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RESUMEN

ANTECEDENTES: El manejo del dolor es uno de los aspectos centrales de la atencion
médica. El control del dolor post - operatorio requiere no solo proveer confort al paciente,
si no también de lograr resultados adecuados. Un punto importante del manejo del dolor
es la educacion del personal de salud, pacientes y familiares, asi como el uso apropiado
de escalas para medir el dolor.

OBJETIVOS: Conocer el grado de dolor que presentan los pacientes post-quirdrgicos del
area hospitalaria del Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI.

DISENO: Encuesta comparativa

MATERIAL Y METODOS: Después de contar con la autorizacion del Comité Local de
investigacion del hospital se realizé6 en la UMAE Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI
del IMSS, en pacientes post-quirdrgicos del area de hospitalizacion. Se utilizo la Escala
Visual Analoga, se aplicd un cuestionario, la medicion de las variables se hizo en una sola
ocasion. De la programacién respectiva, se detectaron a los pacientes post-operados
con menos de 24 horas de ser intervenidos. Se explicé el procedimiento y los objetivos del
estudio al paciente; para obtener el consentimiento.

RESULTADOS: De los 200 pacientes estudiados, el dolor moderado fue el mas prevalente en
pacientes postoperados (45%). En 76% se presentd dolor en las primeras cinco horas del
posquirtrgico, el tratamiento del dolor fue principalmente con AINEs, el metamizol se utilizd
en 44% de los casos y en 4% se usdé un Opioide. Los pacientes recibieron informacién
previa de las caracteristicas del dolor en 37%. Tres de cada 10 pacientes consideraron al
anestesidlogo como el responsable del control del dolor post — quirdrgico. El dolor
moderado predomino en los servicios de colén y recto, urologia y angiologia.
CONCLUSIONES: En los pacientes postoperados predominé el dolor de intensidad
moderada. En 76% de ellos se presentd en las primeras cinco horas del periodo post -
quirdrgico. El dolor moderado predomino en los servicios de urologia, cirugia de colén y
recto y angiologia. Solo 37% de los pacientes recibié informacidén previa sobre el dolor
postoperatorio. Solamente Tres de cada 10 pacientes consideran al médico anestesidlogo
como responsable del control del dolor. El Metamizol fue el analgésico mas utilizado.

Palabras Clave: prevalencia, dolor postoperatorio, analgésicos



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El manejo del dolor es uno de los aspectos centrales de la atencion
médica, siendo uno de los sintomas mas frecuentes por los que las
personas acuden ante el médico para su alivio. Clinicamente al dolor se
le estudia su localizacion, intensidad, cualidades, duraciéon y fendmenos
generales asociados. Al experimentar esta sensacion se actvan
reacciones de escape inminente al estimulo que lo produce, se trata de
eliminar la causa que lo origina, y si esto no es posible, al menos disminuir

su intensidad.!

El dolor postoperatorio tiene caracteristicas propias a la que se debe dar
respuesta, ya que ocurre en una situacion controlada, sin embargo
numerosos estudios demuestran que los pacientes contindan padeciendo
dolor de intensidad moderada a intensa, un estudio reciente describe
qgue 64% de los pacientes sufri6 dolor clinicamente relevante. Las
respuestas fisioldgicas al dolor pueden provocar un funcionamiento
organico incorrecto, lo que influye directamente sobre los resultados de la
intervencidn quirdrgica, especialmente en pacientes criticos y aumenta la

estancia hospitalaria. 2

Existen factores que pueden modular la percepcion del dolor y producir
desviaciones en la evaluacion del dolor postoperatorio, entre estos se

