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Resumen

Meétodo:

En el entendido de que para resolver un problema es necesario identificarlo en cualidad,
en magnitud y siendo el dolor un sintoma comiin en muchos pacientes hospitalizados
decidimos realizar un estudio prospectivo de una cohorte, en el cual se aplicaron un
total 250 encuestas a pacientes adultos mayores de 20 afios, de ambos sexos que estando
internados en los diferentes servicios del hospital Primero de Octubre del ISSSTE
accedieron a responder individualmente, se recogidé informacion sobre edad, sexo,
escolaridad, servicio tratante, intervencioén quirurgica reciente, presencia de dolor en las
ultimas 24 horas mediante el instrumento de evaluacion de dolor (EVA) y localizacién
del mismo, en paralelo se realizo la evaluaciéon de la terapia analgésica que se les
proporciono en el momento de la entrevista, estos datos fueron obtenidos directamente
de las hojas de indicaciones médicas, La encuesta se aplico durante el mes de Abril del
aflo en curso.

Resultado:

Del total de los pacientes hubo un ligero predominio del sexo femenino sobre el
masculino (10%). Los grupos etarios de los pacientes fueron muy similares, de
alrededor del 20%, tnicamente el grupo de menor edad fue significativamente menor.
Del total de los pacientes encuestados el 52% se clasificaron como no quirurgicos y el
48% presentaron intervencion quirdrgica reciente. La prevalencia del dolor en nuestro
hospital se reporto en 50.8%, representando el de tipo agudo la mayoria de los casos con
93.7% y el dolor crénico una minoria, tan solo un 6.3%. Encontramos una significativa
diferencia con respecto al genero ya que de los pacientes con dolor un 63.7% fueron
mujeres y tan solo un 36.2% fueron hombres. La intensidad del dolor registrada
mediante la EVA que se presento con mayor frecuencia fue de de dolor leve (EVA <4)
con el 45% del total de los pacientes que dijeron tener dolor, sin embargo el 8% de los
encuestados con dolor refirieron este como severo (EVA >8). Es claro que en nuestro
estudio los pacientes con antecedente quirdrgico presentan mas dolor (66.14%) siendo
este factor determinante en la percepcion de dicho sintoma. Los servicios que
presentaron la mayor cantidad de pacientes con dolor fueron Ginecologia y Obstetricia
con 78.5% de sus pacientes hospitalizados que respondieron con EVA diferente a 0 y
Traumatologia que evidencio un 59% de sus pacientes con dolor. El servicio donde se
presento mayor cantidad de pacientes con dolor severo fue también el servicio de
ginecologia y obstetricia con el 13% de sus pacientes que lo referian con EVA de 8 y
mas. Dentro de las pautas analgésicas encontramos que el farmaco que se prescribe con
mayor frecuencia es el diclofenaco (25.87%) seguido por Metamizol (18.8%) y
Ketorolaco (13.98%), los farmacos opioides se utilizan solo en combinaciéon con
AINE’s y en una proporcién muy pequeiia (5.6%).

Conclusiones:

Se evidencio una elevada prevalencia de dolor que sin embargo es similar a lo reportado
a nivel internacional. Pensamos que es necesaria la implementacion de una unidad de
dolor en nuestro hospital para mejorar la calidad de atencion médica.

Palabras Clave: Dolor, analgesia, prevalencia.



Summary

Digest

Method:

Understanding that to solve a problem is necessarily to identify it in matters of quality,
of magnitude and pain being a common symptom in many patients at hospitals, we
decided to do a prospective research of a group in which were included a total of 250
patients of both sexes, in an age group elder than 20 years old that are being
hospitalized in several services at ISSSTE hospital “Primero de Octubre” which were
asked individually. Information about age, sex, studies level, treating service, recent
surgery, pain being present in the last 24 hours through the pain evaluation tool (EVA —
Analogue Visual Scale) and were pain was located, At the same time the analgesic
therapy which was on course at the time of the survey was evaluated. This data were
gathered directly from the medical files. This survey was applied on April this year.

Result:

From the total of the surveyed patients were a light predominance of female gender over
male (10%). Age groups were very similar, around 20%, only the teenager group was
lightly lesser. From the total only 52% were classified as non surgery and 48% had got a
recent surgery. Pain prevalence in our hospital was reported in 50,8% representing the
acute type in most of the cases with 93,7% and chronic pain a minority, just 6,3%. We
found a meaning difference according to sex group because patients with pain 63,7%
were women and just 36,2% were men. Pain intensity registered through EVA which
was more constant was light pain (EVA <4) with 45% of the total of patients who said
they were suffering pain, however 8% were referring to pain as severe (EVA>S8). It is
clear that in our survey patients with surgeries presented more pain (66,14%) being this
a determinant factor of having this symptom. The services which presented the most of
the patients with pain were gynaecology and obstetric with 78,5% of their hospitalised
patients that responded with EVA different to 0 and traumatology that showed 59% of
their patients with pain. The service that registered the most of the patients with severe
pain also was gynaecology and obstetric with 13% of their patients with an EVA scale
of 8 and more. Within the analgesic pattern we found that the drug that is mostly
prescribed is Diclofenac (25,87%) followed by Metamizol (18,8%) and Ketorolac
(13,98%). Opium based drugs were only used beside NEAI in a very small amount
(5,6%)

Conclusions:

It was showed a highly elevated predominance of pain, however it is similar to the
reports worldwide. We consider it is necessary to set up a pain unit in our hospital to
improve the quality in medical services.

Keywords: Pain, analgesia, prevalence



Antecedentes

El dolor es definido por la IASP (Asociacion Internacional para el Estudio del
Dolor) como “una experiencia sensorial y emocional desagradable relacionada con dafio

