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RESUMEN:

OBJETIVO

Describir _la incidencia de dolor postoperatorio _un mes después de la realizacion de la cirugia
en pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos.

MATERIAL Y METODOS

Previa autorizacion del Comité Local de Investigaciéon y de la Jefatura del Servicio de
Anestesiologia; se disefié un estudio de seguimiento extrayendo de la Poblacién quirdrgica del
servicio una muestra de 1427 pacientes post-operados del 1 de septiembre al 15 de octubre de
2009 su numero telefénico, para entrevistarlos via telefénica, sobre la persistencia o ausencia
de dolor a un mes de realizado el procedimiento quirdrgico. Se entrevistaron un total de 105
pacientes a los cuales se les realizaron cinco preguntas: cuanto dolor referian evaluado a través
de la escala Visual Analoga (EVA), tratamiento actual, entre otras.

RESULTADOS

Se revisaron 1427 reqistros de visita postanestésica de los cuales se eliminaron 1321 reqistros,
se estudiaron 105 pacientes. Se analizaron caracteristicas demogréficas: el promedio de edad
fue de 54.30 +- 16.2 afios; por género 52 pacientes hombres y 53 pacientes mujeres.

En el Tipo de Analgésico recibido: 36 (34.4%) pacientes se les administr6 metamizol, y 27
(25.7%) pacientes no recibieron tratamiento.

En el EVA evaluado a las 24 hrs después de la cirugia comparado con el EVA al mes: EVA 0 (10
pacientes), el 80% al mes presentaron EVA de 0; pacientes con EVA de 6 (6 pacientes), el 50%
presento EVA de 0; de los pacientes que tenian EVA de 7 (2 pacientes) el 50% tenia EVA de 0y
EVA de 7. Sélo 1 paciente con dolor severo (EVA de 8) persistié con la misma intensidad de
dolor.

CONCLUSIONES

El dolor posoperatorio a un mes es menor que el percibido por los pacientes en el posoperatorio
de 24 hrs, por ello la importancia de un adecuado manejo anestésico en las primeras horas de

postoperado.

Palabras Clave:

1) 1) Dolor Postoperatorio Dolor Postoperatorio 2) cirugia 3) Anestesia
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RESUMEN 1

OBJETIVO

Describir la incidencia de dolor postoperatorio un mes después de la
realizacion de la cirugia en pacientes sometidos a procedimientos quirlrgicos.

MATERIAL Y METODOS

Previa autorizacion del Comité Local de Investigacion y de la Jefatura del
Servicio de Anestesiologia; se disefid un estudio de seguimiento extrayendo
de la Poblacion quirargica del servicio una muestra de 1427 pacientes post-
operados del 1 de septiembre al 15 de octubre de 2009 su namero telefonico,
para entrevistarlos via telefénica, sobre la persistencia o ausencia de dolor a
un mes de realizado el procedimiento quirdrgico. Se entrevistaron un total de
105 pacientes a los cuales se les realizaron cinco preguntas: cuanto dolor
referian evaluado a través de la escala Visual Analoga (EVA), tratamiento
actual, entre otras.

RESULTADOS

Se revisaron 1427 registros de visita posanestésica de los cuales se
eliminaron 1321 registros, se estudiaron 105 pacientes. Se analizaron
caracteristicas demograéficas: el promedio de edad fue de 54.30 +- 16.2 afios;
por género 52 pacientes hombres y 53 pacientes mujeres.

En el Tipo de Analgésico recibido: 36 (34.4%) pacientes se les administro
metamizol, y 27 (25.7%) pacientes no recibieron tratamiento.

En el EVA evaluado a las 24 hrs después de la cirugia comparado con el EVA
al mes: EVA 0 (10 pacientes), el 80% al mes presentaron EVA de 0; pacientes
con EVA de 6 (6 pacientes), el 50% presento EVA de 0; de los pacientes que
tenian EVA de 7 (2 pacientes) el 50% tenia EVA de 0 y EVA de 7. Soélo 1
paciente con dolor severo (EVA de 8) persistio con la misma intensidad de
dolor.