encuentran la edad, el sexo, la condicidon sociocultural, la informacion



con la que cuenta el paciente, sus rasgos de personalidad, la ansiedad
en el periodo preoperatorio, el tipo de cirugia, el transcurso natural del
dolor y los factores externos. La edad puede tomarse en cuenta como
un covariante de los estudios de valoracion del dolor, en cuanto al sexo
existen varios estudios que describen que las mujeres obtienen mayor
puntuacion de dolor mas elevadas que los hombres en el periodo
postoperatorio, la condicion socio — cultural tiene un papel importante en
la medicién del dolor, numerosos autores han demostrado las diferencias
existentes entre distintos grupos culturales, étnicos o sociales.3 Existe un
componente cognitivo — valorativo que puede modular en forma notable
la percepcion dolorosa, las expectativas de dolor de un paciente se
nutren de diversas fuentes de informacion, que van desde experiencias

personales previas a las aportadas por otros pacientes o su médico. 4

El dolor es un proceso dinamico, en el que interviene la actitud del
paciente, su estado emocional, la forma de pensar, la respuesta que tiene
el paciente ante el estrés, por lo que los sistemas de salud deben de estar
capacitados para enfrentar el control del dolor con un enfoque

multidisciplinario. 5

El manejo del dolor postoperatorio es usualmente con farmacos como
opiodes o antiinflamatorios no esteroideos. En los pacientes en estado

critico, la presencia de dolor es una constante; en este sentido muchos



medicamentos y tratamientos se dirigen a la disminucion del dolor en
primera instancia y a su alivio, finalmente. El control del dolor requiere no
solo proveer confort al paciente, si no también de lograr resultados post -

quirargicos adecuados.t

Se reconoce la interrelacion entre los aspectos objetivos y fisiologico -
sensitivos del dolor asi como sus componentes subjetivos, emocionales y
psicologicos. La respuesta al dolor es muy variable entre las personas asi
como en el mismo individuo en diferentes momentos.t El dolor tiene dos
componentes: el nocipeptivo y el afectivo, siendo el primero una
experiencia sensorial que constituye la sensacion dolorosa y es
consecuencia de la transmision de los estimulos lesivos por las vias nerviosas

hasta la corteza cerebral.5

El dolor es una experiencia emocional, que modela el denominado
sufrimiento asociado al dolor, y que segun la causa, el momento y la
experiencia del enfermo, puede variar ampliamente dada su relacion con
numerosos factores psicoldégicos que pueden modificar la sensacion

dolorosa.”

El termino nocicepcion (palabra del latin para dafio o lesion), es usado
para describir solo la respuesta neural a los estimulos traumaticos o
dolorosos.® El dolor se puede dividir entonces en dos categorias: |) dolor

agudo, que se debe sobre todo a nocicepcion, y 2) dolor créonico que



puede deberse a nocicepcidn, pero en el cual intervienen factores
psicolégicos y conductuales que muchas veces desempefian un papel

principal. °

El dolor se clasifica segun su fisiopatologia, su etiologia o por la region
afectada. Hay tres categoria para clasificar el dolor y su definicion
depende de: El mecanismo fisiopatolégico que lo genera (exceso de
nocipepcion, neurégeno, psicogeno). El tipo de patologia que lo causa
(maligna o no maligna). La duracion de la evolucion (agudo o crénico).
Esta categoria es la mas usada tradicionalmente, dividiendose todavia el

dolor agudo en benigno y maligno.10

El dolor agudo se debe a una lesibn o herida aguda bien definida, tiene
un inicio definido y su duracion es limitada y predecible. Se acompafa de
ansiedad y signos clinicos de sobre actividad simpatica: taquicardia,
taquipnea, hipertensién, sudoracion, dilatacidon pupilar y palidez. Los
procesos dolorosos agudos, si no son tratados de forma efectiva, pueden, y

a menudo lo hacen, progresar a una condicidn de dolor crénico.>

El dolor es causado por la estimulacion de las terminaciones nerviosas libres
(nociceptores) y estos impulsos pasan a lo largo del nervio periférico hacia

el asta dorsal de la médula espinal. Ahi hacen sinapsis con las células del



tracto espinotalamico que transporta los impulsos a lo largo de la médula
espinal, a través del tallo cerebral al talamo, los impulsos son enviados a
diferentes areas de la corteza cerebral que permiten la percepciéon vy la