» (D T a evolucién del

real o potencial a un tejido o descrita en términos de dicho dafio
cuadro doloroso puede ser aguda o cronica; el dolor agudo se debe generalmente a una
lesion definida, de inicio claramente determinado y su duracion es limitada al tiempo
que tome la remisioén del proceso morbido que lo inicid, generalmente no mayor a 30
dias, y se acompafia de signos de actividad simpatica aumentada (taquicardia,
hipertension, dilatacion pupilar, sudoracion, palidez); mientras que el dolor conico suele
ser de inicio gradual o mal definido, prosigue sin disminuir o bien con exacerbaciones
frecuentes, dado que el sustrato etioldgico es un proceso igualmente cronico, su
duracion es superior a los 30 dias, el paciente suele presentarse deprimido y retraido, ya
que generalmente no hay manifestaciones de sobre actividad simpdtica, frecuentemente
son catalogados como “personas que parecen no tener dolor’2). Tras la lesion de tejidos
periféricos se desencadenan cambios en el sistema nervioso: a nivel periférico, se
reduce el umbral de los nociceptores aferentes, y a nivel central existe un incremento en
la excitabilidad de las neuronas espinales (19 Las sustancias liberadas por los tejidos
como respuesta al dolor son las mismas que se liberan durante la respuesta metabolica al
trauma: iones potasio (K+) e hidrogeno (H-), histamina, serotonina, prostaglandinas y
leucotrienos, bradicinina y sustancia P proveniente de las terminales nerviosas D 1a
recepcion periférica de los estimulos dolorosos es realizada por el sistema aferente
primario, compuesto por terminaciones libres (receptor periférico), las vias periféricas
aferentes o axones y el cuerpo neuronal en el ganglio de la raiz dorsal que envia la
informacion al asta posterior de la médula, donde mediante la liberacion de un

neurotransmisor, se excita la segunda neurona; después mediante un sistema de vias



ascendentes, la informacion llega a centros superiores en el sistema nervioso central
donde sera procesada y reconocida como dolor @) .

Desde una perspectiva fisiologica, el dolor y las vias que lo conducen son una
modalidad sensorial especifica que consta de 3 componentes: los receptores
(nociceptores), las vias aferentes y el sustrato morfo-funcional. La conduccion de la
informacion nociceptiva al sistema nervioso central se lleva a cabo mediante fibras
aferentes primarias mielinicas delgadas del tipoAd y amielinicas de tipo C, que en
conjunto componen los nervios somaticos periféricos, o de pares craneales. La
informacion nociceptiva visceral es conducida por fibras amielinicas del sistema
nervioso simpatico. Estas fibras aferentes primarias nociceptivas penetran en la médula
espinal por el asta posterior, estableciendo sinapsis con neuronas espinales localizadas
en las laminas II, III, IV y V de Rexed. En las neuronas, visceromotoras localizadas en
las ldminas V, I, VII y VIII de Rexed converge la informacion visceral y somatica, que
constituye la base morfofuncional del dolor referido o visceral ). Los axones de las
neuronas nociceptivas espinales cruzan la linea media y ascienden formando el sistema
anterolateral que consta de: haz espinotaldmico lateral, haz espinotectal y haz
espinorreticular, éstos conducen la informacion al complejo ventrobasal del talamo
constituido por el ntcleo ventral posterolateral que recibe la informacion especifica de
todo el cuerpo, excepto de cabeza y cuello; y por el nticleo ventral posteromedial nticleo
de relevo de la informacion dolorosa conducida por fibras aferentes del nervio
trigémino proveniente de cabeza y cuello. También esta informacion es conducida otros
nucleos talamicos localizados en la linea media, al sistema limbico y a areas corticales
somestésicas 1, 2 y 3, siendo estas areas la base anatomofuncional donde se organiza el
componente afectivo-desagradable de la respuesta dolorosa *'”. La via inhibitoria

descendente nociceptiva actia sobre receptores a2 adrenérgicos, erotoninérgicos y



opioides. La liberacion de estos mediadores abre los canales de K+ e inhibe el aumento
en la concentracion del calcio intracelular 7. Las respuestas relacionadas con el dolor
son: la respuestas segmentarias a nivel espinal, manifestadas como espasmos reflejos
en musculatura lisa, que se traducen clinicamente como constriccion bronquiolar,
disminucion de la motilidad intestinal con distension géstrica y distension vesical con
retencién urinaria, de igual forma inducen espasmos reflejos de la musculatura
esquelética, manifestindose como contractura muscular que exacerbar el dolor, dichas
respuestas segmentarias también producen vasoespasmo arteriolar que contribuye a
desencadenar nuevas descargas nociceptivas secundarias a la hipoxia celular y a la
liberacion de sustancias algogénicas; y las respuestas suprasegmentarias manifestadas
como: hiperventilacion, incremento del tono simpdtico e hiperactividad

endocrinometaboélica que acompainan al trauma quirturgico median la respuesta dolorosa

(16)

Nociceptores: Con respecto a los receptores de dafio tisular, son terminaciones
nerviosas libres que responden a estimulos mecénicos; térmicos y quimicos de alta
intensidad, que se caracterizan por: (5,6).

1. Tener un umbral alto de activacion, comparado con otros receptores dentro del
mismo tejido.
2. Aumentar progresivamente la respuesta a un estimulo repetitivo

(sensibilizacion).

De acuerdo a su localizacion los Nociceptores se clasifican en:
1.-Cutaneos: que comprenden:
1. Mecanoreceptores: Constituidos por los receptores A Delta (Al]), que se

encuentran en las capas superficiales de la dermis y sus terminaciones llegan



a la epidermis; responden exclusivamente a estimulos mecanicos (pinchazos,
pellizcos) con un nivel muy superior a los mecanoreceptores A-Beta (Al1).
2. Receptores polimodales C: Caracterizados por axones amielinicas que
conducen a baja velocidad y responden a diferentes estimulos (mecanicos,
quimicos y térmicos), estos son los mas numerosos y generalmente
transmiten el dolor de tipo quemante.
2.- Musculares: Situados entre las fibras musculares, paredes vasculares y tendones,
son fibras de tipo C y responden a estimulos de presién, quimicos, térmicos y
contraccion muscular.
3.- Articulares: Constituidos por fibras C y son estimulados por los mediadores
quimicos liberados durante el proceso inflamatorio.
4.- Viscerales: Son fibras C que forman parte de las aferencias de los nervios
simpaticos. Responden a estimulos como la distension e inflamacion de las visceras. El
dolor visceral suele presentarse con una pobre localizacion y discriminacion,
acompanado con frecuencia de reflejos vegetativos y somaticos y suele inducir el dolor
referido en otras estructuras somaticas, principalmente en la piel (7) Se encuentran en
piel, articulaciones y visceras.
5.- Silenciosos: No responden a estipulacion excesiva transitoria, pero se vuelven
sensibles a estimulos mecanicos en presencia de inflamacion, se encuentran en piel,
articulaciones y visceras, siendo activados cuando se ocasiona lesion o trauma directo
del tejido por estimulos mecénicos, térmicos o quimicos que producen dano celular, en
los que existe liberacion de potasio, sintesis de Bradiquinina (BK) y Prostaglandinas
(PGs) en la region danada, los cuales disminuyen el umbral al dolor (8,9).
Axones: Son la prolongacion del cuerpo de la neurona, se clasifican segiin su