CONCLUSIONES
El dolor posoperatorio a un mes es menor que el percibido por los pacientes en

el posoperatorio de 24 hrs, por ello la importancia de un adecuado manejo
anestésico en las primeras horas de postoperado.

PALABRAS CLAVES: 1) Dolor Postoperatorio 2) cirugia 3) Anestesia



ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

Dolor postoperatorio

Un manejo efectivo del dolor es fundamental para mejorar las condiciones de
una recuperacion rapida. *

El dolor es una evaluacién cognitiva. La Asociacion Internacional para el
Estudio del Dolor (IASP) define al dolor como una «experiencia sensorial y
emocional displacentera, la cual se encuentra asociada a dafo tisular, ya sea
real, potencial o descrito en términos de dicho dafio» (Merksey & Bogduk,

1994). -2

La IASP define al dolor agudo como un dolor de inicio reciente, con duracion
limitada; generalmente tiene una relacién causal o temporal identificable, la
cual se relaciona con una lesién o enfermedad. El dolor postoperatorio es una
variante del dolor agudo. 2 El dolor crénico se refiere a aquel que persiste en un
periodo de tiempo requerido, después de una lesion no reciente (agudo) y es

usualmente definido como dolor que se presenta a lo largo de 3 meses.?

El dolor es un complejo fendmeno de respuestas neurofuncionales y subjetivas
e individuales a un estimulo, en donde influyen factores emocionales,
personalidad, aspectos socioculturales, asi como la experiencia previa del

paciente al dolor. 4



Factores que condicionan el grado de dolor postoperatorio:

e Intervencion quirdrgica

e El paciente

e La preparacion preoperatoria

e Las posibles complicaciones postoperatorias
e El tratamiento anestésico

e La calidad de los cuidados postoperatorios °

La intensidad del dolor esta influenciada por factores fisicos, psiquicos,
emocionales, aspectos de la personalidad, factores sociales, culturales e
interpersonales, experiencia previa frente al dolor, la ansiedad, aprension y
miedo ante la intervencién quirdrgica, principalmente en pacientes con una

inadecuada preparacion psicolégica. °

Las diferencias sexuales en cuanto al dolor parecen estar relacionadas a los
efectos en la organizacion y activacion de las hormonas esteroideas, los cuales
afectan el desarrollo de la organizacion del sistema nervioso central, y la

modulacién de neurotransmisores. ©

El dolor postoperatorio aparece con mayor frecuencia e intensidad después de
intervenciones intratoracicas, intraabdominales, renales, cirugia de columna
vertebral, articulaciones, cirugia traumatoldgica de la mano y pie, y, en general,

cualquier otro procedimiento de cirugia mayor. °



Incidencia del dolor postoperatorio

Una tercera parte de la poblacion con dolor cronico sufre la pérdida de las
habilidades y la independencia de su estilo de vida, con disminucién en su
calidad de vida. El costo del dolor crénico se estima que es igual al del cancer o
enfermedad cardiovascular. ’

Tratamiento analgésico postoperatorio

El objetivo consiste en mantener un nivel terapéutico (analgésico) del farmaco,
previniendo la aparicion de picos agudos, dentro de niveles toxicos, y la caida a
concentraciones subterapéuticas. ®

La distinta naturaleza de los farmacos empleados, la via y la técnica de
administracion, y la edad y estado general del paciente, condicionan el
resultado analgésico y los problemas relacionados con dicho tratamiento. ®

