiencia de dolor de parto (Flink et al., 2009). En este
estudio, el catastrofismo fue la variable con méas capacidad predictiva que las otras
variables del modelo de miedo-evitacion del dolor en la intensidad de dolor de parto,
pero no en los seguimientos realizados, que es lo que se esperaba en un comienzo, lo que
resulta contradictorio con la literatura. EIl dolor de parto se ha descrito como severo o
extremadamente severo en un 60% de las mujeres primiparas (Flink et al., 2009), por lo
tanto, se podria pensar que, si se le agrega la condicion de catastrofismo previo al
embarazo, es mucho mas posible que la intensidad de dolor de parto sea incluso mayor.
No obstante, en este estudio, no hay diferencias significativas en el dolor de parto entre
las mujeres primiparas y multiparas. Al remitirse al modelo como tal, cuando la persona
catastrofiza la experiencia de dolor (en este caso, el dolor de parto), tenderia a
desarrollar miedo al dolor, generando hipervigilancia y evitacion del dolor (Vlaeyen &
Linton, 2000). Por lo tanto, lo que se ha planteado es que el pensamiento catastrofista es
prerrequisito en la adquisicién de comportamientos de evitacion (Esteve & Ramirez-
Maestre, 2013), pero en este estudio la evidencia no apoya dicho planteamiento. Aunque
también, se podria interpretar el resultado de este estudio viendo el desarrollo de las
asociaciones entre predictores y el dolor postparto en su totalidad, pensando en que
inicialmente el primer predictor del dolor es el catastrofismo en el parto, y
posteriormente, los predictores pasan a ser la hipervigilancia y el miedo al dolor. No
obstante, las otras variables del modelo como predictores tampoco son constantes.

Cabe destacar, que las limitaciones de los estudios revisados sobre este tema han
tenido muestras generalmente pequefias y enfatizan en que aln es necesario realizar mas
investigaciones sobre la asociacion del catastrofismo y el dolor postparto agudo y
cronico (Flink et al., 2009). Se podria afirmar que la investigacion realizada acoge en

cierta medida la problemética planteada como limitacion anteriormente, al tener una
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muestra un poco mas grande que los estudios mencionados y, ademas, estimando la
asociacion entre el catastrofismo y el dolor postparto agudo y crénico. Sin embargo, es
importante tener en cuenta que en este estudio la intensidad de dolor de parto fue
evaluado retrospectivamente (un mes postparto), lo que podria implicar que la
asociacion entre el catastrofismo y el dolor de parto podria haber sido mayor o menor,
siendo este tema relevante para tener en consideracion en futuras investigaciones.

La hipervigilancia fue la variable con mas capacidad predictiva entre las
variables del modelo de miedo-evitacidn del dolor. Esta variable predijo la presencia de
dolor en el primer mes postparto y la intensidad del dolor al primer y tercer mes
postparto. Anteriormente, se habia mencionado que la hipervigilancia ha sido incluida en
algunos estudios de dolor postparto, pero que no ha tenido la capacidad predictiva que si
han reportado el catastrofismo y el miedo al dolor en la literatura. No obstante, se
encontré un estudio relacionado con el dolor postquirdrgico en hombres (Horn-hofmann
etal., 2017), en donde se utilizaban las variables del modelo de miedo-evitacion como
predictores del dolor después de la cirugia, hipotetizando que el catastrofismo seria la
variable de mas capacidad predictiva, pero fue la hipervigilancia, al igual que en el
presente estudio. En la literatura, se considera que la hipervigilancia existe cuando el
individuo intenta detectar continuamente cualquier estimulo o situacion que pudiera
provocar dolor (Esteve & Ramirez-Maestre, 2013), enfocando excesivamente la atencion
en la informacidn relacionada con el dolor a expensas de otra informacién (Crombez et
al., 2005; Lautenbacher et al., 2009). En este estudio, la hipervigilancia es predictor de la
intensidad del dolor postparto, por lo que, segin se ha mencionado en la literatura, las
mujeres que estdn mas pendientes de cualquier estimulo que se relacione con el dolor,
tienen tendencia a tener mayor intensidad del dolor. Cabe destacar, que la consecuencia
natural de la hipervigilancia corporal es que las sefiales somatosensoriales se ven
“amplificadas”, manteniéndose el estado de alerta, lo que fomenta a su vez el miedo
(Esteve & Ramirez-Maestre, 2013). Esto podria relacionarse estrechamente con el

resultado obtenido acerca de los predictores de la intensidad del dolor al tercer mes
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postparto, puesto que en ese seguimiento no sélo se mantiene como predictor la
hipervigilancia, sino que también es predictor el miedo al movimiento.