recubrimiento de mielina y grosor en fibras tipo “A”, subdivididas a su vez en: Alfa,



mielinizadas, de 6-20 micras de diametro, transmiten a 30-80 m/s (Informaciéon motora
eferente, propioceptiva aferente). Beta, Mielinizada, miden de 5-22 micras de didmetro,
su velocidad de conduccion es de 30-100 m/s y transmite informacion aferente y
eferente de musculo y articulaciones Gama, mielinizada, de 3-6 micras de didmetro,
ayudan a mantener el tono muscular (informacion eferente del uso muscular) su
velocidad de transmision es de 15-35 m/s. Delta mielinizada también, de 1-4 micras de
diametro, su velocidad de transmision es 10-30 m/s, maneja informacion de dolor,
temperatura y tacto. Las fibras tipo “B” son poco mielinizadas y miden 3 micras de
didmetro (informacion autonémica preganglionar) conducen impulsos a una velocidad
de 3-15 m/s. Las fibras “C” son amielinicas, miden de .3-1.3 micras de didmetro y
transmiten informacion de dolor visceral, temperatura, tacto grueso e informacién
autonomica preganglionar, su velocidad de transmision oscila entre .5-2 m/s.

Los impulsos dolorosos después de los nociceptores viajan a través de los
axones de las fibras aferentes primarias que son principalmente de tipo Al y C. Para su
estudio Rexed en 1952 dividi6 a la sustancia gris de la medula en 10 laminas,
conteniendo cada una fibras con caracteristicas determinadas y cualidades diferentes. Es
sumamente importante considerar que el estimulo doloroso no viaja de forma
indiscriminada a través del sistema espino-talamico hacia los niveles de integracién en
el SNC, existe el fendomeno llamado modulacién el cual se da a partir de las 1lamadas
interneuronas que mediante conexiones con distintos centros nerviosos amplifica o
atenuan el estimulo segun los requerimientos fisiopatologicos del individuo en un
momento dado. Buena parte de la modulacion de la sensacién nociceptiva a nivel del
asta posterior de la médula, se realiza a través de las neuronas presentes en la l[dmina II
de Rexed. (6,10,11) Mezlac y Wall en 1965 formulan una teoria que bésicamente

propone que en astas posteriores de la médula opera un mecanismo que actiia como una



puerta que puede aumentar o reducir el fluyjo de impulsos nerviosos procedentes de
fibras periféricas hacia las fibras que tienen conexién con centros superiores; llamaron a
este mecanismo “Teoria de la compuerta” (12,13).

Neurotransmisores: A nivel del asta posterior de la médula hay sinapsis
quimica entre la primera y la segunda neurona, en la que intervienen neurotransmisores
(NT) y neuromoduladores. Estas son producidas en la terminal axdénica de las neuronas
ganglionares y son almacenados en vesiculas y liberados al espacio intersindptico, para
activar los receptores postsindpticos transmitiendo la informaciéon nociceptiva. Existen
diversos neurotransmisores, algunos de los cuales se encuentran simultineamente en
una misma fibra como cootransmisores. Entre ellos existen unos de accion rapida;
siendo el NT excitador Glutamato presente en grandes cantidades en astas dorsales
dorsales; el ATP posee funcion transmisora de accion rapida a través de los receptores
de adenosina, existen otros neurotransmisores de accion lenta como la sustancia P y el
GABA. Los NT presentes en la médula espinal se pueden clasificar en: péptidos
opioides endogenos, péptidos no opioides enddgenos, aminas bigénicas, GABA y
aminodcidos excitatorios.

1. Péptidos opioides endogenos, los cuales juegan un papel en la modulacién de la
nocicepcion y percepcion del dolor, debido a que poseen accion similar a la
morfina. existen tres familias que derivan de precursores diferentes Encefalinas,
"-Endorfinas y Dinorfinas.

2. Péptidos no opioides endogenos: Calcitonina, colecistoquinina, neurotensina y
somatostanina.

3. Neuromoduladores: Serotonina (SH) es una amina bidgena presente en los

nucleos de la protuberancia y en los ntcleos del rafe, Catecolaminas noradrelina



presente en el nucleo del locus ceruleus, nucleo reticular gigantocelular y
reticular lateral de accidn inhibitoria. ()

4. GABA: es un neurotransmisor inhibidor cuyo mecanismo de accidon estd
mediado presindpticamente. Estudios inmunoquimicos recientes han demostrado
Células gabaérgicas en el asta dorsal formando sinopsis axoaxonica.¢ de fibras
aferentes disminuyendo la excitabilidad de terminales de tipo ATl y C.

5. Aminoécidos excitatorios como el glutamato o el aspartato que intervienen en la
sensibilizacién central; estas sustancias actian sobre tres tipos de receptores,

NMDA, Ampa/Kainato y receptores Metabotrdpico (14,15,16).

Medicion del dolor

Uno de los avances mas importantes en el estudio y tratamiento del dolor ha sido
el conocimiento adquirido en relacién a la forma de evaluarlo y de medirlo. El
tratamiento adecuado del dolor obliga hoy a su medicion; esto es valido tanto para los
ensayos clinicos de nuevas drogas o técnicas analgésicas, como para la practica clinica.
Analizando la definicion de dolor es posible comprender la dificultad para medirlo,
debido a su naturaleza subjetiva y por su caracter multidimensional. Se trata de objetivar
un fenémeno fundamentalmente subjetivo, sujeto a una gran variabilidad individual, y
en el cual, el propio paciente es el mejor juez evaluador.

La medicion del dolor en clinica es muy distinta de lo que ocurre con el dolor
experimental. En éste es posible cuantificar la calidad y magnitud del estimulo. En
clinica, la mayoria de las veces tanto la naturaleza como la intensidad del estimulo son
desconocidos, pudiendo variar ambas cualidades en el tiempo. A diferencia de otras
variables fisiologicas (pulso, presion arterial, glicemia) no existe un método objetivo y

directo que permita medir el dolor. Los métodos mas utilizados son de tres categorias:



Informes subjetivos de dolor, Mediciones y observaciones de conducta dolorosa y
Correlaciones fisiologicas (17) .

