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RESUMEN

INTRODUCCION: El control satisfactorio del dolor agudo posoperatorio es uno de los retos mas importantes
que permanecen sin resolver en el &mbito quirdrgico lo que motiva un fuerte impacto en los pacientes y en el
sistema sanitario en su conjunto. El dolor agudo postoperatorio, es una eventualidad frecuentemente
observada en los procedimientos quirdrgicos; lamentablemente, su presencia recibe poca atencion. En este
sentido, diversas series internacionales, han documentado que el 80% de los sujetos que son intervenidos
quirdrgicamente lo manifiesta .Actualmente existen pocos trabajos que registren la prevalencia de e dolor
agudo posoperatorio en México asi como de grado de satisfaccion por parte de los pacientes al trato
especifico de su dolor , dado que no existen unidades de dolor agudo posoperatorio que nos permitan
evaluar esto.

OBJETIVOS: El objetivo de este estudio fue elaborar un diagnéstico situacional sobre el tratamiento del
dolor agudo postoperatorio, su eficiencia y sus implicaciones en la percepcién en la calidad de la atencién
Identificar los diversos esquemas analgésicos empleados por los diferentes servicios para el control del
dolor agudo postoperatorio Evaluar el grado de eficiencia del control del dolor agudo postoperatorio en los
diferentes procedimientos quirtrgicos Conocer la percepcion de la calidad de la atencién en los pacientes
postoperados

DISENO DEL ESTUDIO: estudio transversal descriptiva, y observacional del tipo de encuesta

MATERIAL, PACIENTES Y METODOS: Se realizd una encuesta a pacientes sometidos a cirugia durante el
25 enero de 2010 a 16 abril 2010 en la UMAE SIGLO XXI de ambos géneros que requirieron de cirugia
electiva o de urgencia bajo cualquier tipo de anestesia a los cuales se les asigno dentro de un grupo . Previo
consentimiento informado de los pacientes y bajo la autorizaciéon del comité institucional local de
investigacion, se les realizé la encuesta donde se interrogd procedimiento quirdrgico, servicio tratante,
Escala Visual Analoga EVA evaluando el grado maximo de dolor en el momento de la encuesta, durante las
24 horas previas y el grado de mejoria después de la administracién de algin analgésico asi como el grado
de satisfaccion en cuanto a manejo médico y de enfermeria anexando dos preguntas acerca de si
regresarian a recibir e manejo en esta unidad y por el servicio tratante, por Ultimo se recolectaron los datos
para evaluar los resultados

RESULTADOS Se realiz6 una encuesta diagnostica a 491 pacientes a las 24 horas de ser intervenidos, 252
del sexo masculino y 239 del sexo femenino El 64.97% de los pacientes no requirieron tratamiento
analgésico previo a ser intervenidos. El 35.03 si lo requirio. EI 99% de los pacientes tuvieron dolor durante
las 24 horas posterior a su cirugia. La mayor intensidad durante las 24 horas fue: EVA  1-3 (leve) 21%
EVA 4-6 (moderado) 29% EVA 7-10 (severo) 50% Al momento de la encuesta se registro un EVA 0
ausencia de dolor 1% EVA 1-3 leve 33% y de moderado a severo en el 66% Tras recibir analgésico se
registré un efecto analgésico en el 97%, y el 3 % no registro un efecto analgésico. En cuanto a la
satisfaccion con el personal de enfermeria en relacién al tratamiento del dolor la respuesta fue de Muy bueno
38%, Bueno 32%, Regular 22%, Malo 8% y Muy malo 0% La satisfaccién con los médicos Muy bueno 55%,
Bueno 31%, Regular 12% y Malo 2% EIl grado que el paciente cree que puede aliviarse el dolor tras una
intervencién como la que les fue realizada. Totalmente 36%, Mucho 29%, Regular 31%, Poco 4% EI dolor
presentado fue Mayor de lo esperado en el 54%, El que esperaba en el 26, y menor del que esperaba en el
20% Se les pregunto si recomendarian y regresaria a ser atendidos por el servicio tratante y hospital y el
100% de los pacientes respondieron que si.

CONCLUSIONES: Se registro la presencia de dolor agudo postoperatorio susceptible de tratamiento en el
99% de la totalidad de los pacientes. De estos la intensidad fue de moderada a severa en el 79% de los
casos. Existe una gran diversidad en el empleo de los esquemas analgésicos para el dolor postoperatorio.
Presentando dolor mayor de lo esperado en el 54% vy el esperado en el 26%.Por lo que el establecimiento de
un manejo protocolizado adecuado y uniforme en el dolor agudo postoperatorio, se justifica en términos de
mejoria de la calidad de la atencién, disminucién de costos y un impacto positivo en la satisfaccién del
paciente