La Organizacion Joint Commission of Healthcare refiere que el manejo del
dolor agudo postoperatorio es reducir el nivel de dolor de los pacientes a un
nivel <3 de la Escala de EVA. Ademas el dolor postoperatorio alto aumenta el

riesgo de desarrollar dolor crénico. °

Fisiopatologia del dolor

Los mensajes nociceptivos son transmitidos, modulados e integrados en
diferentes niveles del sistema nervioso; van desde la periferia por via medular a
centros superiores (talamo, corteza cerebral). El dolor agudo puede ser
persistente, el dafio tisular en la cirugia, la fisiopatologia procesos en el sistema

nervioso central y periférico que puede producir cronicidad. *°
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Dolor puede ser clasificado como nociceptivo o neuropatico, Somatico,
Visceral. ™
Las complicaciones digestivas postoperatorias estdn determinadas por el

descenso en la actividad digestiva; como distensién abdominal, nauseas,

vémitos, o fleo paralitico. 2

Deben adaptarse al tipo de intervencion quirdrgica, abordaje quirdrgico,
factores de riesgo asociados al paciente y al patron de préactica clinica local. La
evaluacion del riesgo/beneficio de cada técnica dependera de la severidad del
dolor secundario al procedimiento quirdrgico y de los potenciales efectos

secundarios de las técnicas y los farmacos analgésicos. *3

La preocupacion ante la posibilidad de padecer dolor moderado-intenso
después de un procedimiento quirdrgico es muy comun y estas expectativas
suelen coincidir con la intensidad del dolor postoperatorio. Por ello es
importante informar al paciente durante la visita preoperatoria sobre la
analgesia que se le administrara después de la operacion. **

En 1995 la Asociacion Americana de Anestesidlogos (ASA) publica unos
lineamientos de practica para el manejo del dolor agudo en el ambiente
perioperatorio. Con el proposito de facilitar la eficacia y seguridad del manejo

del dolor agudo postoperatorio y reducir el riesgo de eventos adversos. *°



Evaluacién del manejo del dolor perioperatorio

La escala visual analoga (EVA) es un instrumento validado para la estimacion
del dolor. Se trata de una linea de 10 centimetros numerada de O a 10, en
donde el O representa ausencia de dolor y el 10 el dolor mas intenso percibido
por el paciente. *°

La terapia farmacoldgica debe ser individualizada de acuerdo con la intensidad
del dolor. Tomando en cuenta la escala visual andloga y la escala verbal
analoga, se proponen las siguientes alternativas:

* Dolor leve (EVA 1 a 3): de baja intensidad puede ser tratado con analgésicos
antiinflamatorios no esteroideos.

* Dolor moderado (EVA 4 a 7). intensidad media puede ser tratado con
analgésicos opioides con efecto techo (tramadol, buprenorfina, nalbufina) en
bolo o en infusién continua, en combinacion con analgésicos antiinflamatorios

no esteroideos (AINES).

» Dolor severo (EVA 8 a 10): puede ser manejado con opioides (morfina y
citrato de fentanilo) en infusion continua o PCA y técnicas de anestesia

regional. 1



JUSTIFICACION

Magnitud

La importancia de la valoracion del dolor postoperatorio a un mes de haberse
realizado la cirugia, es fundamental para el actuar profesional del médico
anestesiélogo, ya que nos permite conocer las condiciones de salud del
paciente que se sometid a un procedimiento anestésico- quirlrgico y nos
evalla la atencion brindada al paciente, es decir si el paciente se encuentra
con dolor a un mes de haberse operado 6 no recibié un tratamiento adecuado

en el posoperatorio inmediato.

Trascendencia

Actualmente no se cuenta con estadisticas o revisiones en la literatura que
muestren el perfil del paciente sometido a cirugia a un mes de haberse

realizado.

Vulnerabilidad

Debido a que la muestra se realizo en un breve periodo de tiempo durante mes
y medio y no se realizaron todas las llamadas telefénicas, por lo cual
posteriormente se necesitaran mas estudios para poder comparar la

trascendencia de la calidad anestésica otorgada al paciente.

Factibilidad

La realizacion de la valoracién postoperatoria a un mes de realizada la cirugia

es factible al recopilar todos los datos necesarios.



MATERIAL Y METODOS.