1. Informes subjetivos de dolor: Son sin duda los métodos mas usados en la
evaluacion clinica y en investigacion. Se basan en el informe que el paciente
realiza, generalmente de la intensidad del dolor y pueden ser de diferentes tipos:

o Escala descriptiva simple: escalas verbales que clasifican al dolor en 4, 5 0 mas
categorias, como por ejemplo Intenso, Moderado, Leve o Ausente, y que muchas
veces se confrontan con otras escalas, también descriptivas, del alivio producido
por el tratamiento. Otra variante de este tipo de escalas categorizan el dolor de
acuerdo a la necesidad de analgésicos (sin dolor, dolor que no requiere
analgesia, y dolor que requiere analgesia), pero no presentan ventajas o
limitaciones en relacion a la escala verbal simple.

o Escala visual andaloga (EVA): consiste en una linea recta, habitualmente de 10
cm. de longitud, con las leyendas "sin dolor" y "dolor maximo" en cada extremo.
El paciente anota en la linea el grado de dolor que siente de acuerdo a su
percepcion individual, midiendo el dolor en centimetros desde el punto cero (sin
dolor), también pueden confrontarse con escalas semejantes que en un extremo
tengan "sin abolicion del dolor" y en el otro "ausencia de dolor" o "maxima

abolicion".

La escala del EVA es hoy de uso universal, es un método relativamente simple, que
ocupa poco tiempo, aun cuando requiere de un cierto grado de comprension y de
colaboracion por parte del paciente, tiene buena correlacion con las escalas

descriptivas, buena sensibilidad y confiabilidad, es decir, es facilmente reproducible

(18).



e Cuestionario de dolor de McGill. La gran limitante de estas escalas es la de
concebir el dolor como una experiencia unidimensional, evaluando sélo la
intensidad sin explorar sus otras facetas. Estas consideraciones lleva el
cuestionario de dolor de McGill (CDM) fue disefiado para medir estas distintas
dimensiones. Son cerca de 100 palabras que describen el dolor, agrupadas en las
tres categorias descritas y una cuarta de términos misceldneos. El paciente marca
los términos que mejor describen su dolor, recibiendo un puntaje por cada uno
de ellos, los que se suman para obtener un puntaje total. Desde su introduccion
en 1975, el CDM ha sido usado en numerosos estudios clinicos mostrando gran
reproducibilidad, convirtiéndose en el método més confiable para la evaluacion
del dolor crénico, permite sugerir que existen tres dimensiones principales del
dolor: sensorial (dolor penetrante, lancinante o punzante), afectiva (dolor
sofocante, atemorizante, agotador o cegador) y cognitiva (intensidad del

dolor)19)

El CDM es una ayuda en el diagnostico diferencial de sindromes dolorosos,
especialmente entre patologia funcional y organica, pero tiene limitaciones, como la
dificultad del uso del lenguaje y el tiempo que demanda su evaluacion. Existen
versiones abreviadas del CDM, que disminuye los grupos de palabras utilizadas, con
informacion comparable a la del original, asi como cuestionarios adaptados a distintos

idiomas.

Mediciones y observaciones de conducta dolorosa: Son especialmente utiles para
evaluar el dolor crénico y en particular la respuesta al tratamiento empleado. Los

indices mas utilizados para la evaluacion tienen relacion con la actividad diaria del



paciente, como por ejemplo actividad laboral, patron de suefio, actividad sexual y
alimentacion. Entre las observaciones de conducta dolorosa destacan los signos de dolor
(gemido, Gesticulaciones), la limitacion funcional y las alteraciones en el animo y las
relaciones personales. Si bien estas medidas no cuantifican directamente el dolor,
proporcionan datos objetivos que son extremadamente utiles para evaluar la respuesta al
tratamiento analgésico o la necesidad de drogas coadyuvantes (sedantes o
antidepresivos). (20)

2 Correlaciones fisiologicas: La medicion de un proceso fisiologico que
participara en el dolor podria dar evidencias objetivas que permitirian grandes
avances en el estudio de este campo. Se han usado la monitorizacién de
constantes vitales (tension arterial, frecuencia cardiaca, datos vegetativos de
dolor), también la inscripcion de la transmision eléctrica de nervios periféricos,
la electromiografia, la electroencefalografia, indices autondémicos (frecuencia
cardiaca, presion arterial, temperatura corporal, conductancia de la piel),
potenciales evocados y otros. Sin embargo, los resultados no han sido
satisfactorios y su uso estd restringido a investigacion o a pacientes con
incapacidad de expresarse (nifios, pacientes en transquirurgico o pacientes

criticos). (21,22)

Tratamiento

En la eleccion de un método de analgesia se deben considerar efectividad,
seguridad en cuanto a incidencia y magnitud de efectos adversos, las caracteristicas de
cada paciente y el tipo de dolor a tratar. Analgésicos sistémicos no narcoticos (AINEs)
que en dosis e intervalos adecuados son efectivos como analgésico tinico en dolor leve a

moderado o como suplementos de otro mas potente (narcoticos, bloqueos regionales),



son los analgésicos indicados para uso ambulatorio. Los analgésicos sistémicos
narcoticos (opioides) muchas veces son indispensables en el control del dolor moderado
e intenso, las drogas mas utilizadas son morfina y fentanyl, en bolos o infusién
intravenosa continua (23). Los AINEs constituyen un componente importante de lo que
se conoce como control farmacologico de "baja-tecnologia" del dolor agudo o crénico,
y administrados por via oral, son efectivos en pacientes con dolor postoperatorio de
intensidad leve - moderada, lo mismo que en casos de enfermedades agudas con dolor
leve. Procedimientos invasivos como la infusién continua extradural de opioides, o la

analgesia controlada por el paciente, conllevan reconocidos riesgos.

Prevalencia

Desde los estudios realizados por Donovan en 1987 se vio reflejada la alta
prevalencia que guarda el dolor en el medio hospitalario, encontrando un 79% de
pacientes con dolor en su estudio. La mayoria de las series nivel mundial se realizaron
en paises de habla inglesa, de entre los principales el de Abbot y Johnston 31) que
estudiaron adultos y nifios respectivamente, mostraron dolor en el 50% de los pacientes
adultos y 87% en los pacientes pediatricos entrevistados. En estudios realizados en
paises de caracteristicas similares al nuestro con respecto a nivel sociocultural y de
atencion médica se reporta en pacientes hospitalizados una prevalencia global de dolor
que oscila entre 45-70% dependiendo principalmente del tipo de pacientes que se
estudiaron, identificandose mayor prevalencia en pacientes quirirgicos que en los no
quirtrgicos y destacandose de entre los quirurgicos especialidades como obstetricia,
oftalmologia y ortopedia como los servicios que con mayor frecuencia presentan niveles
de dolor que le califican como moderado-severo. El estudio especifico de dolor agudo

realizado en hospitales generales con respecto de las pautas de tratamiento presentado



en Malaga (Espafia) en 1999 se reportd que el 46,6% de pacientes recibian una
analgesia con horario, el 28,8% a demanda y un 24,4% no recibian tratamiento
analgésico a pesar de presentar dolor, Concluyéndose que el tratamiento del dolor agudo
es ineficiente en el 28.89 % de pacientes con dolor). En un trabajo recientemente hecho
en Barcelona por A. Padrol y colaboradores (32) con caracteristicas similares al nuestro
se encontro que hasta 61% de los pacientes entrevistados refirieron dolor en las 24
horas previas a la entrevista, lo cual refleja que el dolor en pacientes hospitalizados aun
es un problema importante y que debemos de tener datos de nuestro entorno inmediato

para poderlo atender de manera eficiente.



