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RESUMEN

PREVALENCIA DE DOLOR POSTOPERATORIO Y PROCEDIMIENTO ANESTESICO QUIRURGICO DE
PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA

Dr. Zapien Cruz Hector Fernando. Residente de tercer afio de anestesiologia
Dr. Antonio Castellanos Olivares. Profesor Titular Del Curso De Anestesiologia. Asesor de Tesis

INTRODUCCION: EI dolor postoperatorio es una variante del dolor agudo; la estimulaciéon nociceptiva

ocurrida durante la cirugia y luego de ella es capaz de sensibilizar estructuras del sistema nervioso central
y periférico relacionadas con la generacion y transmisién de la sensacién dolorosa. Estos hechos guardan
relacién con la respuesta del organismo frente a la agresion quirdrgica, la cual induce cambios en los
sistemas metabdlico y neuroendocrino, que determinan aumento de la secrecion de hormonas catabdlicas,
disminucién de las anabdlicas, y activacion del sistema autonémico simpatico. El dolor postoperatorio, al
igual que otros tipos de dolor, se plantea como una problematica que no depende de un solo factor, estos
se pueden reunir en dependientes del paciente, de la intervencion y la técnica quirirgica y dependiente de

la técnica anestésica.

OBJETIVO: Determinar la prevalencia del dolor agudo postoperatorio de acuerdo al procedimiento
anestésico en pacientes manejados con anestesia general y sedacion asi como los manejados con

anestesia regional.

MATERIAL Y METODOS: Se realizo un estudio transversal, descriptivo, observacional y retrospectivo con

el analisis de la base de datos de valoracién postanestesica de pacientes sometidos a procedimientos
quirargicos en el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI en el periodo comprendido
del 1 de enero al 31 de diciembre de 2014. El analisis de los datos se resumié con medidas y porcentajes

y se presento con graficas de sectores y/o barras.

RESULTADOQS: Se estudiaron 3707 pacientes, de los cuales 1796 son de sexo masculino y 1911 de sexo
femenino. Promedio de género para el sexo masculino de 46% para AGB, 49% para AGE, 71% para BPD
y 50% para AL/SED; para el género femenino de 54% para AGB, 51% para AGE, 29% para BPD y 50%
para AL/SED. El promedio de edad fue de 48.70+- 16.61 para AGB, 54.24+- 17.53 para AGE, 58.03+-
16.62 para BPD y 54.12+- 16.34 para AL/SED. En cuanto a los procedimientos anestésicos la distribucion
de pacientes fue de 2433 pacientes para AGB, 597 pacientes para AGE, 240 pacientes para BPD, 269
pacientes para AL/SED.

Dolor postoperatorio y AGB fue de 730 (28%) EVA 1, 587 (23%) EVA 2, 567 (22%) EVA 3, 305 (12%)
EVA 4, 119 (4%) EVA 5, 47 (2%) EVA 6, 47 (2%) EVA 7, 23 (1%) EVA 8, 45 (2%) EVA 9, 93 (4%) EVA 10.

Dolor postoperatorio y AGE fue de 300 (49%) con EVA 1, 152 (25%) EVA 2, 79 (13%) EVA 3, 39 (6.5%)
EVA 4,10 (1%) EVA 5,4 (.7%) EVA 6, (.5%) EVA 7,0 EVA 8, 2 (.3%) EVA 9, 24 (4%) EVA 10.

Dolor postoperatorio y BPD fue de 125 (50%) con EVA 1, 61 (25%) EVA 2, 31 (12%) EVA 3, 9 (4%) EVA 4,
4 (2%) EVA 5, 4 (2%) EVA 6, 3 (1%) EVA 7,0 EVA 8, 1 (.3%) EVA 9, 9 (3%) EVA 10.



Dolor postoperatorio y AL/SED fue de 129 (48%) con EVA 1, 106 (40%) EVA 2, 24 (9%) EVA 3, 6 (2%)
EVA 4, ningun paciente EVA 5, 2 (.7%) EVA 6, ningun paciente en EVA 7 y 8, 1 (.3%) EVA 9 y ningun
paciente en EVA 10.