Hubo una variable dependiente para la cual ninguna variable del modelo de
miedo-evitacion del dolor fue predictor; la presencia del dolor del tercer mes postparto
fue predicha s6lo por la presencia del dolor en el primer mes postparto. Este resultado es
interesante, debido a que en la presencia al tercer mes postparto no hay una asociacion
con las variables del modelo, mientras que, en la intensidad del dolor al tercer mes
postparto, son dos las variables del modelo que la predicen. Esto permite pensar que
para que haya presencia de dolor en distintos tiempos de evaluacién, tiene que haber
presencia de dolor previamente para que se dé esta condicién nuevamente, sin que
influya otra variable, mientras que en la intensidad del dolor si influyen otras variables,
lo que podria indicar que la configuracion de la intensidad del dolor es mas compleja 'y
puede variar segun las variables asociadas. Seria interesante indagar en investigaciones
futuras si hay otras variables que no estén relacionadas con el modelo que sean
predictores de la presencia de dolor postparto en mujeres chilenas, como otros factores
psicoldgicos y sociales (estado de &nimo, calidad de vida, redes sociales, etc.).

Cabe mencionar las limitaciones de este estudio. En primer lugar, hubo errores
de aplicacidn de los instrumentos, por lo que no se ingresaron todos los datos en algunos
casos. Ademas, hubo problemas de comunicacion con algunas participantes y desercion
del estudio, por lo que existieron casos en los que no se logré tener informacién en los
tres tiempos de evaluacion, tal como se puede verificar anteriormente. No obstante, se
realizaron pruebas para comparar las variables entre sequimientos y verificar que la
muestra no estuviera sesgada. En todas las pruebas realizadas no hay evidencia de
diferencias significativas entre ambos grupos (quienes continuaron versus quienes no
terminaron el estudio) en las variables comparadas, lo que implica que los casos
perdidos serian equivalentes a los casos analizados.

En este estudio, se concluye que el modelo de miedo-evitacion del dolor no
predice el dolor de parto y postparto, s6lo las variables por separado lo hacen. Es

posible, debido a los resultados, que, en el contexto de dolor de parto y postparto, el
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modelo no sea el mas adecuado. Seria relevante indagar otras variables que puedan
predecir tanto la presencia como la intensidad del dolor de parto y postparto dado a la
relevancia del tema, anteriormente explicada. Para esto, habria que investigar qué otras
variables se han asociado con el dolor en otros contextos, mas alla del modelo de miedo-
evitacion. Por ejemplo, tal como ya se ha mencionado, el dolor podria asociarse con
otros factores psicologicos y/o sociales. También seria interesante que en futuras
investigaciones se evaluaran las consecuencias y/o el impacto que tiene el dolor de parto
y postparto en los diversos &mbitos de la vida de las mujeres, ya que en este estudio se
estima que las mujeres que al tercer mes tienen dolor, podrian tenerlo de forma cronica,
por lo que resulta importante saber qué consecuencias podria generar esta condicion en
las mujeres. De esta forma, se podria tener una perspectiva mas amplia de lo que ocurre
con las mujeres en torno al dolor de parto y postparto, teniendo en cuenta sus
percepciones acerca del dolor desde el embarazo y como se desarrolla este desde el parto
en adelante. Esto permitiria, teniendo en cuenta los resultados obtenidos en este estudio
e investigaciones previas, implementar intervenciones cognitivo conductuales durante el
embarazo (Flink et al., 2009; Soares et al., 2013; Sullivan et al., 2001) enfocadas en la
prevencion del dolor de parto y postparto y de deteccion de las variables del modelo, de
modo que al detectar a las mujeres que puntten en alguna de las variables,
especialmente en hipervigilancia, se les pueda realizar una psicoeducacion en torno a lo
que esto significa, entregar estrategias de afrontamiento para manejar adecuadamente la
situacion en torno al dolor de parto y postparto, y establecer un acompafiamiento
psicolégico cuando se estime conveniente, de tal forma que, posteriormente, las mujeres
puedan enfrentar el dolor postparto adecuadamente.