Planteamiento del problema

Actualmente en el Hospital Regional 1° de Octubre no existe informacién precisa sobre
la prevalencia del dolor agudo en los pacientes hospitalizados en los diferentes

servicios, lo que hace imposible establecer un criterio sobre eficacia de tratamiento del

dolor.



Justificacion

Representando el dolor una experiencia desagradable; mas que una enfermedad,
es el punto cardinal de todas ellas y siendo hoy dia la calidad, la piedra angular de la
atencion médica; es imperativo satisfacer la necesidad de “no dolor” de todos nuestros
pacientes. Concientes de que para resolver un problema es necesario primero
identificarlo no tan solo en cualidad sino en magnitud consideramos que para una mayor
eficacia y eficiencia en el tratamiento del dolor en el dmbito hospitalario se requieren
estudios que nos permitan conocer datos como la prevalencia. La referencia en nuestro
entorno inmediato es necesaria para poder establecer actitudes terapéuticas mas acordes
a nuestra realidad, y definitivamente los datos domésticos seran la base para plantear
que en un futuro cercano se propongan medidas que optimicen el tratamiento del dolor
en los pacientes hospitalizados en instituto y mejore la calidad de atencion medica que

brindamos a nuestros derechohabientes.

Hipotesis
La prevalencia del dolor agudo en pacientes internados en el Hospital Regional 1° de

Octubre es muy parecida a la encontrada internacionalmente en hospitales de su tipo.

Hipotesis nula
La prevalencia del dolor agudo en pacientes internados en el Hospital Regional 1° de

Octubre es superior a la encontrada internacionalmente en hospitales de su tipo.

Hipotesis alterna
La prevalencia del dolor agudo en pacientes internados en el Hospital Regional 1° de

Octubre es inferior a la encontrada internacionalmente en hospitales de su tipo.



Objetivos

Objetivo general
Conocer la prevalencia global de dolor en los pacientes adultos hospitalizados en los

diferentes servicios en el Hospital Regional 10 de Octubre

Objetivos Especificos

1. Conocer la prevalencia de dolor en los pacientes hospitalizados en cada uno de
los servicios de nuestro nosocomio.

2. Evaluar la intensidad del dolor en los pacientes hospitalizados de acorde a la
Escala Visual Analoga.

3. Determinar el tipo de dolor que presentan los pacientes hospitalizados en cada
uno de los servicios con respecto al tiempo de evolucion.

4. Determinar el tratamiento analgésico que reciben los pacientes hospitalizados en

cada uno de los servicios del HR 1° de Octubre.



Material y métodos

Diseiio del estudio

Se realiz6 un estudio prospectivo de una cohorte, en el cual se incluyeron un total 250
pacientes de ambos sexos, los cuales fueron encuestados mediante el instrumento de
evaluacion de dolor (EVA), en paralelo se realizo la evaluacion de la terapia analgésica
que se les proporciono en el momento de la entrevista, estos datos fueron obtenidos

directamente de las hojas de indicaciones médicas.

Analisis Estadistico

Los resultados del estudio fueron analizados mediante estadistica no paramétrica
utilizando anova de una via, para realizar comparaciones pareadas, se establecieron en
razén de cambio simple aplicando la teoria de Chaos biologico para obtener el promedio
estadistico escalable, en los casos requeridos se utilizaron medidas de tendencia central
para determinar. Los resultados son expresados como Media £ SEM, y se tomo como
diferencia significativas una p = 0.05 ya que nuestros parametros de analisis fueron

0=0.05, B =0.20 y se establecid un IC=95%.



Resultados

En la encuesta realizada sobre la presencia de dolor en pacientes internados en los
diferentes servicios médicos del HR 1° de Octubre; I. S. S. S. T. E., se incluyeron para
su andlisis un total de 250 encuestas, en las cuales se determino que el 55.2 % fueron
contestadas por pacientes femeninas y el 44.8 % por pacientes masculinos. Los
principales grupos etarios que conformaron el estudio son de 51-70 en conjunto estos
dos grupos integraron el 40 % de los pacientes encuestados seguidos por los grupos del
grupo de 71 y mas afios de edad y por el grupo que se encontraba en su quinta decapada

de vida que representaron el 18.8 y 18 % respectivamente (Tabla 1)

Tabla 1 Distribucion de los pacientes encuestados de acorde a grupos etarios con A de 10 afios.

Grupo etario Numero de pacientes (%)
20— 30 16 (6.4%)
31-40 42 (16.8%)
41 —50 45 (18%)
51 -60 52 (20.8%)
61-70 48 (19.2%)
71 y mas 47 (18.8%)

La muestra de estudio fue conformada con un 52 % de pacientes no quirirgicos y con
un 48 % que presentaron problemas de resolucion quirtrgica, la distribucion de estos
en lo grupos clasificados por genero no fue significativamente diferente (Tabla 2), al
analizar la escolaridad de los pacientes encuestados se observo que el 28.4% tiene nivel
de licenciatura, mientras que un 22 % tan solo cuenta con estudios de primaria, en
conjunto el nivel de secundaria y nivel técnico ocuparon el 28.8%, una minoria cont6d
con estudios de postgrado que represento el 4% del total de pacientes encuestados

(Tabla3).



Tabla 2 Clasificacion de los pacientes de acorde con la resolucion de su patologia.

Tipo de pacientes Genero Total
Mujeres Hombres
Quirurgicos 71 (59.16%) 49 (40.83) 120 (48%)
No quirurgicos 67 (51.53%) 63 (48.46%) 130 (52%)

Tabla 3 Escolaridad de los pacientes incluidos en la encuesta de dolor.