reaccion al dolor. ©

Los nociceptores somaticos y viscerales, pueden ser estimulados
fisicamente, pero pueden ser mas comunmente activados por estimulo
quimico consecuencia de lesidn o inflamacion del tejido. Esta lesion resulta
en la produccion y acumulo de una variedad de sustancias productoras
del dolor incluyendo prostaglandinas, bradiquinina, serotonina, histamina,
iones de potasio e hidréogeno, el impulso generado por los estimulos es
transmitido hasta la médula espinal a lo largo de dos tipos de fibras
sensoriales aferentes. Las fibras A-delta con fibras mielinizadas y conducen
los impulsos rapidamente; se percibe como dolor agudo, localizado, las
fiboras C los conducen con mayor lentitud debido a que no estan
mielinizadas y son mas pequefias que las anteriores, se percibe como un
dolor sordo, difuso y persistente, 0 como un dolor urente o punzante.¢ Las
prostaglandinas juegan un papel importante en el ciclo lesidbn del tejido -
dolor nociceptivo, lo que explica la utilidad de los inhibidores de la

prostaglandina sintetasa en el tratamiento del dolor.1!

Dentro de la médula espinal, el tracto espinotalamico lateral contiene las

fibras que transmiten los impulsos dolorosos hasta el cerebro. Largas fibras



ascienden hasta el talamo ventrolateral y posterior, con nuevas conexiones
con el cortex somatosensorial (tracto neoespinotalamico). Tanto las fibras
largas como las cortas conectan con la formacion reticular, la médula, el
mesenceéfalo, la materia gris periacueductal, el hipotalamo y el talamo
medio (tracto paleoespinotalamico). En suma, el proceso de percepcion

del dolor, puede ser un fenédmeno complejo e individual.1!

Es comun que la evaluacion del dolor en el paciente que se encuentra
consciente se haga mediante preguntas directas y tomando en cuenta su
intensidad dado que es una de sus caracteristicas mas elocuentes; en el
paciente semi - inconsciente se recurre, también, a la observacion de la
conducta dolorosa y se obtienen, de modo indirecto, datos sobre la
intensidad del dolor. En el caso de los pacientes inconscientes, con
frecuencia no se hace una valoracion del dolor y las escalas o la medicion
de los procesos fisioldgicos ligados al dolor no se realiza. En la mayoria de
los casos se dejan de lado, ademas, caracteristicas de tipo sensorial (dolor
guemante, penetrante o0 punzante) o afectivo (dolor agotador o

atemorizante).12

El dolor es un fenédmeno subjetivo, la medicidn objetiva no es posible, se ha
desarrollado una gran variedad de instrumentos, de complejidad diversa
para medir el dolor. El umbral del dolor puede variar de acuerdo con

diversos factores (raciales, de edad, de sexo, segun el estado psicoldgico,



etc.). En consecuencia, conviene mas considerar las escalas de medicion
del dolor segun tres categoriasi: a) Informes subjetivos de dolor; b)
Mediciones y observaciones de conducta dolorosa; y c) Correlaciones

fisiologicas.12

En la primera categoria se encuentran las mas utilizadas y que se basan en
la informacidn proporcionada por el paciente, valorando principalmente
la intensidad del dolor, y pueden ser de varios tipos: Escala de clasificacidon
numérica, Escala visual andloga, Escala de clasificacion por adjetivos,
Escala numérica de intensidad del dolor, Escala simple de incomodidad al
dolor, Escala numérica de incomodidad al dolor, Escala verbal grafica,
Escala frutal, Poker chip tool, Método de evaluacion de Wong-Baker,
Oucher, Termémetro del dolor, Escala de colores, Escala dibujando el
dolori; Cuestionario de dolor de McGill, Cuestionario del dolor de Saint-

Antoine, etc.13

A decir de Bugedo Tarraza y Tarragosa Zuiiga, las escalas de la segunda
categoria, son especialmente Utiles para evaluar el dolor crénico y en
particular la respuesta al tratamiento empleado, estas escalas se basan en
la actividad laboral, patron de suefio, actividad sexual y alimentacion. 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).10