CONCLUSIONES: La eleccion de una correcta analgesia postoperatoria adecuada al tipo de cirugia y

procedimiento anestésico, asi como al entorno del paciente es clave para el desarrollo de una buena y
efectiva recuperacion funcional postoperatoria. Por tanto, el tratamiento del dolor agudo postoperatorio no
es solo una cuestién ética para el bienestar del paciente, si no que influye enormemente en el curso de la

lesion quirurgica.

Palabras Clave: dolor postoperatorio, escala visual analoga de dolor, manejo anestésico.



INTRODUCCION.

El dolor es definido por IASP (International Association for the Study of Pain) como una experiencia
sensorial y emocional no placentera, asociada con dafo tisular real o potencial, o descrita en términos de
ese dafo. Por su parte, el dolor agudo es definido como dolor de reciente aparicion y probablemente de

limitada duracion.*

Es la consecuencia inmediata de la activacién de los sistemas nociceptivos. Tiene funcion de proteccion
biolégica. El dolor postoperatorio es una variante del dolor agudo; tradicionalmente su tratamiento ha
sufrido limitaciones y carencias. La estimulacidon nociceptiva ocurrida durante la cirugia y luego de ella es
capaz de sensibilizar estructuras del sistema nervioso central y periférico relacionadas con la generacion y
transmision de la sensacion dolorosa. Esta sensibilizacion se caracteriza por un aumento de la respuesta a
los estimulos nociceptivos y no nociceptivos que se observa en el postoperatorio y clinicamente puede
expresarse por hiperalgesia, alodinia, incremento de los requerimientos de opioides postoperatorios y en

algunos casos, aparicion de dolor crénico postquirL'Jrgico.2

Estos hechos guardan relacién con la respuesta del organismo frente a la agresién quirurgica, la cual
induce cambios en los sistemas metabdlico y neuroendocrino, que determinan aumento de la secrecion de
hormonas catabdlicas, disminucién de las anabdlicas, y activacién del sistema autonémico simpatico. Los
mecanismos que inician estas reacciones se originan a partir del estimulo neural aferente procedente del
area quirurgica, que induce alteraciones locales asi como respuestas humorales generalizadas (liberacion
de citocinas, complemento, metabdlicos del acido araquidonico, oxido nitrico y radical de oxigeno libre,
endotoxinas) que afectan a la mayor parte de los sistemas del organismo. El dafio tisular da lugar a la
liberacion de sustancias algogenas que disminuyen el umbral de los nociceptores periféricos y perpetuan
la produccién de estimulos nociceptivos. Dichos estimulos son conducidos a las astas posteriores de la
medula espinal donde se originan respuestas reflejas segmentarias. Los impulsos nociceptivos son
trasmitidos a centros superiores a través de los tractos espinotalamico y espino reticular, dando lugar a la
produccion de respuestas reflejas supra segmentarias y corticales. La integracién de este conjunto de

respuestas provoca la llamada “respuesta al estres”.®

El sistema de puntuacion del estado fisico original de la ASA se propuso en 1941 e incluia seis categorias.
Pretendia estandarizar la terminologia y permitir el analisis estadistico de resultados entre diferentes
localizaciones. La clasificacién original evitaba incluir variables quirdrgicas y se limitaba a las
caracteristicas preoperatorias del paciente. Esta clasificacion se divide en 6 grupos: ASA |, paciente sano
que requiere cirugia pero no cuenta con ningun antecedente o patologia agregada, ASA Il, paciente que
cursa con una enfermedad sistémica, pero se encuentra en control; ASA lll, paciente que cursa con una
enfermedad sistémica, pero se encuentra descompensada; ASA IV, paciente que cursa con alguna
enfermedad sistémica incapacitante; ASA V, paciente con expectativas de supervivencia no superior a 24
horas con o sin tratamiento quirirgico; ASA VI, pacientes clinicamente con muerte cerebral, potencial

donador de 6rganos.*



El dolor postoperatorio, al igual que otros tipos de dolor, se plantea como una problematica que no
depende de un solo factor, en este caso el propio acto quirdrgico, sino que se encuentra ligada a una serie
de factores que en conjunto explicarian la variabilidad en cuanto a la magnitud del dolor experimentado

por cada paciente.’