Escolaridad Numero de pacientes (%)
Ninguna 24 (9.6%)
Primaria 55 (22%)
Secundaria 36 (14.4%)
Técnico 36 (14.4%)
Bachillerato 18 (7.2%)
Licenciatura 71 (28.4%)
Postgrado 10 (4%)

Los servicios de medicina interna y cirugia general atendieron al 70.4% de los pacientes

encuestados, mientras que el 29.6 fue tratado por los servicios de GyO y TyO (Tabla 4).

Tabla 4 Distribucion de los pacientes encuestados por servicio tratante.

.. Genero
Servicio Mujeres Hombres Total
Cirugia 37 (28%) 33 (47.1%) 70 (28%)
Medicina interna 55 (51.8) 51 (48.1) 106 (42.4%)
Ginecologia y O. 28 (100%) 0 28 (11.2%)
Traumatologia y O. 18 (39.1%) 28 (60.8%) 46 (18.4%)

El 50.8 % de los pacientes encuestados refirieron la presencia de dolor, de estos la
distribuidos por genero mostrd que el 63.7 % fueron mujeres mientras que el 36.2 % fue
conformado por varones (Tabla 5), el 93.7% de estos pacientes refirid6 dolor de tipo

agudo, de acorde con el tiempo de evolucion (Tabla 6).



Tabla 5 Prevalencia del dolor en pacientes hospitalizados y encuestados.

. Genero
Presencia de Dolor Mujeres Hombres Total
Con dolor 81 (63.7%) 46 (36.2%) 127 (50.8%)
Sin dolor 57 (46.3%) 66 (53.6%) 123 (49.2%)

Tabla 6 Clasificacion del dolor de acorde a su evolucion.

Tipo de Dolor Numero de pacientes (%)
Agudo 119 (93.7%)
Croénico 8 (6.3%)

De los 250 pacientes encuestados el 49.2 % refiri6 un valor de EVA de 0, el 10.8 %
respondid con un puntaje de 2 para la escala de EVA y el 8 % califico el EVA con un
valor de 5 puntos, el resto de la escala presento un numero reducido de pacientes, cabe
destacar que los puntajes de 1 y 3 presentaron valores de EVA de 8 y 7.6
respectivamente (Tabla 7), al delimitar el grado del dolor se observo que de los 127

pacientes que refirieron dolor este fue leve en el 51.9%, moderado en el 38.5% y severo

en el 9.4%.

Tabla 7 Distribucion de los pacientes encuestados de acorde a la puntuacion referida a la escala
visual analoga

Numero de pacientes (%)
EVA Masculino Femenino Total
0 66 (26.4%) 57 (22.8%) 123 (49.2%)
1 9 (3.6%) 11 (4.4%) 20 (8%)
2 12 (4.8%) 15 (6%) 27 (10.8%)
3 4 (1.6%) 15 (6%) 19 (7.6%)
4 5 (2%) 3 (1.2%) 7 (2.8%)
5 2 (0.8%) 18 (7.2%) 20 (8%)
6 5 (2%) 4 (1.6%) 9 (3.6%)
7 6 (2.4%) 6 (2.4%) 12 (4.8%)
8 3 (1.2%) 6 (2.4%) 9 (3.6%)
9 | e 1 (0.4%) 1 (0.4%)
10 | e 2 (0.8%) 2 (0.8%)




De 70 encuestados en servicio de cirugia general el 51.5 % refiri6 algiin grado de dolor,
siendo de intensidad leve y moderada en el 97.7 % de estos pacientes de acorde al tipo
de dolor se encontré que el 44.6 % fue de origen quirurgico, 37.6 % originado por
posicion forzada, 10.7 % de origen traumatico y 3 % de origen neuropatico, otas
etiologias ocuparon el 3.9 %, la localizacion topografica del dolor se reftrid
principalmente abdomen, region lumbar, miembros inferiores y herida quirtrgica (Tabla
8), en el 48% de los pacientes que refirio dolor este le impedia la realizacion de

actividad fisica (Deambulacién y movimientos libres).

Tabla 8 Localizacion topografica del dolor en los pacientes encuestados.

Region Numero de pacientes (%)
Cabeza 11 (8.46%)
Torax 3 (2.30%)
Miembros superiores 8 (6.15)
Abdomen 45 (35.43%)
Lumbar 24 (18.46%)
Miembros inferiores 18 (14.17%)
Herida quirtirgica 14 (10.76%)
Dolor generalizado 4 (3.07%)

La prevalencia de dolor en los pacientes encuestados en el servicio de MI fue de 39.9%
catalogandoce como leve en el 35.7% y de moderado al 52.3%, para el servicio de GyO
se estima una prevalencia de 78.52% de los pacientes encuestados, distribuyéndose en
leve (54.5%), moderado (31.8%) y severo (13.7%), los pacientes encuestados en el
servicio de TyO tiene una prevalencia de dolor del 58.7% de estos el 74 % refiri6 dolor
leve (Tabla 9), cabe mencionar que del total de pacientes encuestados tan en el 91.2 %
(228 pacientes) se busco el diagnostico intencional de dolor, en el 57.6% (144) del total
de pacientes encuestado se indico tratamiento analgésico de estos el 94.4 fue tratado con
AINEs mientras que en el 5.6% de los pacientes se utilizo en combinacién con

opioides, a pesar del tratamiento analgésico se registro un 34.7% de persistencia de



dolor moderado o severo , los principales farmacos utilizados para el tratamiento del

dolor fueron Diclofenaco, Metamizol y Ketorolaco (Tabla 10).

Tabla 9 Distribucion del grado de dolor dividido por el servicio tratante.

. . Intensidad del dolor
Servicio Sin dolor
Leve Moderado Severo
Cirugia 34 (48.5%) 19 (52.7%) 16 (44.4%) 1 (2.7%)
Medicina Interna 64 (61.1%) 15 (35.7%) 22 (52.3%) 5 (11.9%)
Ginecologia 6 (21.42%) 12 (54.5%) 7 (31.8%) 3 (13.7%)
Traumatologia 19 (41.3%) 20 (74.0%) 4 (14.8%) 3 (11.2%)

Tabla 10 Terapéutica analgésica utilizada en los pacientes encuestados y hospitalizados en los diferentes
servicios del HR 1° de Octubre.