PALABRAS CAVE: Dolor Agudo Postoperatorio, EVA, Satisfaccion, CMN SXXI



ABSTRACT

INTRODUCTION: Satisfactory control of acute pain after surgery is one of the most important challenges that
remain unresolved in the surgical field that motivates a strong impact on patients and the health system as a
whole. The postoperative pain is an event frequently observed in surgical procedures, but unfortunately, their
presence receives little attention. In this regard, several international studies have documented that 80% of
patients who are operated on the manifest. Currently, there are few works that record the prevalence of
postoperative acute pain and in Mexico as well as degree of satisfaction of patients the specific treatment of
their pain, since there are no acute postoperative pain units that allow us to evaluate this.
OBJECTIVES: The aim of this study was to develop a situational analysis on the treatment of acute
postoperative pain, its efficiency and its implications for perception in the quality of care analgesics ldentify
the various schemes used by different services for acute pain control postoperative assess the degree of
efficiency of control of acute postoperative pain in various surgical procedures know the perception of the
quality of care in postoperative patients
STUDY DESIGN: Transversal descriptive, observational study of survey type
MATERIAL, PATIENTS AND METHODS: We conducted a survey of patients undergoing surgery during the
25th January 2010 to April 16, 2010 at UMAE ESPECIALIDADES CMNSXXI of both genders who required
urgent or elective surgery under any type of anesthesia which were assigned within a group. Informed
consent of patients and under the authority of local institutional research committee, were surveyed
questioned where the surgical procedure, clinical service, assessing the maximum degree of pain at the time
of the survey during the 24 hours before and the degree of improvement after administration of an analgesic
as well as the degree of satisfaction with medical and nursing management appending a question about
whether to receive and return management in this unit and the clinical service, by Finally data were collected
to evaluate the results
RESULTS We conducted a diagnostic survey to 491 patients at 24 hours of being seized, 252 were male and
239 female 64.97% of the patients did not require analgesic treatment prior to being tapped. 35.03% of
patients was require. The 99% of patients had pain for 24 hours after surgery. The higher intensity for 24
hours was: EVA 1-3 (mild) 21% EVA 4-6 (moderate) 29% EVA 7-10 (severe) 50% when the survey was an
absence of pain EVA 0 1 1-3% EVA 33% mild and moderate to severe in 66% After receiving analgesic
effect was recorded in 97% and 3% did not record an analgesic effects. In terms of satisfaction with the
nursing staff in relation to pain response was 38% Very Good, Good 32% Fair 22% Poor 8% Very bad 0%
Satisfaction with physicians Excellent 55% Good 31% Fair 12% Poor 2% The degree that the patient believes
he can relieve pain after an operation like the one | was done. Fully 36% Much 29% Fair 31% 4% shortly
presented pain was higher than expected in 54%, the expected in 26 and less than expected at 20% were
asked whether they would recommend and return to be addressed by the dealer service and hospital and
100% of patients said yes.
CONCLUSIONS: The presence of acute postoperative pain susceptible to treatment in 99% of all patients. Of
these the intensity was moderate to severe in 79% of cases. There is great diversity in employment schemes
analgesics for postoperative pain. Featuring more pain than expected in 54% and 26% expected. With the
establishment of a proper and uniform management docketed in acute postoperative pain, is justified in terms
of improving the quality of care, decreased costs and a positive impact on patient satisfaction

KEY WORDS: Postoperative Acute Pain, EVA, Satisfaction, UMAE SIGLO XXI.
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INTRODUCCION

Se puede definir al dolor agudo postoperatorio como “aquella una experiencia sensorial y
emocional no placentera, que se asocia a un dafo tisular real e identificable, que tiene
menos de tres meses de haber iniciado, y que ocurre a consecuencia de un acto
quirdrgico, ya sea por la propia intervencion o como resultado de la misma (drenajes,

» 1 Sjtuandonos en el referencial de causa-efecto, la

tubos, complicaciones, etcétera)
utilidad de este concepto se centra en el hecho de que por definicion, la lesion tisular real,
identificable y atribuible a una cirugia, condicionara la presencia de un dolor que ocurrira

en forma aguda y se mantendra por un tiempo finito." Por lo que, ante este evento

predecible, se deben iniciar aquellas medidas tendientes a disminuir su intensidad.

El control satisfactorio del dolor agudo posoperatorio es uno de los retos mas importantes
que permanecen sin resolver en el ambito quirdrgico lo que motiva un fuerte impacto en
los pacientes y en el sistema sanitario en su conjunto . El dolor agudo postoperatorio, es
una eventualidad frecuentemente observada en los procedimientos quirdrgicos;
lamentablemente, su presencia recibe poca atencion. En este sentido, diversas series
internacionales, han documentado que el 80% de los sujetos que son intervenidos
quirGrgicamente lo manifiesta >°. En nuestro pais, no contamos con cifras especificas; sin
embargo, un estudio nacional, identificé que el 96% de los enfermos hospitalizados refiere
dolor agudo durante su internamiento (un porcentaje no especificado de esta muestra
fueron pacientes postquirrgicos) *. Aunado a su frecuencia, destaca su intensidad; sobre
ello, se ha documentado que el 20% lo describe como severo en intensidad °, y que en el
80% de los casos, es percibido como moderado a severo °. Estos datos, son coincidentes

con lo observado en nuestro pais “. Esta informacién, pone de manifiesto que se deben



generar estrategias que permitan el control de este padecimiento en forma eficiente. A
nivel nacional, se han realizado diversos esfuerzos para proporcionar guias de manejo o

parametros de practica para el manejo de este tipo de dolor.

El resultado de estos esfuerzos, fructificd con su publicacion en una revista nacional de
proyeccién internacional ’. No obstante a la relevancia de dicho documento, es improbable
que genere un cambio en la conducta de los médicos tratantes, si se conceptualiza en
forma aislada. Para que esto ocurra, es necesaria su difusion e implementacion
8 Lamentablemente, a pesar de que resulta evidente la utilizacion de un esquema
analgésico que permita el alivio eficiente del dolor agudo postoperatorio; solo el 36% de
los casos la recibe y el 32% ha tenido que esperar mas de 15 minutos en recibir un
analgésico °. Esta serie de elementos soporta el hecho de que el 46% de los enfermos, se
encuentre insatisfecho o medianamente satisfecho con la actuacién del grupo médico
respecto al alivio de ese dolor °. Estd demostrado que un alivio inadecuado del dolor
posoperatorio (DPO) tiene consecuencias fisioldgicas y psicolégicas nocivas en los
pacientes, aumenta las tasas de morbilidad y mortalidad, prolonga la estancia hospitalaria
y proyecta una imagen negativa del medio sanitario ante una poblacion cada vez mas
informada y exigente.”>*® Sin embargo, en estudios recientes se han hallado tasas de
incidencia de DPO severo o extremo, en pacientes quirdrgicos, desde 8,4% hasta 47%.%
2 Lo anterior contrasta con los avances logrados en el conocimiento fisiopatolégico del
dolor, con el desarrollo de nuevos medicamentos y con el disefio de técnicas novedosas

para su tratamiento.