Estos factores se pueden reunir en cuatro grandes grupos: a) dependientes del paciente, como la edad,
sexo y el estado psicoemocional; b) dependientes de la intervencioén y la técnica quirirgica, la duraciéon de
la misma y el abordaje quirirgico; c) dependientes de la técnica anestésica, ya sea general o
locorregional, y d) otros factores, entre los que cabria incluir aspectos tan importantes como la formacion y
las actitudes del personal relacionadas con el tema del dolor, la colaboracién interservicios, en especial

entre anestesibélogos y cirujanos, las instalaciones y los medios técnicos de que se dispone.5

Los factores mas frecuentes que afectan la severidad del dolor postoperatorio son: a) el tipo de cirugia, es
el principal determinante de la intensidad del dolor, especialmente debido al tipo de incision, naturaleza y
duracion de la intervencion y la importancia del trauma quirdrgico. La introduccion de técnicas
endoscopicas para muchos de estos procedimientos, ha disminuido notablemente el dolor. La cirugia de
hemiabdomen inferior, columna, regién lumbar, articulaciones de los pies y la cadera, producen un dolor
moderado o alto y la cirugia de cabeza y cuello lo producen de leve a moderado; b) la técnica anestésica,
las técnicas loco-regionales y la administracién de analgésicos (AINES) de forma previa a la agresion,
disminuyen el dolor. Una correcta seleccion de la técnica anestésica, adecuacion de los analgésicos, asi
como preparaciéon preoperatoria encaminada a abolir la ansiedad y el miedo, son determinantes en el
control del dolor; c) caracteristicas del paciente, las grandes variaciones individuales encontradas en la
respuesta del paciente a la lesién quirdrgica, pueden ser en ocasiones explicadas por variables
psicoldgicas. Estas influyen en las necesidades de analgesia. La confianza del paciente en que se aplicara
la analgesia que precise, cuando la necesite y el grado de control de la situacidon que sienta tener,

disminuyen los requerimientos analgésicos.6

Tras la cirugia menor y periférica, la analgesia adecuada tiene la funcién de proporcionar confort al
paciente. Sin embargo, en operaciones de cirugia abdominal y toracica, el dolor tiene repercusiones
fisiopatolégicas y psicoldgicas, que en determinados pacientes, especialmente el paciente critico o con
patologias asociadas, pueden acarrear complicaciones que agravarian su proceso previo, asi como

retrasar el alta.”

Un meta-analisis reciente, que revisa los factores predictivos de dolor postoperatorio, muestra que el tipo
de cirugia es uno de los de mayor relevancia. Dentro de las cirugias, la ortopédica y la cirugia abierta
abdominal se acomparian de dolor mas intenso. Otro de los factores involucrado en el grado de dolor es la
duracion de la cirugia (si excede de 90 minutos un 10% de los pacientes presenta dolor intenso y si se

prolonga a 120 minutos, este porcentaje se situa en el 20%).8
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El tipo de cirugia esta asociada con diferentes patrones de dolor y consecuentemente modifica la
efectividad de los analgésicos y sus efectos adversos. Por tanto, es de gran importancia prever su
intensidad segun el procedimiento para poder optimizar el manejo del mismo. Derivados del paciente Los
mas relevantes son la ansiedad, el dolor preoperatorio y la edad. Otros factores involucrados son el estado
fisico del paciente (los pacientes ASA | sufren dolor mas intenso) asi como los requerimientos de opiodes

en el intraoperatorio.8

Un manejo eficiente del dolor postoperatorio mejorara las condiciones generales del enfermo, facilitara una
recuperacion mas rapida y disminuira la estancia hospitalaria. Por otro lado, su manejo ineficaz se ha
asociado con eventualidades potencialmente adversas y a estancias hospitalarias prolongadas (ileo,
atelectasias, neumonia, tromboembolia, sangrado, alteraciones psicoldgicas, etc.). No obstante que se ha
fundamentado en la evidencia el beneficio de una analgesia 6ptima, el 64% de estos pacientes no reciben
una terapéutica enfocada al alivio de su dolor aun cuando este sea severo en intensidad. En México esto

aun no ha sido documentado.’
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JUSTIFICACION.