Terapéutica Analgésica Numero de pacientes (%)
Diclofenaco 37 (25.87%)
Metamizol 26 (18.18%)
Ketorolaco 20 (13.98%)
Diclofenaco + Metamizol 12 (8.39%)
Acido acetil Salicilico 11 (7.69%)
Paracetamol 8 (5.59%)
Metamizol + Ketorolaco 5 (3.49%)
Ketorolaco + Tramadol 4 (2.79%)
Indometacina 3 (2.09%)
Diclofenaco + Ketorolaco 3 (2.09%)
C. de Lisina 2 (1.39%)
Diclofenaco + Paracetamol 2 (1.39%)
Metamizol + Butilhioscina 2 (1.39%)
Paracetamol + Nalbufina 2 (1.39%)
Butilhioscina + Diclofenaco 2 (1.39%)
Butilhioscina + Paracetamol 2 (1.39%)
Ketorolaco + Nalbufina 1 (0.69%)
Piroxicam + Paracetamol 1 (0.69%)




Discusion

Aunque el dolor ha sido siempre la principal causa por la que el paciente busca
atencion medica, es hasta 1982 cuando este es considerado como un problema de salud
publica por la OMS y a partir de esto surge la necesidad de estudiarle como fenémeno
médico y social 7. 24 afios después el dolor sigue estando presente de manera
preponderante en el ambito hospitalario. Desde los estudios hechos por Purkhouse en la
década de los 60 @9 y el de Marks y Sachar en los 80 (29), se destacan hechos esenciales
que posteriormente servirian de pauta a nivel mundial cuando se describe el dolor
nosocomial, en ellos evidencian tres fendmenos: dolor de alta intensidad, incompleta
prescripcion de farmacos analgésicos (especialmente los opioides) y cumplimiento
inadecuado de el tratamiento preescrito. Ante la falta de estudios en nuestro pais que
observen prevalencia y caracteristicas del dolor en pacientes internados en hospitales
publicos decidimos levantar una encuesta que indagara sobre este fendmeno en nuestro
entorno inmediato. El estudio incluyo una muestra adecuada (250 pacientes) en relacion
al nimero de camas censables con las que cuenta el hospital (270) y puede reflejar
fielmente la prevalencia del dolor en nuestro centro al momento de la encuesta.
Unicamente se dejaron de lado las 4reas criticas por la imposibilidad de aplicar la
encuesta a pacientes cuyo nivel de conciencia o inestabilidad organica lo impedia.

En nuestro estudio la distribuciéon por género demostré una ligera y no
significativa diferencia, predominando el sexo femenino sobre el masculino, estando
estro acorde con la distribucion de género en nuestro pais (INEGI, conteo de poblacion
y vivienda 2005) que muestra un porcentaje de mujeres discretamente mayor que de
hombres. Con respecto a la edad de los encuestados observamos una distribucion
relativamente uniforme entre los distintos grupos etarios, reflejando esto la variada

gama de entidades patoldgicas que se atienden en nuestro centro y los distintos grupos



en los que se presentan estas, debido a la menor prevalencia que los procesos cronico-
degenerativos tienen en la poblacién de menor edad, el grupo mas joven se conformo
con la menor cantidad de pacientes.

A nivel internacional existen numerosos estudios que intentan reflejar las
caracteristicas del dolor en pacientes hospitalizados siendo principalmente originados en
paises de habla inglesa y con nivel sociocultural y econdmico diferente al nuestro, sin
embargo también se cuenta con estudios confiables al respecto en los paises de habla
hispana. Uno de los primeros a nivel mundial en los que se observo la prevalencia del
dolor en pacientes hospitalizados fue el de Donovan en la decada de los 80’s (30) quien
tras de estudiar a 350 pacientes evidenciaron una prevalencia del dolor de 79% de sus
encuestados. En relacion a esto nuestro hospital muestra de forma clara una menor
prevalencia de dolor, con apenas 51% sin embargo Abbot y colaboradores en 1993 en
Canada (31) estudiaron durante 6 meses una muestra mayor de pacientes (2415) y
describieron que solo la mitad de ellos referia dolor en el momento de la entrevista. Mas
recientemente (2001) en Tarragona Espafia; un pais con algunas semejanzas culturales
al nuestro, A. Padrol y colaboradores reportaron una prevalencia del 61% en una
muestra de 230 pacientes (32, resultados muy parecidos a los reportados en el estudio de
Cafiellas (33). En el estudio Durieux realizado en Francia durante el ano 20013
refirieron dolor el 60% de los pacientes hospitalizados en Paris. Considerando estos
estudios y teniendo en cuenta que son mas recientes que los estudios de Donovan
podemos inferir que nuestra prevalencia se mantiene dentro de niveles esperados e
incluso bajos para centros hospitalarios de tercer nivel en el mundo occidental. De
acuerdo a lo que se refiere en la mayoria de las series de este tipo a nivel mundial,
nuestra encuesta revelo que en dolor agudo es referido con mayor frecuencia por

pacientes del sexo femenino (1.7:1), pocos estudios en el mundo muestran tendencia



contraria, uno de ellos; el estudio Padrol (32), sefiala no encontrar diferencia entre
géneros con respecto a dolor agudo, sin embargo cabe mencionar que el mismo, apunta
lo singular de sus resultados con respecto a otros autores. En lo que respecta a la
etiologia del dolor en nuestra encuesta se discrimina entre causas quirirgicas y no
quirargicas lo mismo que en la mayoria de las series a nivel mundial, quienes coinciden
en que el antecedente quirdrgico inmediato es un factor predictivo de dolor (32).
Quedando esto demostrado en multiples estudios; uno de ellos, multicentrico realizado
por Vallano en 1999 (34) que incluy6 a 993 pacientes quirtirgicos, de los cuales el 85%
refiri6 dolor durante las primeras 24 horas tras la intervencion y el 38% lo describio
como severo o insoportable. En numerosos estudios recopilados por Miranda en
1992@35) se ha indicado una elevada prevalencia del dolor postoperatorio con respecto al
no quirurgico, en el nuestro el antecedente quirurgico sigue siendo un factor importante
para presentar dolor en areas de hospitalizacion ya que el 66.14% de los encuestados
que refieren dolor tienen el antecedente quirirgico en su atencion, tal como lo sefala
Miranda. Los servicios en los que se presenta mayor prevalencia de dolor son los que
implican intervenciones quirirgicas en mayor cuantia. El estudio de Cafiellas (34) sefiala
a cirugia general y ortopedia como los servicios en donde prevalecen porcentajes altos
de dolor. Los resultados son similares al estudio de Padrol en donde Traumatologia
seguido de Medicina Interna y cirugia son los servicios con mayor prevalencia del
mismo. Nuestra encuesta muestra también a los servicios eminentemente quirurgicos
como los mas altos en pacientes que refirieron dolor. Ginecologia seguido de
traumatologia son los servicios que en nuestro hospital tienen una prevalencia mas alta
de dolor agudo, el servicio de medicina interna se destaca por presentar la prevalencia
mas baja al mismo aunque muchos de sus pacientes en algin momento también fueron