Previa autorizacion del Comité Local de Investigacion y de la jefatura del
servicio de Anestesiologia, se disefid un estudio de seguimiento extrayendo de
la Poblacién quirdrgica del servicio, una muestra de 1427 pacientes post-
operados del 1 de septiembre al 15 de octubre de 2009 para identificar
domicilios y numeros teléfonos correctos con el fin de entrevistarlos via
telefénica, sobre la persistencia o ausencia de dolor a un mes de realizado el
procedimiento quirdrgico. Incluyendo a todos aquellos pacientes que tuvieron
visita postanestésica en la cual quedo consignada la evaluacion del dolor
postoperatorio a las 24 horas posteriores al procedimiento quirdrgico.

Una vez que se obtuvo los numeros telefénicos correctos se llamo a los
domicilios de cada pacientes para aplicarles una encuesta constituida por
cinco preguntas: cuanto dolor tenian evaluado a través de la escala Visual
Anéloga (EVA), explicando la EVA como dolor ausente el 0 y dolor maximo el
10), tiramiento al momento de la entrevista, identificacion del nombre de su
anestesiélogo y nombre de su cirujano, y finalmente se le pregunto como

describia la atencién recibida en el servicio de anestesiologia.

El resto de variables se obtuvieron de los registro de valoracién postanestésica
como: Edad, sexo escolaridad, diagndstico preoperatorio, diagndéstico
posoperatorio, técnica anestésica, ASA, Glasgow, Ramsay, Aldrete, analgesia
posquirdrgica, antiemético transoperatorio utilizado, analgésico utilizado por el
paciente a un mes posterior al evento quirargico, y complicaciones

postoperatorias inherentes a la patologia de los pacientes).
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Excluyendo todos aquellos registros ilegibles y aquellos pacientes que no
contestaron las llamadas telefonicas. Al finalizar la captura de la informacion
anotada en la hoja de recoleccion de datos se capturo en una base de datos

procesandola mediante el paquete estadistico SPSS.
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RESULTADOS

Se revisaron 1427 registros de visita postanestésica de los cuales se
eliminaron 1321 registros por las siguientes causas: 452 pacientes no contaban
con numero telefénico, 184 pacientes con registros ilegibles, 166 pacientes no
coincidieron los teléfonos anotados con los de los pacientes, 294 pacientes no
se encontraron al momento de realizar la entrevista, 225 pacientes no
aceptaron la entrevista por desconfianza. De los 105 pacientes estudiados se
analizo las caracteristicas demograficas: el promedio de edad fue de 54.30 +-
16.2 afos; en cuanto al género 52 pacientes fueron hombres y 53 pacientes

fueron mujeres. Ver Gréfica 1.

En cuanto a la calificacion de ASA y el nimero de pacientes: 11.5% fueron
ASA |; 46.2% ASA Il; 41.3% ASAlll; y el 1% ASA IV. Ver grafica 2
En lo referente a la escala de Ramsay 17.3% Ramsay 1, 73.1% Ramsay 2 y

8.7% Ramsay 3. Ver grafica 3.

En cuanto a la técnica anestésica utilizada y el nimero de pacientes se analizo
lo siguiente: Anestesia General Balanceada 56 pacientes (53.3%), Anestesia
General Endovenosa 15 pacientes (14.28%), Bloqueo Peridural 4 pacientes
(3.8%), Anestesia Local+Sedacion 13 pacientes (12.3%), Sedacion 8 pacientes