Lo anterior, es una bandera de alerta que debe hacernos replantear nuestro actuar con

respecto a la analgesia que reciben los enfermos. Si trasladamos esta evidencia al marco



de prestacion de servicios a nivel empresarial, la recomendacion respecto a la
satisfaccion, se centraria en el establecimiento de programas que mejoraran la percepcion
del usuario de dichos servicios *°. Una analgesia deficiente, se asocia a la presencia de
complicaciones potencialmente adversas (ileo, atelectasias, neumonia, tromboembolia,
sangrado, alteraciones psicologicas, entre otras); por el contrario, una analgesia eficaz:
mejorara las condiciones generales del paciente, facilita una recuperacion mas rapida y
disminuye la estancia hospitalaria **. En el contexto de la optimizacién de recursos, resulta
evidente que el proporcionar una analgesia eficiente disminuird los costos asociados al
internamiento y a las complicaciones. Por ello, no obstante a que contamos con
lineamientos que nos ayudan a los clinicos a proporcionar esquemas de manejo

analgésico fundamentados en la evidencia médica disponible ’

; se requiere de la
implementacion de los mismos con la finalidad de proporcionar un servicio 6ptimo,

expedito, racional y eficiente .

El objetivo principal de la evaluacion médica es “realizar un diagndstico correcto que
permita proporcionar una estrategia terapéutica optima”. En ese sentido, la realizacion de
un diagnéstico médico, requiere de la realizacion de complejos algoritmos de analisis por
parte del médico que lo establecerd; y que en la mayoria de las ocasiones, se fundamenta
en el conocimiento que este tiene de las diversas entidades nosoldgicas y de sus

experiencias previas con respecto a dichas enfermedades **

En cirugia programada convencional y de urgencia estd perfectamente estudiados los
factores que influyen en la intensidad del dolor agudo posoperatorio, los cuales pueden
contribuir a explicar su variabilidad entre estos factores destacan: la intervencion

quirdrgica, el paciente en cuanto a edad y sexo, la preparacion preoperatoria, las posibles



complicaciones posoperatorias el tratamiento anestésico y la calidad de los cuidados
postoperatorios. El dolor agudo postoperatorio aparece con mayor frecuencia en
intervenciones intraabdominales ,intratoracicas, renales cirugia de columna vertebral
,cirugia traumatolégica de mano y pie, en general cualquier procedimiento de cirugia
mayor , el tipo de incisibn también representa mayor influencia ya que una incision
abdominal transversa lesiona menos los nervios intercostales y origina menos dolor,
ademas de considerar los espasmos musculares muy dolorosos que se afiaden al dolor de

la herida.

Vias del dolor

Se puede considerar que el dolor se conduce a lo largo de tres vias neuronales que
transmiten estimulos de la periferia a la corteza cerebral. Las neuronas aferentes primarias
se localizan en las raices ganglionares posteriores, que se encuentran en el agujero
vertebral de cada nivel medular.

Cada neurona tiene un axon unico que se bifurca, enviando un extremo al tejido periférico
qgue inerva y el otro al cuerno posterior de la médula. En el cuerno posterior, la neurona
aferente primaria hace sinapsis con una segunda neurona cuyos axones cruzan la linea
media y ascienden por el haz espinotaldmico contralateral hasta llegar al talamo. La
segunda neurona hace sinapsis en los nucleos del tAlamo con una tercera neurona, que a
Su vez envia axones a través de la capsula interna y la corona radiada a la circunvolucion
postcentral de la corteza cerebral *® Los receptores que transmiten estimulos dolorosos

se conocen como nociceptores. Se caracterizan por un umbral alto para la activacion y
codifican la intensidad de la estimulacién, al aumentar la frecuencia de descarga de una
manera graduada. La mayor parte de los nociceptores corresponden a terminaciones

nerviosas libres que detectan calor, dafio tisular mecanico y quimico. Se describen varios
7



tipos: 1) mecanonociceptores que responden al pellizco o pigquete de alfiler; 2)
nociceptores silenciosos que soélo responden a la presencia de inflamacion, y 3)
nociceptores polimodales mecanotérmicos, son los mas numerosos y responden a presion
excesiva, extremos térmicos (>42°C y menos de 18°C) y haldégenos. Estos incluyen
bradicininas, histamina, serotonina, H+, K+, algunas prostaglandinas y ATP »%3.
Mediadores quimicos del dolor

