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ANTECEDENTES Y
MARCO TEORICO

La primera publicacon que asocio la aparicion de dolor cronico despues de un
evento quirurgico fue en 1988. (1) En este articulo se describio la aparicion de
dolor crénico en 40% de los pacientes de 10 clinicas en el Reino después de
cirugia o de un trauma. Este hallazgo llevo a un creciente interés en el tema y el

desarrollo de diversos estudios que han confirmado estos datos.

A este dolor que aparece posterior a un evento quirurgico se le definio como dolor
cronico postoperatorio, sin embargo esta definicion ha sido revisada
reciententemente y se define ahora por la IASP (La Asociacion Internacional para

el Estudio del Dolor) como dolor postoperatorio persistente (DPP).

La IASP define el dolor postoperatorio persistente como un dolor que se
desarrolla después de un evento quirurgico y que dura por lo menos 2 meses
descartandose otras causas de dolor en particular causas precedentes a la
cirugia. (1) Sin embargo esta definicion ha sido cuestionada por diversos autores,
Werner (2) sugiere ampliar la definicion en tiempo a 3-6 meses lo que permitiria
diferenciarlo de otro tipo de dolor y modificar los criterios ya que existen un cierto
grupo de pacientes en donde los criterios actuales podrian no ser suficientes para

distinguir el DPP de otro tipo de dolor.
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Etiologia y fisiopatologia del dolor postoperatorio persistente

La etiologia es multifactorial, sin embargo, cambios patoldgicos inducidos por la
lesidn en el sistema nervioso central son considerados una condicidon fundamental

para desarrollar dolor créonico postoperatorio.

La sensibilizacion central es el fendmeno de hiperactividad del sistema nervioso
central, en el que adquiere una plasticidad neuronal que causa un aumento en el
procesamiento de estimulos nocivos originados en la periferia, potenciando la
transmision sinaptica entre las fibras primarias aferentes y las neuronas
localizadas en el asta dorsal de la médula espinal, causando una respuesta mayor
al estimulo nociceptivo lo cual es traducido en hiperalgesia (4), lo cual implica el

siguiente proceso:

Neuroplasticidad y dolor

Hay dos clases de plasticidad. Una es asociada con cambios esencialmente
reversibles en el sistema nervioso que se produce durante el dolor inflamatorio;

el otro se presenta después de la lesidn nerviosa, cuando el sistema es alterado.

1.1 Dolor inflamatorio



Durante en dolor inflamatorio se producen cambios reversibles en el sistema
nervioso central o periférico, generando un incremento en la hipersensibilidad al
dolor. La sensibilizacion periférica es resultado de la accidon de mediadores
inflamatorios sobre los nocioceptores. Esta accién, activa vias de senalizacion
intracelular que conducen a la fosforilacion de canales idnicos, reduciendo su
umbral e incrementando su excitabilidad. Esta hipersensibilidad reduce la
intensidad de estimulo necesario para activar el nocioceptor en el sitio de

inflamacion, a este fenbmeno se le conoce como hiperalgesia primaria.

La sensibilizacion central es una forma de plasticidad sinaptica en que la
medula espinal amplifica la sefalizacion al dolor. La plasticidad es producida
primero por activacion de potenciales de accion evocados por intensos estimulos
nocivos, tales como cirugia, se genera actividad sinaptica en las neuronas del
asta dorsal y sefiales humorales liberadas en el tejido tisular inflamado. A través
de la activacion de quinasas intracelulares, se producen alteraciones en las
proteinas de neuronas del asta dorsal, incrementando el transporte de los
canales de iones y en los receptores de membrana, produciendo cambios en su
funcién. Algunas horas después de la lesion tisular, se alteran los genes de
transcripcion de neuronas sensoriales y de la medula espinal, aumentando Ila
liberacion y accion de neurotransmisores excitatorios y disminuyendo los
inhibitorios, incluyendo induccion central de COX 2. El efecto neto es una
disminucion en el umbral de excitabilidad neuronal, que es reversible. La
sensibilizacion central constituye una respuesta anormal a estimulos normales
y resulta en la difusion de sensibilidad mas alla del sitio de lesién (hiperalgesia

secundaria). (3)



1.2 Lesion nerviosa

A diferencia de la plasticidad producida por inflamacion, las lesiones del
sistema nervioso periférico pueden producir persistente plasticidad mal
adaptativa. Las neuronas sensoriales primarias lesionadas y sus neuronas
vecinas no lesionadas, empiezan potenciales de accion espontaneamente como
resultado de la alteracion en transito de los canales de sodio. Esta actividad
ectdpica contribuye a dolor espontaneo y puede inducir sensibilizacion central,
incrementando la sensibilidad al dolor y produciendo alodinia tactil.
Adicionalmente hay cambios en la expresidn de neurotransmisores sinapticos y

muchos otros genes que modifican la transmision. (5)