El dolor agudo postoperatorio inadecuadamente tratado aumenta la morbimortalidad perioperatoria y
prolonga la estancia hospitalaria. El control de dolor postoperatorio debe estar vinculado en primera
instancia a brindar una mejor calidad de la atencion. Es importante destacar que dicho tratamiento debe
ser precoz y eficaz. Por lo que la visita postanetésico es indispensable para dar seguimiento a nuestros

pacientes asi como valorar la calidad de la atencidn prestada por el servicio de anestesiologia.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cual sera la prevalencia del dolor agudo postoperatorio de acuerdo al procedimiento anestésico de
pacientes sometidos a cirugia?

OBJETIVO

Determinar la prevalencia del dolor agudo postoperatorio de acuerdo al procedimiento anestésico en
pacientes manejados con anestesia general y sedacién asi como los manejados con anestesia regional.
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MATERIAL Y METODOS

Previa autorizacion del comité local de investigacion y ética en investigacion de salud con el nimero de
registro R-2015-3601-36; se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo, transversal, observacional (serie
de casos) en pacientes sometidos a procedimientos quirargicos en el Hospital de Especialidades Centro

Médico Nacional Siglo XXI, durante el periodo de 1° Enero 2014 al 31 Diciembre 2014.

En la base de datos otorgada por el servicio de Anestesiologia se obtuvo una muestra de 3707 pacientes
sometidas a cirugia en el periodo de estudio establecido. Se aplicaron los criterios de seleccion y la
recoleccion de datos se hizo en forma personal supervisada por el asesor en base a hoja de recoleccion
de datos. Se consideraron criterios de inclusion: Pacientes |-V de la clasificacién de la American Society
of Anesthesiologists (ASA), pacientes que permanecieran hospitalizados tras la intervencion quirirgica,

pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos bajo anestesia general, anestesia regional y sedacion.

Los criterios de exclusion consistieron en pacientes de cirugia ambulatoria, pacientes ingresados en la

unidad de terapia intensiva y pacientes que permanezcan en hospitalizacion bajo sedacion.

Se analizaron 3707 valoraciones postanestesicas donde se recolectaron las siguientes variables: sexo,
edad, diagnostico, procedimiento, modalidad anestésica, ASA, aldrete, Glasgow, Ramsey, complicaciones
trans y/o postoperatorias, analgésico transoperatorio, antiemético transoperatorio, esta usted satisfecho
con la anestesia, le gustaria recibir una anestesia semejante en cirugias posteriores, intensidad de dolor
después de la cirugia, dolor de garganta después de la cirugia, se le informaron los riesgos de la

anestesia, intensidad de dolor al momento de la valoracion.

El anadlisis estadistico fue descriptivo: las variables numéricas fueron resumidas como media y desviaciéon
estdndar o mediana y rango intercualitativo segun su distribucién. Las variables categéricas con

porcentajes y presentadas en graficas de sectores o barras.
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RESULTADOS.

Se estudiaron 3707 pacientes, de los cuales 1796 son de sexo masculino y 1911 de sexo femenino. (Ver
Grafica 1). Con un promedio de género para el sexo masculino de 46% para AGB, 49% para AGE, 71%
para BPD y 50% para AL/SED; para el género femenino de 54% para AGB, 51% para AGE, 29% para
BPD y 50% para AL/SED. El promedio de edad fue de 48.70+- 16.61 para AGB, 54.24+- 17.53 para AGE,
58.03+- 16.62 para BPD y 54.12+- 16.34 para AL/SED. (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes.

Variables AGB AGE BPD AL/SED
Pacientes 2433 597 240 269
Masculino 1186 (46%) 300 (49%) 176 (71%) 134 (50%)
Femenino 1392 (54%) 314 (51%) 71 (29%) 134 (50%)
Edad 48.70 +- 16.61 54.24+- 17.53 58.03 +-16.62 54.12 +-16.34
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GRAFICO 1.