(7.6%), Bloqueo retrobulbar + sedacion 9 pacientes (8.5%) Ver grafica 4.
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Se analiz6 el tipo de analgésico recibido, encontrando: 29 (27.6%) pacientes
recibieron Ketorolaco dosis Unica; 36 (34.4%) pacientes se les administro
metamizol, a 27 (25.7%) pacientes no se les administr0 medicamento; 7
pacientes (6.7%) recibieron Clonixinato de Lisina; 1 paciente recibié fentanil
(1%), Butilhioscina-Metamizol 1 paciente (1 %); Buprenorfina 1 paciente (1 %);
1 (1%) paciente con Metamizol-Buprenorfina y Clonixinato de Lisina; y 1(1%)
paciente con Metamizol- Buprenorfina. Ver grafica 5.
En cuanto al EVA evaluado a las 24 hrs después de la cirugia comparado con
el EVA al mes se encontrd lo siguiente: EVA 0 (10 pacientes ), de éstos el 80%
al mes presentaron EVA de 0, el 10 % EVA de 3, el otro 10% EVA de 8, EVA
de 1, (4 pacientes) de los cuales el 50% continué con EVA de 1, 25 % con
EVA de 1 y el otro 25% EVA de 3, De los pacientes que tenian EVA de 2, (24
pacientes), de los cuales el 62.5% presentd6 EVA de 0, 12.5% EVA de 1,
16.7% EVA de 2, 4.2% EVA de 4, 4.2% EVA de 5, De los pacientes que tenia
EVA de 3, (22 pacientes) 54.5% pacientes tenian EVA de 0, 13.6% EVA de 1,
9.1%; EVA de 2, 13.6%, EVA de 3, 9.1% EVA de 5, De los pacientes que
tenian EVA de 4, (24 pacientes), 37.5% tenian EVA de 0, 25% tenian EVA de
1, 20.8% EVA de 2, 8.3% EVA de 3, 8.3% EVA de 6, De los pacientes que
tenian EVA de 5 (11 pacientes) 45.5% tenian EVA de 0, 9.1% EVA de 1, 9.1%
EVA de 2, 27.3% EVA de 3, 9.1% EVA de 5, De los pacientes que tenian EVA
de 6 (6 pacientes), el 50% tenia EVA de 0, 16.7% tenia EVA de3, 33.3% tenia
EVA de 5, de los pacientes que tenian EVA de 7 (2 pacientes) el 50% tenia
EVA de 0, y el otro 50% EVA de 7, Del pacientes que tenian EVA de 8 (1

paciente) continud con EVA de 8. Ver grafica6y 7.
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En lo referente a pacientes que tienen tratamiento para el dolor a un mes
después de la cirugia se encontr6: 88 pacientes estan sin tratamiento
(83.8%), 5 pacientes se tratan con paracetamol (4.8%), 2 pacientes se tratan
con tramadol (1.9%). Es importante saber que la mayoria de los pacientes el
(88.8%) no tienen tratamiento un mes después de la cirugia y de los que si

tienen tratamiento utilizan paracetamol y tramadol. Ver grafica 8.

Analizando los pacientes que no tienen tratamiento y su EVA se encontro:
55 pacientes con EVA: 0 (62.5%), 14 pacientes con EVA 1 (15.9%); 11
pacientes con EVA 2 (12.5%); 6 pacientes con EVA 3 (6.8%); 1 paciente con
EVA 5 (1.1%); 1 paciente con EVA: 6 (1.1%). Se aprecia que la mayoria de los
pacientes que se entrevistaron un mes después de la cirugia y que no tenian
tratamiento tenian un EVA de 0 en 55 pacientes (62.5%), el EVA de 5y 6 que

habla de dolor moderado sélo fueron 2 pacientes (1.9%). Ver grafica 9.
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DISCUSION.

El dolor postoperatorio es una de las principales causas de morbilidad
postoperatoria en el paciente, por ello la importancia de recibir un adecuado
tratamiento del dolor en las primeras 24 horas, pues es indudable el beneficio

gue se obtiene, de acuerdo a lo descrito por Muiioz Blanco.

Por ello la importancia de un adecuado manejo postoperatorio inicial el cual
repercute en la evolucion del dolor crénico, recomendado por las Clinicas de

Norteamérica de Anestesiologia del 2006.

Se analizé el tratamiento analgésico indicado para el postoperado, manejado
principalmente con AINES metamizol y Ketorolaco, sin embargo existieron
pacientes los cuales no recibieron tratamiento, persistiendo con dolor a un mes
de su cirugia, se ha visto que los AINES constituyen el principal tratamiento
para el dolor postoperatorio inmediato. Para el tratamiento del dolor a un mes
después de la cirugia utilizan paracetamol, tramadol sin embargo la mayoria
de los pacientes negaron tratamiento. Se ha visto que los opiaceos en
combinacion con los AINES influyen en la mejoria de la Analgesia

postoperatoria de acuerdo con Mufioz Blanco.