Ademas, podria ser relevante que se pudiera agregar mas tiempos de evaluacion,
de modo que se pueda ver qué curso toman los resultados obtenidos en esta
investigacion a los seis meses postparto, y al afio postparto, por ejemplo. De esta forma,
se podria ratificar la condicion de dolor crénico en las mujeres que ain presentaban
dolor a los tres meses postparto en este estudio, o bien, si esa condicién cambid y no fue

cronica. Esto permitiria generar nuevas hipétesis en torno al dolor cronico postparto,
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puesto que se podria indagar sobre si el dolor después de los tres meses postparto se

comporta de igual forma que el dolor cronico en otros contextos.
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Anexos

Anexo 1

Pain Catastrophizing Scale (Vazquez-Taboada, A.R., Gémez-Pérez, L., Torres-
Flores, M.P. & Roman, C., 2016)

Las personas experimentamos situaciones de dolor en algiin momento de nuestra
vida. Tales experiencias pueden incluir dolores de cabeza, dolor de muelas, dolor
muscular o de articulaciones. Las personas estamos a menudo expuestas a situaciones
que pueden causar dolor como las enfermedades, las heridas, los tratamientos dentales o
las intervenciones quirargicas. Estamos interesados en conocer el tipo de pensamientos y
sentimientos que usted tiene cuando siente dolor. A continuacion se presenta una lista de
13 frases que describen diferentes pensamientos y sentimientos que pueden estar
asociados al dolor. Utilizando la siguiente escala, por favor, indique el grado en el que

usted tiene esos pensamientos y sentimientos cuando siente dolor.

Nada Un poco Moderadamente | Mucho Todo el tiempo

0 1 2 3 4

Cuando siento dolor...

1. Estoy preocupada todo el tiempo pensando si el dolor desaparecera. 012 |3 |4
2. Siento que ya no puedo mas. 01123 |4
3. Esterrible y pienso que esto nunca va a mejorar. 0|12 |3 |4
4. Es horrible y pienso que esto es mas fuerte que yo. 0112 |3 |4
5. Siento que no puedo soportarlo mas. 012 |3 |4
6. Temo que el dolor empeore. 01123 |4
7. No dejo de pensar en otras situaciones en las que experimentodolor. |0 |1 (2 [3 |4
8. Deseo desesperadamente que desaparezca el dolor 0112 |3 |4
9. No puedo apartar el dolor de mi mente. 012 |3 |4
10. No dejo de pensar en lo mucho que me duele. 01123 |4
11. No dejo de pensar en lo mucho que deseo que desaparezca el dolor. 012 |3 |4
12. No hay nada que pueda hacer para aliviar la intensidad del dolor. 0|1]2 |3 |4
13. Me pregunto si me puede pasar algo grave. 0|12 |3 |4
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Anexo 2

Pain vigilance and awareness questionnaire (Esteve, R., Ramirez-Maestre, C., &
Lopez-Martinez, A.E., 2013)

Digame, en qué grado le pasa a usted las cosas que le voy a ir leyendo cuando siente
MOLESTIAS asociadas a su embarazo:

Nunca Casi nunca Algunas Frecuentemente Casi siempre | Siempre
veces
0 1 2 3 4 5

1. Soy muy sensible a LAS MOLESTIAS ASOCIADAS CON MI [0 |1 |2 (3|4 |5
EMBARAZO
2. Me doy cuenta de cambios repentinos en LAS SENSACIONES |0 |1 (2|3 |4 |5
MOLESTAS ASOCIADAS CON MI EMBARAZO
3. Répidamente me doy cuenta de cambios en la intensidad DE MIS |0 |1 |2 |3 |4 |5
MOLESTIAS
4. Répidamente noto los efectos de la medicacion. 011]2|3]4]5
5. Rapidamente me doy cuenta de cambios en la localizacién y la |0 [1 |2 |3 |4 |5
extension de MIS MOLESTIAS.