En cuanto a los procedimientos anestésicos la distribucion de pacientes fue de 2433 pacientes para AGB,
597 pacientes para AGE, 240 pacientes para BPD, 269 pacientes para AL/SED. (Grafico 2)

Con respecto al estado fisico de los pacientes estadificado por la escala de la American Society of

Anesthesiologist (ASA), que fueron intervenidos bajo AGB se encontré que 337 pacientes (14%) fueron
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ASA |, 1070 pacientes (44%) fueron ASA IlI, 918 pacientes (38%) ASA Il y 108 pacientes (4%) ASA IV.

(Grafica 3).
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El estado fisico de los pacientes estadificado por la escala de la American Society of Anesthesiologist que
fueron intervenidos bajo AGE, 60 pacientes (10%) fueron ASA I, 321 pacientes (54%) fueron ASA II, 194
pacientes (32%) ASA Il y 22 pacientes (4%) ASA V. (Grafica 4.)

DISTRIBUCION POR ESTADO FISICO Y AGE
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Grafica 4.

El estado fisico de los pacientes estadificado por la escala de la American Society of Anesthesiologist que
fueron intervenidos bajo BPD, 20 pacientes (8%) fueron ASA I, 116 pacientes (49%) fueron ASA Il, 99
pacientes (41%) ASA lll y 5 pacientes (2.1%) ASA IV. (Grafica 5.)

El estado fisico de los pacientes estadificado por la American Society of Anesthesiologist que fueron
intervenidos bajo AL/SED, 34 pacientes (13%) ASA |, 133 pacientes (49%) fueron ASA I, 97 pacientes
(36%) ASA lll y 5 pacientes (2%) ASA V. (Grafica 6.)

Respecto al dolor postoperatorio estadificado por medio de la Escala Visual Analoga de Dolor (EVA) al
término del procedimiento anestésico encontramos que para AGB fue de 730 pacientes (28%) EVA 1, 587
pacientes (23%) EVA 2, 567 pacientes (22%) EVA 3, 305 pacientes (12%) EVA 4, 119 pacientes (4%) EVA
5, 47 pacientes (2%) EVA 6, 47 pacientes (2%) EVA 7, 23 pacientes (1%) EVA 8, 45 pacientes (2%) EVA
9, 93 (4%) EVA 10. (Grafica 7.)

Respecto al dolor postoperatorio estadificado por medio de la Escala Visual Analoga de Dolor (EVA) al
término del procedimiento anestésico encontramos que para AGE fue de 300 pacientes (49%) con EVA 1,
152 pacientes (25%) EVA 2, 79 pacientes (13%) EVA 3, 39 pacientes (6.5%) EVA 4, 10 pacientes (1%)
EVA 5, 4 pacientes (.7%) EVA 6, 3 pacientes (.5%) EVA 7, 0 pacientes EVA 8, 2 pacientes (.3%) EVA 9,
24 (4%) EVA 10. (Grafico 8.)
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Respecto al dolor postoperatorio estadificado por medio de la Escala Visual Andloga de Dolor (EVA) al
término del procedimiento anestésico encontramos que para BPD fue de 125 pacientes (50%) con EVA 1,
61 pacientes (25%) EVA 2, 31 pacientes (12%) EVA 3, 9 pacientes (4%) EVA 4, 4 pacientes (2%) EVA 5, 4
pacientes (2%) EVA 6, 3 pacientes (1%) EVA 7, 0 pacientes EVA 8, 1 paciente (.3%) EVA 9, 9 pacientes
(3%) EVA 10. (Grafico 9.)
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Grafico 9.

Respecto al dolor postoperatorio estadificado por medio de la Escala Visual Analoga de Dolor (EVA) al
término del procedimiento anestésico encontramos que para AL/SED fue de 129 pacientes (48%) con
EVA 1, 106 pacientes (40%) EVA 2, 24 pacientes (9%) EVA 3, 6 pacientes (2%) EVA 4, ningun paciente
EVA 5, 2 pacientes (.7%) EVA 6, ningun paciente en EVA 7 y 8, 1 paciente (.3%) EVA 9 y ningun paciente
en EVA 10. (Grafico10.)