La tercera categoria se refiere a la medicion de las correlaciones
fisiolégicas en el paciente; al respecto, Bugedo Tarraza y Tarragosa Zufiga
informan que se ha usado la inscripcidon de la transmisidon eléctrica de
nervios periféricos, la electromiografia, la electroencefalografia, indices
autondmicos (FC, PA, TC, conductancia de la piel), potenciales evocados
y otros. Sin embargo, los resultados no han sido satisfactorios y su uso esta

restringido a pacientes con incapacidad de expresarse (nifios).13

Clasificacion del dolor agudo postoperatorio: Dolor leve: EVA de 2 - 4y
corresponde a cirugia menor de partes blandas (Catarata, retina,

apendicetomia, varicocele y senos).

Dolor Moderado: EVA de 4- 6, y corresponde a cirugia abdominal baja,
(cirugia ginecoldgica, cesarea, traumatologia general y ciertas cirugia de

ORL).

Dolor severo: EVA de 6- 10 y corresponde a cirugia mayor, estereotomia,
toracotomia, cirugia abdominal alta, urolégica mayor y ortopédica de

grandes articulaciones.14

Un manejo efectivo del dolor incluye modalidades farmacologicas y no

farmacoldgicas. Un punto importante del manejo del dolor es la



educacion del personal de salud, pacientes y familiares, asi como el uso
apropiado de escalas para medir el dolor. La seleccidn del medicamento
0 medicamentos que se usaran involucra la eleccidon del farmaco
adecuado para el tipo de dolor, severidad del dolor, el uso de
combinaciones de medicamentos, seguir la escalera analgésica de la

OMS, utilizar adyuvantes de los analgésicos y nunca utilizar placebos. 15

ESCALERA ANALGESICA DE LA OMS

Analgésicos Medicam Alternativa
ento de
eleccion
Paso 1 Dolor Farmaco no Aspirina o Paracetamol
opioide + Aine
adyuvante
Paso 2 El dolor Opioide débil Codeina Oxicodona
persiste o + no opioide + Tramadol
aumenta adyuvante
Paso 3 El dolor Opioide fuerte Morfina Metadona
persiste o + no opioide + Hidromorfona
aumenta adyuvante

El uso de determinado AINE para el manejo del control agudo
postoperatorio se basa en la necesidad de administracibn por via
intravenosa o intramuscular. Se puede usar en caso de dolor leve o
moderado, o en pacientes en los que no estan indicados los opiaceos, o
bien en combinacidon con opiaceos para disminuir los requerimientos de

estos, asi como los efectos indeseables.16




Eleccion analgésica en funcion de la clasificacion del dolor agudo
postoperatorio: Dolor leve: Eleccion de AINES via intravenosa en pauta
horaria. Dolor moderado: Ocasionalmente seran suficientes los AINES, pero
frecuentemente habra que asociarlos a opiaceos intermedios en pauta
horaria. En el Dolor severo: Son obligados los opiaceos mayores via
intravenosa o espinal, anestésicos locales espinales o mezcla de ambos via
espinal, puede ser en forma de bolos o de infusidon continua. En este tipo de
dolor los AINES solo se utilizan, si se requiere disminuir las dosis de los

opiaceos.14

Puede ser necesario complementar el tratamiento inicial con un
analgésico que actué de manera diferente a los farmacos ya pautados y
qgue no suponga ninguna modificacion de la técnica analgésica que se

esta utilizando15

El Servicio de Anestesiologia proporciona apoyo anestésico a casi 60 % de
los servicios quirdrgicos y de diagnostico del hospital, por lo que es muy
importante para nosotros conocer cual es el grado de dolor con el que se
encuentran los pacientes en el periodo postoperatoio mediato, motivo por

el cual realizamos la siguiente investigacion.