tributarios de tratamiento quirtrgico, llama la atencion que pese a que esto el dolor



severo se encuentra con mayor frecuencia que en otros servicios, muy probablemente
esto suceda debido a la alta prevalencia de enfermedades cronicas que coexisten en los
pacientes internados en este servicio. Nos llama la atencion lo escrito por los doctores
A. Martinez y Talleria en su trabajo “El problema del dolor agudo postoperatorio” (36)
quienes opinan que la valoracién de la presencia de dolor postoperatorio no se
personaliza en la creencia de que el dolor es similar segin el proceso
independientemente de las particularidades individuales; lo tratamos cuando lo
encontramos, cuando ya esta presente y mediante pautas terapéuticas insuficientes. Cabe
mencionar que en los estudios sobre prevalencia del dolor revisados por nosotros no
encontramos consenso con respecto a la severidad del dolor por servicio, fuera de los
antecedentes quirdrgicos ya mencionados como factor de riesgo para presentar dolor
agudo.

En lo referente a medicamentos y pautas de administracion de los mismos
nuestro estudio revelo que los AINE's son el grupo mas frecuentemente utilizado.
Coincidiendo esto con la generalidad de los estudios a nivel internacional. En el estudio
Canadiense realizado por Johnston (37) se hace evidente que el Metamizol es el farmaco
analgésico mas utilizado de forma nosocomial, lo mismo arroja el estudio de Vallano@s)
con respecto a dicho farmaco, En nuestro estudio es el Diclofenaco es el analgésico que
mas frecuentemente se utiliza como tratamiento del dolor agudo seguido precisamente
del Metamizol. Los farmacos opioides en nuestro estudio solo figuran en asociacion a
farmacos analgésicos no esteroideos, y en un minimo porcentaje (5.6%). Como farmaco
aislado no encontramos ningln caso en los que se usara opioide. Contrastan estos
resultados con series espanolas donde los medicamentos opioides se prescriben hasta en
el 20% de los casos. Cabe mencionar que nuestro estudio excluyo los pacientes que se

encontraban en dreas criticas donde principalmente se trata el dolor agudo con



medicacion opioide, esto por la facilidad de monitorizacidon que existe en dichas areas y

los conocidos efectos de estos farmacos sobre la ventilacion y el estado de conciencia.



Conclusion General

El resultado de nuestro estudio revela una elevada prevalencia del dolor agudo
en nuestro hospital con la mitad de los pacientes internadas que lo refieren, sin embargo
esta es parecida a la que se reporta en paises de habla hispana y en general a la
observada a nivel mundial. Definitivamente es necesario impulsar la deteccion y
atencion adecuada de dicho sintoma. Consideramos que es para ello necesaria la
creacion de una unidad de dolor agudo, conformada por especialistas en el tema cuya
funcion sea la de velar por que la prevencion y el diagnostico del dolor se lleve a cabo
de manera eficiente y oportuna asi como procurar que su tratamiento sea adecuado, es
importante también que se impulse la elaboracién de protocolos analgésicos de manera
conjunta entre los servicios tratantes, y dicha unidad ademas de que se promuevan
acciones de sensibilizacion y motivacion al personal de salud que labora en nuestro
centro para coadyuvar a que en el Hospital Regional 1° de Octubre se mejore la calidad
de atencion medica y colocar a nuestro centro como uno de los mejores del pais en este

rubro.
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“Prevalencia del dolor agudo en el hospital regional primero de
octubre”

Hoja de recoleccion de datos.

No de Caso: |:|
Nombre: | | Edad: |:| Sexo: F I:I M D

Subraye una sola opcion:

Escolaridad:  Ninguna Primaria  Secundaria Técnico  Bachillerato  Licenciatura  Postgrado
Tipo de paciente: Quirtrgico |:| No quirurgico |:|
Tipo de dolor: Agudo D Cronico:  Visceral |:| Somatico |:|
Servicio tratante: Cirugia D Medicina Interna D TyO D GyO I:l
Otros: | |
EVA ol ] v[] 2] 3] 40 s 6] 701 s o9[]w[]
(Durante su internamiento le han preguntado sobre el Si |:| No D
dolor?
Analgesia utilizada: AINES ~ Opioides Ambos ~ Ninguno
Posologia Conhorario  Ademanda
Region anatémica en donde se refiere el Cabeza D Abdomen D Miembros Inferiores D
dolor:
Miembros Superiores D Lumbar |:| Toérax |:| Herida |:| Dolor generalizado D
Etiologia: Traumatico D Quirurgico |: Postura ] Catéters y sondas |:|
forzada L
Escaras D Oncoldgico |:| Neuropatico |:|
El dolor le impide realizar Si :| No [ |
movimiento: L
Observaciones:




Carta de consentimiento informado para participacion en proyectos de investigacion
clinica

MéxicoD. F. a

Por medio de la presente acepto participar en forma voluntaria en el proyecto de
investigacion titulado “Prevalencia del dolor agudo en pacientes internados en el Hospital
Regional 1° de Octubre”

Se me ha explicado que mi participacion consistira en responder un cuestionario sobre
presencia y caracteristicas del dolor y permitir que se tomen datos inscritos en la hoja de
indicaciones medias, este estudio fue previamente evaluado por el comité de ética del HR 1o de
Octubre y se determino que mi integridad fisica no se encuentra comprometida mas haya de los
riesgos de mi enfermedad.

Declaro que se he sido informado sobre, inconvenientes, molestias y beneficios de mi
participacion en el estudio, por lo que doy mi consentimiento para que sea revisada mi hoja de
indicaciones médicas y sea analizado el tratamiento analgésico que me han preescrito. En todas
estas circunstancias se le brindara el manejo adecuado para su caso y estara en vigilancia por el
investigador responsable y personal que se requiera.

El investigador principal se ha comprometido a darme la informacion oportuna, asi
como responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de todo
asunto relacionado con la investigacion.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en el
que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo en el instituto.

El investigador principal me ha dado seguridades que mi identidad no seré revelada en
los reportes que se presenten o publiquen como resultado de este estudio.

Por lo declarado anteriormente firmo en entera conformidad y disponibilidad.

Nombre del Investigador: Juan José De La Rosa Vazquez. Departamento de Anestesia. Tel.
55866011, Ext. 126

MCP.
Nombre y firma del paciente Nombre y firma del Médico
Nombre y firma del testigo Nombre y firma del testigo
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