En cuanto al dolor postoperatorio estadificado por medio de la escala visual analoga de dolor (EVA) al
momento de realizar la valoracidon postanestesica encontramos que los procedimientos quirdrgicos
realizados bajo AGB fueron de 1035 pacientes (41%) EVA 1, 633 pacientes (25%) EVA 2, 449 pacientes
(17%) EVA 3, 218 pacientes (8.5%) EVA 4, 84 pacientes (3%) EVA 5, 30 pacientes (1.2%) EVA 6, 10
pacientes (.4%) EVA 7, 8 pacientes (.3%) EVA 8, 20 pacientes (.8%) EVA 9, 70 pacientes (2.8%) EVA 10.
(Grafico 11.)
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EVA EN LA VISITA POSTANESTESICA
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En cuanto al dolor postoperatorio estadificado por medio de la escala visual analoga de dolor (EVA) al
momento de realizar la valoracion postanestesica encontramos que los procedimientos quirdrgicos
realizados bajo AGE fueron de 412 pacientes (68.1%) EVA 1, 103 pacientes (17%) EVA 2, 45 pacientes
(7.4%) EVA 3, 20 pacientes (3.3%) EVA 4, 5 pacientes (0.8%) EVA 5, 1 paciente (0.2%) EVA 6, 1 paciente
(0.2%) EVA 7, ningun paciente EVA 8, 1 paciente (0.2%) EVA 9, 17 pacientes (2.8%) EVA 10. (Grafico
12.)

En cuanto al dolor postoperatorio estadificado por medio de la escala visual andloga de dolor (EVA) al
momento de realizar la valoracion postanestesica encontramos que los procedimientos quirdrgicos
realizados bajo BPD fueron de 133 pacientes (54.5%) EVA 1, 49 pacientes (20.1%) EVA 2, 32 pacientes
(13.1%) EVA 3, 18 pacientes (7.4%) EVA 4, ningun paciente para EVA 56 y 7, 1 paciente (0.4%) EVA 8, 1
paciente (0.4%) EVA 9, 10 pacientes (4.1%) EVA 10. (Grafico 13.)

En cuanto al dolor postoperatorio estadificado por medio de la escala visual analoga de dolor (EVA) al
momento de realizar la valoracién postanestesica encontramos que los procedimientos quirdrgicos
realizados bajo AL/SED fueron 221 pacientes (82.5%) EVA 1, 41 pacientes (15.3%) EVA 2, 5 pacientes
(1.8%) EVA 3, 1 paciente (0.4%) EVA 4, ningun paciente para EVA 5, 6, 7, 8, 9 y 10. (Grafico 14.)
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DISCUSION.

Se realizo un analisis del estado fisico, asi como del tipo de procedimiento anestésico y su relacién con el
dolor postoperatorio evaluado por la escala visual analoga de dolor al término del procedimiento

anestésico-quirdrgico y al momento de la valoracién postanestesica.

Con respecto al dolor postoperatorio valorado por la escala visual analoga de dolor y procedimiento
anestésico (AGB y AGE) la mayoria de los pacientes presentaron un dolor leve, consignado con un EVA
menor a 3 al momento de la valoracion, contrario a lo que se podria pensar, debido a que son

procedimientos considerados como cirugia mayor.

El dolor postoperatorio es una de las principales causas de morbilidad en el paciente sometido a algun
procedimiento quirurgico, por ello la importancia de recibir un adecuado tratamiento de dolor en las
primeras 72 hrs de postoperatorio, pues es indudable el beneficio que se obtiene con el adecuado manejo

del mismo de acuerdo a lo descrito por Diaz y Navarrete.

Es sumamente importante realizar un adecuado control de dolor postoperatorio desde el término del
procedimiento quirdrgico ya que eso repercutiria directamente en la posible evolucién hacia la cronicidad

del dolor como ya ha sido definido por la Asociacién Internacional para el estudio de Dolor.

Es de llamar la atencién el hecho de que al momento de la valoracién postanestesica los pacientes
presentan un alto o total grado de satisfaccion con el tratamiento otorgado. La explicacién de esta cuestion
no es facil, ya que multiples factores influyen en el grado de satisfaccion de los pacientes, a parte de la

intesidad de dolor que presentan.