MATERIAL Y METODOS:

Se diseid un estudio tipo Encuesta comparativa y después de contar con
la autorizacion del Comité Local de Investigacion del hospital se realizé en
la UMAE Hospital de Especialidades de CMN Siglo XXI “Dr. Bernardo
Sepulveda G.” del IMSS, en pacientes post-quirdrgicos del area de
hospitalizacion. Se utilizo la Escala Visual Analoga, se aplico un cuestionario
en una sola ocasion. Consultando la lista de programacion respectiva, se
detectaron a los candidatos con menos de 24 horas de ser intervenidos. Se
utilizaron los siguientes Criterios de inclusion: pacientes pos-operados
conscientes de 20 a 60 afos, con menos de 24 horas de haber sido
intervenidos. No se incluyeron pacientes inconscientes y en estado de
coma. Se explicé el procedimiento y los objetivos del estudio a cada
paciente y para obtener el consentimiento se pidi6é firmaran la carta de

aceptacion respectiva.

Los datos fueron capturados en una base de datos en el Programa Excell
previamente disefiada y luego se pasdé al programa SPSS version 10. El
analisis estadistico de las variables medidas en escala cualitativa se
obtuvieron en frecuencia absoluta y porcentajes y las variables medidas en
escala cuantitativa de radio o razén se estableci6 en promedio y
desviacion estandar cuando siguieron un patrén de distribucion normal, de

lo contrario se expresaron en mediana.



RESULTADOS

Estudiamos 200 pacientes, 37.5 % de ellos correspondieron al servicio de
Oftalmologia, 11 % a Urologia, 3.5% a Colon y Recto, 2.5% a Neurocirugia,
7% Angiologia, 10.5% a ORL, 12% a Gastrocirugia, 13.5 % a Cirugia de
Cabeza y Cuello (CCQC) y el 2.5% a Cirugia Maxilo Facial (CMF). Ver grafica
1
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Gréfica No. 1



En cuanto a la distribucidon por sexo, 53 % (106 ) fueron hombres y 47 % (94)
mujeres, la edad promedio en afos de 51.9 para los hombres y 52.6 para

las mujeres.

CUADRO 1. CARACTERISTICAS GENERALES
VARIABLE FRECUENCIA
No. DE SUJETOS 200
FEMENINO / MASCULINO (%) 94 /106
EDAD (ANOS) 52.6/51.9
TIEMPO QUIRURGICO (MIN) 135
TIEMPO ANESTESICO (MIN) 174

En el mayor porcentaje de pacientes se encontrd una medicion del dolor
segun la Escala Visual Analoga (EVA) grado 1, en 44%, en 19.5% con EVA 2,
con 16% con EVA 4y 5, 4% presentaron EVA 3 y por ultimo 1% con EVA 6,

como se muestra en el Grafico 2:
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Por especialidad quirdrgica también hubo diferencias en la intensidad del
dolor, en CMF predominé el grado 1 en 80%, en Oftalmologia 33% presentd
grado 4 y fue el Unico servicio que presentd grado 6, en 1.3%. El dolor
grado 5 se presentd principalmente en cirugia de colon y recto y
angiologia, ocupando el segundo lugar respectivamente por grupo de

especialidad, como se muestra en el Grafico 3.
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Grafico No. 3

La intensidad del dolor post - quirdrgico en general fue mediana en 44.5%;

alta en 25%, baja en 18% y 12.5% no refiridé dolor. (Ver grafico 4)
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En la evaluacion del dolor en las primeras cinco horas posterior al
procedimiento quirdrgico, 76.5% de los pacientes presentd dolor en este

periodo y 23.5% no refirié ningdn dolor.