Varios neuropéptidos y aminoacidos funcionan como neurotransmisores de las neuronas
aferentes en relacion con el dolor. La mayor parte, si no todas las neuronas, contiene mas
de un neurotransmisor que es liberado de modo simultaneo. Los mas importantes de estos
péptidos son la sustancia P (sP) y el péptido con relaciébn genética con la calcitonina
(GCRP) . La sustancia P es un péptido con 11 aminoAcidos que es sintetizado y liberado
por neuronas de primer orden, tanto en la periferia como en el cuerno posterior y que
facilita la transmision en las vias del dolor a través de la activacion del receptor NK-1. En
la periferia, las neuronas sP envian colaterales en estrecha relacion con vasos
sanguineos, glandulas sudoriparas, foliculos pilosos y células cebadas en la dermis. La
sustancia P sensibiliza a los nociceptores, libera histamina de los granulos de las células
cebadas y serotonina (5-HT) de las plaquetas, al tiempo que es un potente vasodilatador y
quimiotactico para los leucocitos. Las neuronas liberadoras de sustanciaP también inervan
visceras y envian fibras colaterales a los ganglios simpaticos paravertebrales. Por
consiguiente, la estimulacion intensa de las visceras, puede originar la descarga directa
simpética posganglionar *.

Modulacion del dolor

La modulacion del dolor se realiza a nivel periférico en los nociceptores, en la médula o las

estructuras supraespinales *



Hiperalgesia primaria

La sensibilizacion de los nociceptores resulta en disminucion del umbral, aumento en la
frecuencia de la respuesta a una misma intensidad del estimulo, disminucion en la latencia
de la respuesta y disparo espontaneo aun después de la suspension del estimulo. Tal
sensibilizacion ocurre sobre todo por lesion o aplicacion de calor. La hiperalgesia primaria
es mediada por la liberacion de halégenos en los tejidos lesionados. La histamina es
liberada por células cebadas y plaquetas. La bradicinina se libera de los tejidos al
activarse el factor XlIl y activa las terminaciones nerviosas libres mediante receptores
especificos (B1y B2) **

Las prostaglandinas se producen por dafio tisular debido a la accion de la fosfolipasa A2,
sobre los fosfolipidos liberados de la membrana celular, para formar acido araquidonico.
En seguida, la via de la ciclooxigenasa convierte el acido araquidonico en endoperoxidos,
que a su vez se transforman en prostaciclina y prostaglandina E2 (PGE2). La PGE2 activa
directamente las terminaciones nerviosas libres, mientras la prostaciclina potencia el
edema producido por la bradicinina. La via de la lipooxigenasa convierte el acido
araquidénico en compuestos hidroperoxidos, los cuales se convierten de modo
subsecuente en leucotrienos. Los farmacos como el acido acetilsalicilico (ASA o aspirina),

acetaminofén y los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) producen analgesia porque
inhiben la ciclooxigenasa. El efecto analgésico de los corticoides tal vez es el resultado de
la inhibicién en la produccién de prostaglandinas mediante el bloqueo de la activacién de
la fosfolipasa A2 %2,

Hiperalgesia secundaria

La inflamacion neurdgena también llamada hiperalgesia secundaria, juega también un
papel importante en la sensibilizacion periférica por lesion.

9



Se manifiesta por la “respuesta triple” de enrojecimiento alrededor del sitio de la lesion
(rubor), edema tisular local y sensibilizacion al estimulo doloroso.

La hiperalgesia secundaria se debe a una liberacion antidrémica de sP en axones
colaterales de neuronas aferentes primarias. La sustancia P libera histamina y 5-HT,
produce vasodilatacion, causa edema tisular e induce la formacion de leucotrienos *
MECANISMO DEL DOLOR

El primer efecto de un traumatismo sobre la zona cutanea lesionada es la liberacion de
sustancias pro-inflamatorias, las prostaglandinas. Por otra parte, las células inflamatorias,
como los mastocitos, macrofagos y polimorfonucleares, liberan citoquinas que sensibilizan
los nociceptores y refuerzan la despolarizacion de las fibras C. Es lo que se conoce como
sensibilizacion periférica *.

El proceso inflamatorio resultante se caracteriza por vasodilatacion, aumento de la
permeabilidad vascular y la hiperalgesia, un estado funcional alterado del sistema nervioso
en el cual la sensibilizacion de los nociceptores disminuye el umbral del dolor. Estos
procesos de sensibilizacion son asociados con cambios en las neuronas del asta dorsal de
la médula espinal

La hiperalgesia primaria y secundaria ocurren, donde la primaria se refiere a la
sensibilizacion dentro del area injuriada, mientras que la secundaria se refiere a la
sensibilizacion del tejido adyacente dafiado 3.El mensaje doloroso es transmitido
centralmente por las fibras aferentes amielinicas C y las mielinicas A-delta que terminan
en neuronas localizadas en la lamina I,ll (sustancia gelatinosa), y cuerno dorsal de la
médula espinal 3. En la regién pre-sinaptica algunos neuromediadores contribuyen a la

despolarizacion de las neuronas de la médula espinal y transmision de la informacion,
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permitiendo la integracion del dolor a nivel centralfendmeno conocido como sensibilizacion
central 2,

El impulso doloroso contintia hasta los centros superiores, a través de dos tipos de tractos,
uno de conduccion conocido como haz espinotalamico lateral, responsable del epicritico y
discriminativo que llega al nucleo ventroposterolateral del talamo, alcanzando desde aqui
la corteza cerebral; y el otro es reticular con multiples sinapsis en la protuberancia, el
sistema reticular, el tallo y los nucleos mediales talamicos, desde donde alcanza la corteza
cerebral. 3