La lesion nerviosa periférica también genera interacciones neuro-inmunes.
Cuando un axoén es cortado su extremo distal se degenera y es envuelto por
células inflamatorias. Esta accion libera sefiales para moléculas productoras de
dolor, tales como factor de necrosis tumoral alfa que actua sobre el axén para
incrementar su actividad ectépica. La microglia, son células macréfagas
centrales, se activan masivamente en la medula espinal y producen sefiales
moleculares que actuan sobre las neuronas del asta dorsal para producir

hipersensibilidad al dolor.

Las alteraciones en la expresidén de genes resulta en cambios de la funcién de

las neuronas, por periodos considerables, pero una vez que la transcripcion de
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RNAm retorna a niveles basales, la vida media de las proteinas es de algunos
dias y los cambios que ellas producen son reversibles. Sin embargo, algunos
cambios son irreversibles; por ejemplo la pérdida de neuronas, cuando es axdn
lesionado y no es restaurado después de varias semanas, posteriormente
pequefias neuronas sensitivas con axones no mielinizados empiezan a morir, y
el flujo sensitivo al sistema nervioso central esta permanentemente alterado. La
actividad sinaptica en la medula espinal también esta modificada y hay muerte
por apoptosis de las neuronas del asta dorsal. Este evento parece ser una
respuesta excitotoxica a la descarga ectopica. Las neuronas muertas incluyen
inter neuronas inhibitorias, asi las lesiones nerviosas periféricas resulta en una
marcada y posiblemente irreverversible reduccion en la transmision inhibitoria de
la medula espinal. Los cambios no son limitados a la medula: se presentan
alteraciones en la topografia funcional en la corteza y la materia gris cortical. Las
conexiones reciprocas entre el médula y el cerebro son alteradas con un aumento

la funcién del sistema descendente facilitador y una reduccién en el inhibitorio.

Factores de riesgo

Los factores de riesgo para desarrollar DPP los podemos agrupar en:

relacionados al paciente y factores médicos (2)

Factores genéticos



La sensibilidad al dolor difiere entre los individuos. Polimorfismos en
catecolamina-O-metiltransferasa (COMT) se asocian a alteraciones en la
sensibilidad al dolor (6). Variantes genéticas en los canales de sodio
dependientes de voltaje y en los genes relacionados a tetrahidrobiopterina
también han sido asociadas con dafio en la modulacion del dolor (7). Por otro
lado, estudios en roedores indican que existe una fuerte susceptibilidad
hereditaria en la sensibilidad del dolor, sin embargo los genes no han sido

encontrados (8)

Dolor preoperatorio

El dolor preoperatorio se ha correlacionado con el desarrollo de DPP. Perttunen
observo la presencia de dolor pre quirargico en el 17% de los pacientes con

DPP, sin embargo no lo analizaron como un factor de riesgo independiente. (3)

Respecto a la amputacién en el estudio de Kranes y colaboradores observaron
que la presencia de dolor preoperatorio en la extremidad incrementa la
probabilidad de presentar dolor de miembro fantasma de un 33 a 72% a los 3
meses (7). Sin embargo en el estudio realizado por Nikolajsen esta observacion

no fue confirmada. (8)

En el caso de cirugia de mama, Kroner realizé un estudio prospectivo de 120

pacientes y reporto una relacion significativa entre dolor de mama preopertatorio



y dolor crénico post operatorio. (9) En contraste, Tansmuth no encontré al dolor

pre operatorio como un factor predictivo para DPP en cirugia de mama. (10)

Factores psicosociales

En diferentes estudios se ha investigado la asociacion entre la vulnerabilidad
psicologica y el desarrollo de DPP. Munafano y colaboradores (11) reportaron
una relacion entre la ansiedad preoperatoria y en desarrollo de dolor
postoperatorio. En una revision sistematica publicada en 2007 por Anke Hinrichs-
Rocker y colaboradores, encontraron alto grado de asociacion con un nivel de
evidencia A1 entre DPP y la depresion pre-quirurgica, vulnerabilidad psicologica

y la reincorporacioén tardia al trabajo o actividades diarias. (12)

Edad y género

Diferentes estudios han observado que las mujeres son mas sensibles al
trauma tisular, tienen mayor experiencia al dolor y menor tolerancia al mismo, sin
embargo pocos estudios han examinado el tiempo de recuperacion del dolor

agudo en este grupo. (7)