Tal y como se relata en el “Manual de Dolor Agudo Postoperatorio” del Hospital Universitario La Paz de
Madrid, la informacién recibida sobre la presencia de dolor postoperatorio y sobre las medidas disponibles

para su correcto tratamiento reduce la ansiedad del paciente y facilita su colaboracion.

El establecimiento de protocolos de actuacidn que recojan e integren recursos farmacoldgicos
convenientemente validados y permanentemente actualizados, junto con el empleo rutinario de una escala
de evaluacion de dolor y la participacion activa del paciente en su tratamiento, van a permitir controlar el

proceso doloroso en la mayor parte de las intervenciones.

Los resultados hallados en el presente estudio han sido muy satisfactorios, aunque es preciso resefiar que
la escala elegida para cuantificar el grado de dolor en la valoracion postanestesica, a pesar de ser la mas
utilizada en los estudios, es unidimensional, midiendo exclusivamente el componente sensorial. Si
entendemos que el dolor es una experiencia multidimensional, entonces deberemos pensar que medir su
intensidad con una escala numérica representa una baja especificidad. Incluso Clark y cols. han
demostrado que el valor de dolor sensorial referido por el paciente esta mas influido por el estado

emocional del paciente que por el propio dolor sensorial experimentado.
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CONCLUSIONES.

En este trabajo al investigar la prevalencia de dolor postoperatorio al término del procedimiento quirurgico
y al momento de la valoracién postanestesica podemos concluir que se aplico un adecuado manejo de

dolor postoperatorio mediante la evaluacién del mismo por la escala visual analoga de dolor.

Al igual que Bafos y Bosch, somos partidarios de que el dolor sea considerado como una prioridad

asistencial y su alivio un criterio de calidad.

La eleccidon de una correcta analgesia postoperatoria adecuada al tipo de cirugia y procedimiento
anestésico, asi como al entorno del paciente es clave para el desarrollo de una buena y efectiva
recuperacion funcional postoperatoria. Por tanto, el tratamiento del dolor agudo postoperatorio no es solo
una cuestion ética para el bienestar del paciente, si no que influye enormemente en el curso de la lesion

quirargica.
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ANEXOS.
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COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
CLINICA

PREVALENCIA DE DOLOR POSTOPERATORIO Y PROCEDIMIENTO ANESTESICO QUIRURGICO DE
PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA

Meéxico D.F. a de de 2015

Registro ante el comité de investigacion:

El objetivo del presente estudio es: Determinar la prevalencia de dolor postoperatorio y
la relacion con el estado fisico, asi como el procedimiento anestésico-quirlrgico.

En el estudio se realizara un andlisis retrospectivo mediante la revision de la base de
datos de valoraciones posanestésicos del servicio de Anestesiologia de pacientes a
quienes se les realizo anestesia general, anestesia regional o sedacion.

Durante la publicacién de los resultados de dicho estudio no se revelaran los datos
personales.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrd dirigirse a: Dr.
Zapien Cruz Héctor Fernando, residente de Anestesiologia en el teléfono 5525648859.
DR. Castellanos Olivares Antonio. MCM Y MMS, Jefe del servicio de Anestesiologia
Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional siglo XXI “Bernardo Sepulveda”,
profesor titular del curso de Anestesiologia en el teléfono 55784080 ext. 216607.

Si usted tiene dudas o preguntas sobre sus derechos al participar en un estudio de
investigaciéon, puede comunicarse con los responsables del Comité de FEfica en
Investigacion de la CNIC del IMSS, Av. Cuauhtemoc 330 colonia doctores, 4 piso bloque
B de la Unidad de Congresos C.P. 06725, Mexico D.F. teléfono 56276900 ext 21230.
Correo electrénico: comisidn.etica@imss.gob.mx.

Al firmar este formato estoy de acuerdo en participar en la investigacion que aqui se

describe.
NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE NOMBRE Y FIRMA DEL INVESTIGADOR
TESTIGO TESTIGO
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