Existen un sin numero de escalas que han sido utilizadas en la estimacion de la intensidad
del dolor. Sin embargo, las escalas recomendadas en el contexto del dolor agudo
postoperatorio, son las siguientes: (a) la escala visual analoga (EVA, consiste en una linea
horizontal de 10 centimetros de largo, donde el cero representa la ausencia de dolor y 10
el peor dolor posible; en ella, el clinico documenta en centimetros o milimetros el punto
seleccionado por el enfermo, partiendo del valor cero), (b) la escala nhumérica analoga
(ENA, es una escala verbal en la cual, se le solicita al enfermo que caracterice su dolor en
escala del 0 al 10, el valor de cero corresponde a la ausencia de dolor y el 10 el peor dolor
posible), y (c) la escala verbal analoga (EVERA, consiste en una escala categorica que
agrupa la intensidad del dolor en ausente, leve, moderado y severo) ’. La relevancia de
documentar puntualmente la intensidad del dolor, radica en el hecho de que varios grupos
de consenso, han sugerido que la farmacoterapia debe tomar como eje esta caracteristica
"13 Aunado a ello y con la finalidad de establecer puntos de corte, se han realizado
estudios comparativos entre las diversas escalas que evalian dicha cualidad. En el caso
del dolor postoperatorio, se ha identificado que una puntuacion en la escala visual analoga
(EVA) de 1 a 4 corresponde a dolor leve, de 5 a 7 a moderado y de 8 a 10 a severo.
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Estos elementos, permitiran el inicio de un esquema analgésico eficiente. Ademas de lo
anterior, la analgesia planeada debe considerar la historia clinica del sujeto, que el dolor
postoperatorio es severo por definicion **, y que en el adulto mayor la EVERA presenta

mayor sensibilidad **.

El adecuado manejo farmacoldgico del dolor postoperatorio proporciona beneficios en la
calidad de vida del paciente, disminuye las complicaciones y los tiempos de estancia
hospitalaria, y ahorra recursos. Estos elementos en la actualidad, deben ser evaluados
concienzudamente para proporcionar una atencion de calidad que beneficie a todos los

mexicanos.
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JUSTIFICACION

El tratamiento actual del dolor agudo postoperatorio tiene baja eficiencia manifestada por
incrementos en EVA superiores a los reportados en la literatura internacional, con
implicaciones importantes en la percepcion de la calidad de la atencidon y con potenciales
efectos sobre la morbimortalidad, lo anterior como consecuencia de la ausencia en la
protocolizacion en su manejo analgésico. Lo que produce ademas un uso inadecuado de
recursos, sobre empleo de farmacos y prolongacion inadecuada e innecesaria de la
estancia intrahospitalaria. Por lo que la elaboracién de un diagndstico situacional sera de
gran importancia para el establecimiento y toma de decisiones que permitan incidir de

manera positiva en el tratamiento del dolor agudo postoperatorio

PLANTEMIENTO DEL PROBLEMA

Se desconoce la situacion actual, del tratamiento del dolor agudo postoperatorio ya que
este depende de los diferentes criterios de los cirujanos tratantes y su implicacion en el

control del dolor asi como la percepcion de la calidad de la atencion

¢Es el tratamiento de dolor agudo posoperatorio un problema a solucionar en la UMAE

SIGLO XXI ESPECIALIDADES?

¢, Qué tipo de manejo se esta aplicando por parte del servicio tratante para dolor agudo

posoperatorio?

¢ El tratamiento de dolor agudo postoperatorio se correlaciona con el grado de satisfaccion

de los pacientes sometidos a cirugia en la UMAE SIGLOXXI?

13



OBJETIVOS

Los objetivos de este estudio fueron:

Elaborar un diagnostico situacional sobre el tratamiento del dolor agudo
postoperatorio, su eficiencia y sus implicaciones en la percepcion en la calidad de la

atencion.

Identificar los diversos esquemas analgésicos empleados por los diferentes

servicios para el control del dolor agudo postoperatorio.

Evaluar el grado de eficiencia del control del dolor agudo postoperatorio en los
diferentes procedimientos quirargicos Conocer la percepcion de la calidad de la

atencion en los pacientes postoperados.
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MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

Se realiz6 un estudio transversal descriptivo y observacional donde se encuestaron a 491
pacientes a través de un cuestionario el cual se describe en el (ANEXO 1), dichos
pacientes sometidos a cualquier tipo de cirugia siempre y cuando cumplieran los criterios
de inclusion y estuvieran a las 24 horas en a UMAE para ser entrevistados, ademas de
encontrarse neurolégicamente integros para contestar el cuestionario de forma verbal. Se
solicitd una lista de los pacientes hospitalizados en la UMAE diariamente los cuales habian
sido intervenidos en las 24 horas previas, asi mismo se localizaba a paciente en el servicio
al cual estuviera a cargo. Como encuestadora Dra. Grisel Avendafio Hernandez, previa
autorizacion del paciente solicitamos datos como nombre completo, nimero de afiliacién
,cama, servicio tratante , observando en hojas de enfermeria la medicacion para manejo
de dolor agudo que estaba recibiendo, enseguida, se preguntd si en algin momento
habian recibido manejo para dolor durante su ingreso previo al ser intervenido
quirdrgicamente, posteriormente se interrog6 el grado de EVA gue tenia en ese momento
y cudl habia sido el grado maximo que habia alcanzado posterior a su cirugia, el grado de
satisfaccion que sentia en cuanto a su manejo de dolor agudo posoperatorio por parte de
servicio de enfermeria y los médicos tratantes, si en algdn momento la analgesia brindada
no habia sido suficiente y habia solicitado algun medicamento adicional asi como el
tiempo en que habian tardado en administrares dicho medicamento, por dltimo se
interrogd acerca de si regresarian a la unidad. Todos los datos se recolectaron en una
base en Microsoft Excel para posteriormente realizar el analisis estadistico y graficar los

resultados.
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RESULTADOS

Se realizé una encuesta diagnéstica a 491 pacientes a las 24 horas de ser intervenidos,

252 del sexo masculino y 239 del sexo femenino. ( figura 1)

SEXO

Los pacientes pertenecian a los siguientes servicios (figura 2)

SERVICIOS

OTORRINOLARINGOLO
GlA
16%

ANGIOLOGIA
g CIRUGIA PLASTICA
3%

NEUROCIRUGIA
3%

El 64.97% de los pacientes no requirieron tratamiento analgésico previo a ser intervenidos.
El 35.03 % si lo requirio.