DOLOR EN LAS PRIMERAS 5 HORAS

24% mPRESENTO
DOLOR

mESIN DOLOR

76%

Grafico No. 5

Se interrogd a los pacientes sobre la informacion recibida acerca de las
caracteristicas del dolor post — quirdrgico, encontrando que solo 37 %
recibidé informacidon y 63% no recibid ningun tipo de informacion al

respecto.
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La persona que el paciente consider6 como responsable del control del
dolor post - quirdrgico, fue al Cirujano en 46% de los casos, al anestesidlogo
31%, al servicio de enfermeria 20% y 3% contestd no saber quién era el

responsable.
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Los AINEs fueron los medicamentos mas utilizados para el control del dolor.
El Metamizol fue administrado en 44%, el Diclofenaco en 20%, paracetamol
en 16% y Nalbufina en 4%, solo 16% de los pacientes no recibid ningun

analgeésico.
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Gréafico No. 8

DISCUSION



Todos los pacientes que se incluyeron en este estudio fueron sometidos a
cirugia y se evalud las caracteristicas del dolor post - quirdrgico, asi como el
tratamiento utilizado para el control de este tipo de dolor, como se ha
mencionado antes el control del dolor tiene muchos factores sensoriales y
emocionales por lo tanto es subjetivo. El dolor agudo y el dolor crénico
presentan signos y asociaciones psicoldgicas diferentes y requieren distintos

enfoques terapéuticos.b

Se debe individualizar cada caso en el tratamiento del dolor, ya que los
factores fisicos, sociales, psicologicos, culturales e incluso preocupaciones
espirituales son factores que modifican la percepcion del dolor. El género
influye en la intensidad de dolor referido por el paciente, se ha observado
gue el sexo femenino refiere dolor de mayor intensidad que el sexo
masculino, generalmente debido a factores psicolégicos adquiridos desde

la infancia.l¢

La seleccion del tratamiento para el control del dolor depende del tipo y la
gravedad del dolor. Diferentes tipos de dolor, responden a diferentes
analgésicos, debido a que el dolor no puede ser controlado
inmediatamente, es preferible iniciar con un analgésico fuerte y

subsecuentemente, sustituirlo con un medicamento menos potente.1?

Los AINES, son los medicamentos mas comunmente utilizados en el control

del dolor post-quirdrgico, estan indicados para el tratamiento del dolor leve



a moderado del tejido blando y para el dolor 6seo leve, moderado o
severo, pueden ser mas eficaces que los analgésicos opioides para el
tratamiento del dolor 6seo, aunque para el dolor moderado a intenso con

frecuencia también se requiere un medicamento opioide.16

Los problemas psicologicos, sociales, culturales o espirituales no resueltos,
ocasionalmente son la causa del dolor no aliviado, esto sera identificado
sin hay un abordaje multidisciplinario en la evaluacion del paciente, en

caso contrario podran pasar desapercibidos.18

De los 200 pacientes estudiados, el dolor moderado es el mas prevalente
en pacientes postoperados, en 76% de los pacientes se presentd dolor en
las primeras cinco horas del posquirdrgico, el tratamiento del dolor fue
principalmente con AINEs, el metamizol se utilizé en 44% de los casos y solo

en 4 % se uso un Opioide.

Los pacientes solo recibieron informacion de las caracteristicas del dolor
dependiendo del procedimiento quirdrgico en 37 % y el resto no fue

informado previamente.

Tres de cada 10 pacientes consideraron al anestesidlogo como el

responsable del control del dolor.



También se encontraron diferencias en las caracteristicas del dolor
dependiendo de la especialidad quirdrgica, el dolor moderado es el mas

prevalente en pacientes postoperados.

En conclusidn el control adecuado del dolor debe abarcar el uso éptimo
de analgésicos contra el dolor post-quirdrgico, utilizaciobn de otras
modalidades de tratamiento ademas de los analgésicos, tomar en cuenta
los aspectos psicosociales y culturales, con abordaje multidisciplinario u

holistico en el cuidado post-quirdrgico.



CONCLUSIONES

En los pacientes postoperados predominé el dolor de intensidad
moderada. En 76% de ellos se presentdé en las primeras cinco horas del
periodo post — quirdrgico. El dolor moderado prevalecié en los servicios de

Urologia, Cirugia de coldén y recto y Angiologia.

Solo 37% de los pacientes recibié informacion previa sobre el dolor
postoperatorio. Solamente Tres de cada 10 pacientes consideran al
meédico anestesidlogo como responsable del control del dolor. El

Metamizol fue el analgésico mas utilizado.
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