6. Me centro en las sensaciones MOLESTAS. 0]1]2(3]4]5
7. Me doy cuenta de las MOLESTIAS ASOCIADAS A MI 0(1|2(3|4]|5
EMBARAZOQ incluso cuando estoy ocupada en otras actividades.
8. Me resulta facil ignorar las SENSACIONES MOLESTAS |0 |1 (2 |3 (4|5
ASOCIADAS A MI EMBARAZO.
9. Sé inmediatamente cuando empiezan LAS MOLESTIAS y cuando |0 |1 |2 |3 (4 |5
aumentan.

10. Cuando hago algo que sé que aumenta mis MOLESTIAS, loprimero |0 |1 |2 |3 |4 |5
gue hago es comprobar cudnto han aumentado las mismas.

11. Sé inmediatamente cuando DISMINUYEN LAS MOLESTIAS. 0[1|2(3|4]|5

12. Creo que yo me percato de LAS SENSACIONES MOLESTAS [0 (1|2 |3 |4 |5
ASOCIADAS A MI EMBARAZO mas que otras mujeres
embarazadas.

13. Le presto mucha atenciéon las SENSACIONES MOLESTAS QUE |0 |1 (2 |3 |4 |5
SIENTO DURANTE MI EMBARAZO.

14. Estoy pendiente de cuanto ME MOLESTA. 0|]1]2]3

N
ol

15. LAS MOLESTIAS me llegan a preocupar

o
-
N
w
N
ol

16. No me quedo “pegada” pensando en las sensaciones molestas. 011]2|3]4]5
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Anexo 3

Tampa Scale for Kinesiophobia (Gémez-Pérez, Lopez-Martinez y Ruiz-Parraga,
2011)

Totalmente en desacuerdo En desacuerdo | De acuerdo Totalmente de acuerdo
1 2 3 4
1. Tengo miedo de lesionarme si hago ejercicio fisico. 1 (2 |3 |4
2. Si me dejara vencer por el dolor, el dolor aumentaria. 112 |3 |4
3. Mi cuerpo me esta diciendo que tengo algo serio. 112 |3 |4
4. Tener dolor siempre quiere decir que en el cuerpo hay una lesién. 112 |3 |4
5. Tengo miedo a lesionarme sin querer. 112 |3 |4
6. Lo mas seguro para evitar que aumente el dolor es tener cuidado y 112 |3 |4
no hacer movimientos innecesarios.
7. No me doleria tanto si no tuviese algo serio en mi cuerpo. 1 3 |4
8. El dolor me dice cudndo debo parar la actividad para no lesionarme. |1 |2 |3 |4
9. No es seguro para una persona con mi enfermedad (embarazo) hacer |1 |2 |3 |4
actividades fisicas.
10. No puedo hacer todo lo que la gente normal hace porque mepodria |1 |2 |3 |4
lesionar con facilidad.
11. Nadie deberia hacer actividades fisicas cuando tiene dolor. 1 (2 |3 |4
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Anexo 4

Presencia de dolor
¢Me puede indicar en qué zonas de su cuerpo ha tenido usted dolor en la Gltima
semana? Por favor, sombree las areas donde usted haya tenido dolor y ponga una X en la

zona que mas le ha dolido.
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Anexo 5

Intensidad de dolor (Jensen, M.P., Turner, P., Romano, J.R. & Fisher, L.D., 1999)
Indique por favor de 0 a 10 (siendo 0 nada de dolor y 10 el peor dolor posible)

cuanto dolor siente o ha sentido Ud. en cada uno de los momentos que se indica:

AHORA
[0 [ 1 [2 | 3 | 4 |5 [ 6 | 7 | 8 [ 9 [10 |
Nada Peor dolor
Posible
EL PEOR DOLOR EN LA ULTIMA SEMANA
[0 [ 1 [2 | 3 | 4 [ 5 [ 6 | 7 | 8 [ 9 [10 |
Nada Peor dolor
Posible
EL DOLOR MAS LEVE EN LA ULTIMA SEMANA
[0 |1 | 2 | 3 | 4 |5 | 6 | 7 | 8 | 9 |10 |
Nada Peor dolor
Posible
EL DOLOR PROMEDIO EN LA ULTIMA SEMANA
[0 [ 1 | 2 | 3 | 4 |5 | 6 | 7 | 8 |9 |10 |
Nada Peor dolor
Posible
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