El 99% de los pacientes tuvieron dolor durante las 24 horas posterior a su cirugia.
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La mayor intensidad durante las 24 horas fue (figura 3)
EVA 1-3 (leve) 21%
EVA 4-6 (moderado) 29%

EVA 7-10 (severo) 50%

INTENSIDAD DEL DOLOR

Al momento de la encuesta se registr6 un EVA 0 ausencia de dolor 1% EVA 1-3 leve

33% y de moderado a severo en el 66%.(figura 4)

INTENSIDAD DEL DOLOR

CVA O [Ausencia
do dolor)
19
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Tras recibir analgésico se registrd un efecto analgésico en el 97%, y el 3 % no registro un

efecto analgésico.

En cuanto a la satisfaccién con el personal de enfermeria en relacion al tratamiento del
dolor la respuesta fue de Muy bueno 38%, Bueno 32%, Regular 22%, Malo 8% y Muy

malo0%.(figura5)

6. Sefiale su grado de satisfaccion en relacion al
tratamientode su dolor por parte de las/los
enfermeros/fas

Malo Regular

Muy malo 22%
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La satisfaccién con los médicos Muy bueno 55%, Bueno 31%, Regular 12% y Malo
2%(figura 6)

7. Seiiale su grado de satisfaccion en relacion al
tratamiento de su dolor por parte de los médicos

Malo Regular
2% 12%

El grado que el paciente cree que puede aliviarse el dolor tras una intervencion como la

que les fue realizada. Totalmente 36%, Mucho 29%, Regular 31%, Poco 4%. (figura 7))

10. éEn qué grado cree usted que puede aliviarse el
dolor tras una intervencion quirurgica como la
suya?

Poco
4%

Regular
31%
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El dolor presentado fue mayor de lo esperado en el 54%, El que esperaba en el 26, y

menor del que esperaba en el 20%.(figura 8)

11. El dolor que usted presentd fue:

Menos
20%

Area de trazado

Se les pregunto si recomendarian y regresaria a ser atendidos por el servicio tratante y

hospital y el 100% de los pacientes respondieron que si.

Al realizar el andlisis por servicio, el registro de percepcion del mayor dolor mediante

EVA durante las primeras 24 horas fue el siguiente:

Angiologia EVA de 7 en 5 pacientes de 38, Cirugia de cabeza y cuello EVA de 9 en 3
pacientes de 61, Cirugia de colon y Recto EVA de 10 en 6 pacientes de 25, Cirugia
plastica EVA de 5 en 6 de 16 pacientes, Otorrinolaringologia EVA de 5 en 22 pacientes de
80, Neurocirugia Eva de 9 en 6 Eva de 10 en 6 de 15 pacientes, Gastrocirugia EVA de 5-6
en 18 pacientes EVA de 7-10 en 118 de los cuales 48 pacientes tuvieron un EVA de 10
de 136 pacientes, Urologia EVA de 5-6 en 32 pacientes y EVA 7-10 en 58 pacientes de

104.
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El EVA en el momento de la encuesta:

CCR EVA4-7 76%

Gastrocirugia EVA 4-6 69%

EVA 7-10 26.26%

Neurocirugia EVA 5-7 80%

Urologia EVA 4-7 88%

Unidad de trasplante EVA 7-9 68.75%

Se encontré que los servicios en los que los pacientes presentaron EVA, de mayor
intensidad fueron en los servicios de Urologia, Gastrocirugia, Unidad de trasplante y

Cirugia de colon y recto.

El dolor que presentaron mayor de lo esperado correspondié de la siguiente forma:

Cirugia de colon y recto 70%

Gastrocirugia 88%

Neurocirugia 86%

Urologia 60%

Unidad de trasplante 65%
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DOLOR PRESSA:=42D MAYOR DE LO

ESPERADO

100%
Q0%
B0
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

Cirugia de Gastrocirugia MNeurocirugia Urologia Unidad de

colony recto trasplante

Los farmacos mas empleados fueron los aines, sin embargo la utilizacién y esquema de
los mismos depende del criterio, del servicio tratante llegando a registrarse diferentes
esquemas terapéuticos en un mismo servicio e incluso en un mismo médico, dentro de los

principales errores destacan los siguientes:

Administracion de AINES en dosis suboptima

e Combinacion de AINES, de manera tal que no se potencializa sus efectos

terapéuticos, pero si se incrementan los efectos adversos.

e Deficiente empleo de analgésicos no opioides como el paracetamol y farmacos

adyuvantes.

¢ Deficiente indicacion en el uso de opioides.
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El empleo de analgésicos opioides requiere especial atencion por lo que a continuacion se

describe:

Los opioides fueron indicados Unicamente en 24 pacientes, que representan el 5% de la
totalidad de la muestra, de ellos en el 80% de los casos (19) pacientes, se indicaron por
razdn necesaria, evento que se considera poco conveniente conforme a la evidencia

cientifica existente.