En este trabajo los pacientes que presentan dolor leve, moderado y severo de
acuerdo a la escala de EVA, el dolor disminuyé su intensidad, solo un paciente
que no recibié tratamiento en el postoperatorio inmediato persisti6 con dolor
severo. Coincidiendo con las recomendaciones de las guias clinicas de dolor

postoperatorio de Hernandez Ortiz.
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Desafortunadamente es muy escaza la literatura relacionada con la evaluacion

del dolor postoperatorio a un mes de realizada la cirugia.

De lo anteriormente expuesto se concluye que si no se establece un
tratamiento adecuado para el dolor en el posoperatorio inmediato, este puede
evolucionar a dolor crénico como es el caso del paciente del servicio de

Angiologia que continu6 con dolor, ya que en su domicilio no tiene tratamiento.

En éste estudio no se investigd el tiempo que los pacientes se administraron
los medicamentos Yy cuando lo suspendieron, esto es importante ya que
influye con el EVA al mes después de haberse operado. Este punto queda

abierto para futuras investigaciones.
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CONCLUSION

En este trabajo al investigar la incidencia del dolor posoperatorio a un mes
después de haberse operado el tratamiento fue adecuado en el posoperatorio
inmediato repercutiendo en el postoperatorio a un mes después de la cirugia.
Debido a que si el paciente no recibe un adecuado manejo persiste con dolor al

mes la cirugia y puede evolucionar a la cronicidad.

El dolor posoperatorio a un mes es menor que el percibido por los pacientes en
el posoperatorio de 24 hrs, sélo 1 paciente que refirié dolor severo (EVA de 8)
persistié6 con la misma intensidad de dolor y fue un paciente que no recibid
tratamiento analgésico, lo cual pudo haber influido para que continie con el

dolor.
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GRAFICOS:
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Grafica 1. Numero de pacientes de acuerdo a género.

Gréafica 2. Expresa el porcentaje del estado fisico segun la ASA
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Gréfica 3.- Expresa la Escala de Ramsay de acuerdo a porcentaje.

Grafica 4. Expresa el numero de pacientes de acuerdo a la Técnica
Anestésica.
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Gréfica 5. Expresa el nUmero y porcentaje de pacientes que recibieron
analgésico durante el postoperatorio de 24 horas.

Grafica 6.- Expresa el numero de paciente que presentd EVA a las 24

hrs
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EVA 8
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EVA 6

EVAS 9.10%

EVA 4 20.80%

EVA 3 9.10%

EVA 2 16.70%

EVA 1 25%

EVA O

Grafica 7.- Expresa el porcentaje de pacientes, con EVA al mes del
posoperatorio.

Grafica 8: Expresa el Tratamiento para el dolor a un mes de la cirugia.



Gréfica 9. Expresa el niumero y porcentaje de Pacientes sin tratamiento

valorados por EVA.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATQOS.

Fecha de elaboracion de la entrevista preanestésica (dia/mes/afio).
Afiliacion:

Sexo (M) (F)

Edad ( ) afios

Direccion: (Calle N°, colonia, Delegacion, estado)
Teléfono: (con LADA).

Escolaridad: (ninguna, primaria, secundaria, bachillerato, licenciatura, posgrado)
Diagndstico Preoperatorio:

Diagnostico Postoperatorio:

10. Tipo de anestesia recibida:

11. ASA: (I- 1V)

12. Glasgow:

13. Ramsay: (0-6)

14. Aldrete: (2-10)

15. Analgesia Postquirurgica (24 hrs)

16. Antihemético transoperatorio:

17. Complicaciones:

18. Sala:

19. Residente que elabor0 la entrevista postanestésica
20.EVAactual 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
21. Tratamiento Actual:

22. Recuerda el Nombre del Anestesidlogo  (SI) (NO)

©CoNoA~wWNE

23. Recuerda el Nombre del Cirujano (S1) (NO)

24. Evaluacion de la atencion brindada por el anestesiologo (5-10):
5-6: Mala
7-8: Regular

9-10: Buena
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