En el 20% de los casos (5 pacientes) Se indic6 con horario, 4 de ellos con

dextropropoxifeno por via oral y 1 con nalbufina.

Se registraron ademas como ejemplos de utilizacion inconveniente, la combinacion de los

siguientes farmacos:

De los 24 pacientes en 7 pacientes se indico AINE con horario y buprenorfina PRN, 7 con

2 AINE S y buprenorfina PRN, y en 1 pacientes 3 AINES y buprenorfina.

La combinacion de 2 opioides en 2 pacientes, de los cuales uno fue dextropropoxifeno con

horario y buprenorfina PRN, y otro Dextropropoxifeno y buprenorfina PRN.
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DISCUSION

El dolor postoperatorio, es un problema frecuentemente observado.
Lamentablemente, en nuestro medio carecemos de protocolos analgésicos que
garanticen el alivio del esta eventualidad. Mas aun, diversos estudios que evallan
la satisfaccion de los pacientes con respecto a la analgesia intrahospitalaria,
reportan resultados poco alentadores. En otros estudios realizados recientemente
en Espafa, la prevalencia de dolor postoperatorio es de 22%-67% en cirugia
digestiva®* y de un 30%-35% en cirugia mayor ambulatoria®®. En una serie de
10.008 intervenciones de cirugia ambulatoria, la incidencia de dolor postoperatorio
severo alcanzoé el 5,3% a las 24 horas después de la cirugia®®. En comparacion con
nuestro estudio en donde el 99% de los pacientes refirieron dolor posoperatorio
durante las 24 horas posteriores a su intervencidn quirdrgica, se entrevistaron a los
pacientes y se distribuyeron de acuerdo a servicio tratante donde un ejemplo:
Cirugia de colon y recto presento un EVA de 4-7 en un 76%, gastrocirugia EVA 4-6
en un 69%, EVA 7-10 en un 26.26%, Neurocirugia EVA 5-7 80%, Urologia EVA
4-7. 88% Unidad de trasplante EVA 7-9 68.75% Se encontré que los servicios en
los que los pacientes presentaron EVA de mayor intensidad fueron en los servicios
de Urologia, Gastrocirugia, Unidad de trasplante y Cirugia de colon y recto. En el
afio 2005 en Barcelona se publico los resultados de un estudio transversal realizado
en 309 pacientes ingresados en el Hospital de la Santa Creu | Sant Pau d, donde la
prevalencia de dolor postoperatorio fue elevada, refiriendo dolor en las uUltimas 24
horas el 54,7% de los pacientes y un dolor moderado o intenso el 34,7% de los

pacientes.
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Otros datos importantes de este estudio es que la mayoria de las pautas fueron a
demanda (63,2%) y que el 18,7% de los enfermos candidatos a tratamiento
analgésico no tenian ninguna prescripcién por parte del médico®™.En cuanto al
manejo analgésico en nuestro estudio se encontraron varios problemas entre ellosa
administracion de AINES en dosis suboptimas, y la combinacion de AINES, de
manera tal que no se potencializaban sus efectos terapéuticos sin cambios en el
EVA, deficiente empleo de analgésicos no opioides como el paracetamol y
farmacos adyuvantes, deficiente indicacion en el uso de opioides en los casos de
dolor de moderado a severo. El empleo de analgésicos opioides requiere especial
atencion ya que los opioides fueron indicados Unicamente en 24 pacientes, que
representan el 5% de la totalidad de la muestra, de ellos en el 80% de los casos
(19) pacientes, se indicaron por razon necesaria, evento que se considera poco
conveniente conforme a la evidencia cientifica existente. En el 20% de los casos (5
pacientes) Se indico con horario, 4 de ellos con dextropropoxifeno por via oraly 1
con nalbufina. Se registraron ademas como ejemplos de utilizacion inconveniente,
la combinacion de farmacos de los 24 pacientes en 7 pacientes se indicd AINE con
horario y buprenorfina PRN, 7 con 2 AINE S y buprenorfina PRN, y en 1 pacientes
3 AINES y buprenorfina. La combinaciéon de 2 opioides en 2 pacientes, de los
cuales uno fue dextropropoxifeno con horario y buprenorfina PRN, y otro
Dextropropoxifeno y buprenorfina PRN, entonces observamos en comparacion con
otros estudios lo relevante que es el mal uso de opioides y el impacto que tiene en
la calidad de manejo de nuestros pacientes Existen los siguientes reportes a través

del tiempo y a nivel internacional en 1980 Cohen et al.15 EE.UU. report6 una
incidencia de dolor posoperatorio del 75%, Donovan et al.11983 21.5% EE.UU.
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Oates et al.17 1994 33% Reino Unido, Poisson-Saloman et al. 1996 46% Francia,
SED et al.192003 68% Espafa, Apfelbaum et al.202003 59% EE.UU Esto
posiblemente se deba a que los profesionales de la salud, carecen de elementos
durante su formacion, que aseguren la identificacion temprana y el tratamiento
optimo del dolor en el paciente quirargico. En cuanto al grado de satisfaccion de los
pacientes en relacion a el manejo de dolor agudo postoperatorio no existen trabajos
en México que lo correlacionen sin embargo a nivel internacional no se ha
encontrado relacion, es decir, pese a la insatisfaccion que pudiera llegar a
representar el dolor los pacientes se encuentran satisfechos con el trato quiza esto
se deba a que ellos no lo relacionan especificamente a su dolor sino al trato en
general de su padecimiento y su relacién con todo el personal médico, en nuestro
estudio no encontramos gran diferencia en relacion a lo publicado. En cuanto a la
satisfaccion con el personal de enfermeria en relacion al tratamiento del dolor la
respuesta fue de Muy bueno 38%, Bueno 32%, Regular 22%, Malo 8% y Muy
malo0% La satisfaccion con los médicos Muy bueno 55%, Bueno 31%, Regular
12% y Malo 2% . Como se observa mas de 80% de los pacientes se encuentran
satisfechos en su manejo por enfermeria y médicos a pesar de que el 99% de ellos
presento dolor. En nuestra encuesta agregamos dos preguntas a las ya conocidas
de la encuesta de la American Pain Society y la modificada en Espafa, en donde
interrogamos si los pacientes regresarian a recibir manejo por nuestros médicos y
por nuestro hospital y el 100% respondid que si regresaria, esto nos refleja el gran

compromiso que tenemos como anestesidlogos ante el manejo de nuestros
pacientes de Unidad Médica de Alta Especialidad Centro Médico Nacional Siglo
XXI, no s6lo en el manejo de dolor agudo posoperatorio sino en la ensefianza y la
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capacitacion a medicos tratantes, enfermeria y todo el personal de salud
involucrado con Dolor Agudo Posoperatorio.

El Dolor Agudo Posoperatorio ha tomado en los Ultimos afios significativa
importancia , ya que continua siendo un reto para el personal de salud en especial,
para los anestesiélogos ya que se ha considerado su control como parte de nuestro
hacer. A nivel internacional existen numerosos estudios de prevalencia de Dolor
Agudo Posoperatorio. El adecuado manejo farmacologico del dolor postoperatorio
proporciona beneficios en la calidad de vida del paciente, disminuye las
complicaciones y los tiempos de estancia hospitalaria, y ahorra recursos. Estos
elementos en la actualidad, deben ser evaluados concienzudamente para
proporcionar una atencion de calidad para beneficio de nuestros pacientes.

Por lo cual, la creacién de una Unidad de Dolor Agudo Posoperatorio mejoraria el
tratamiento, la atencién y la calidad en beneficio de nuestros pacientes. No se
requieren las dltimas tecnologias para el control Dolor Agudo Posoperatorio pero Si

es imprescindible la organizacién y la sistematizacion en el manejo del mismo.
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CONCLUSIONES

Existe la presencia de dolor agudo postoperatorio susceptible de tratamiento en el 99% de
la totalidad de los pacientes. De estos la intensidad fue de moderada a severa en el 79%

de los casos.

Existe una gran diversidad en el empleo de los esquemas analgésicos para el dolor
postoperatorio. Presentando dolor mayor de lo esperado en el 54% y el esperado en el
26%.

Por lo que el establecimiento de un manejo protocolizado adecuado y uniforme en el dolor
agudo postoperatorio, se justifica en términos de mejoria de la calidad de la atencion,

disminucién de costos y un impacto positivo en la satisfaccién del paciente.
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[
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

NOMBRE N. AFILIACION
EDAD SEXO:  F [_|M []JDIAGNOSTICO

INTERVENCION: FECHA
PROTOCOLO ANALGESICO: SERVICIO

»

1. ;En algin momento, durante su ingreso, ha requerido tratamiento para el dolor, previo a su cirugia?

No [
LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN AL DOLOR QUE HA TENIDO EN LAS ULTIMAS 24 HORAS

2. ;Ha tenido dolor durante las dltimas 24 horas?

" 3. En relacion con la siguicnte escala, jedmo valoraria el dolor que esta sintiendo ahora?

Sin dolor lo

4. En relacién con la siguiente escala, valore la mayor intensidad del dolor que haya tenido ¢n las Gltimas 24 horas.

Sin dolor lo

5. En esta escala, sefiale cual ha sido el menor nivel de dolor que haya tenido tras recibir analgésicos para el dolor.

Sin dolor ]0

Muymalo 7] Malo 7] Regular O

7. Sciiale su grado de satisfaccion en relacion al tratamiento de su dolor por parte de los médicos

Muymalo  Male [J Regular (]

LB lls 6] o [lo_ | Miximodolor

[EB e 5ls (85 [lo__ | Miximodolor

2Bl e8| ] Maximo dolor

6. Seiiale su grado de satisfaccion en relacion al tratamiento de su dolor por parte de las/los enfermeros/as

Muy bueno 7]

Muy bueno O

si O

8. Cuando usted ha solicitado medicacion analgésica, ;cuanto tiempo ha esperado a que se la administren?
15-30 min []

15 min o menos []

30-60 min [7]

Mas de 1 hora []

No O

Nunea la solicité []

9. (En alguna ocasion la medicacion analgésica que se le ha suministrado no le ha ayudado y ha tenido que solicitar otra
diferente para aliviar su dolor?

1 hora o menos O
haoras

10. ¢En qué grado cree usted que puede aliviarse el dolor tras una intervencién quirirgica como la suya?
Mucho []

Totalmente [

si O

1-2 horas []

Regular

11. El dolor que usted presenté fue:
Mayor dolor del esperade [

12. ;Regresaria o recomendaria recibir atencién por este servicio? Si [J

13. jRegresaria o recomendaria recibir atencion en este hospital? Si []

El dolor que esperaba

NO [
Si usted ha respondido afirmativamente a la pregunta anterior, jcudnto tiempo trascurrié hasta que las enfermeras

o doctores cambiaron su tratamiento analgésico a uno mas potente o diferente y se lo suministraron?
4-§ horas [}

Poco []

32

Nada

Menos O

No [
Ne [

8-24 horas O

Misde24 []
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