En mastectomias, Smith y colaboradores demostraron una incidencia de dolor
cronico postoperatorio de 20% en las mujeres mayores de 70 afos, 40% en
edades entre 50 y 69 afos, y una incidencia del 65% en mujeres entre 30 y 49
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afios. Sin embargo, en reparacion de hernia inguinal, los pacientes de edad
avanzada son los que tienen mayor riesgo de desarrollar dolor cronico

postoperatorio. (13)

Diferentes resultados se encontraron, en un estudio de 1284 pacientes
sometidos a cirugia de torax; el 24. 9% de los pacientes presentaron DPP, de
estos 49.5% eran mujeres y el 70% menores de 60 afios con una p <0.05. (14)

por lo que aun no queda claro el papel que tiene la edad en el desarrollo de DPP.

Dolor agudo post operatorio

En la prevalencia de DPP se ha sugerido el papel de la analgesia
postoperatoria y se ha analizado la asociacion entre EVERA en las primeras 48
horas y presencia de DPP, encontrando la intensidad de dolor como un predictor
estadisticamente significativo: con una incidencia de DPP de 36% en el grupo
de EVERA leve versus 56% en el grupo de dolor moderado a severo. (15)
Resultados similares se encontraron en un analisis multivariado de pacientes
postoperadas de cirugia de mama, la intensidad de dolor postoperatorio y el
numero de dosis requeridas de analgésicos fueron considerados factores

predictores para DPP. (16)

Por otro lado la duracion del dolor después de la cirugia mas alla de una

semana, también se ha relacionado con el desarrollo de DPP.. (5) Este mismo
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predictor fue encontrado en estudio prospectivo de 95 mujeres, en donde la

asociacion de dolor severo los primero 10 dias y DPP fue significativa.

Se piensa que la hiperalgesia secundaria es disminuida por una efectiva
antinociocepcion peri-operatoria, por ejemplo con la utilizacion de analgesia
epidural, sin embargo una revision sistematica revel6 evidencia limitada del
efecto de la analgesia preventiva en el desarrollo DPP. (7) Contrario a esto,
Obata y colaboradores, realizaron un estudio prospectivo, aleatorizado doble
ciego en toracotomia, donde compararon el uso de catéter epidural en el
transanestésico y postquirurgico versus solo postoperatorio, encontrando una
incidencia de 33% de DPP a los 6 meses con el uso de epidural en el
transoperatorio y postquirurgico versus el 67% de DPP por no usar catéter

epidural. (17)

Factores quirurgicos

Se ha sugerido la relacién entre la incidencia de DPP y variables quirurgicas,
sin embargo esta relacion no ha sido contundente para todos los tipos de cirugias

en los diferentes estudios publicados

Segun el articulo publicado por Shipton (33) Se reportan diferentes porcentajes

de aparicion de Dolor crénico postoperatorio por tipo de cirugia. 30 a 50%
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Amputacion, 30 a 50% Toracotomia, 30 a 49% Mastectomia, 17% Histerectomia,

10 a 14% Cirugias abdominal, 11% Trasplante renal, 10% Hernioplastia.

En los pacientes que son sometidos a hernioplastia se ha identificado la
recurrencia de hernia como un factor de riesgo. En un estudio prospectivo de 419
pacientes el 21% presento DPP, quienes cursaban con la segunda hernioplastia
presentaron mayor DPP 14% versus 3% en quienes eran operados por primera
vez (5). Ademas los pacientes sometidos a hernioplastia laparoscopica
presentan menor incidencia de DPP 6% versus la abierta 18%.(13) Por ultimo en

la hernioplastia con malla es menos frecuente el desarrollo de DPP. (18)

Diferentes variables quirdrgicas se han asociado a DPP en las pacientes
sometidas a cirugia de mama, la poblacién con mayor riesgo de DPP son las
pacientes a quienes se les realiza diseccion ganglionar o reconstruccion mamaria
inmediatamente después de la mastectomia.(16) Mismos resultados fueron
observados en el estudio de Wallace, la mastectomia con colocacién de implante

mamarios se asocié a un 53% de DPP versus 31% solo con mastectomia. (19)

En pacientes post operados de cirugia de térax, la unica variable
estadisticamente significativa fue la duracion de drenajes mayor de cuatro dias,
mientras que el numero de drenajes y el tiempo quirurgico no fueron significativas
(14). Respecto al tipo de abordaje, segun el estudio de Landreneau mostré menor

incidencia de DPP en la cirugia de VATS (Cirugia de torax video asistida) versus
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toracotomia abierta (30 vs 44%), esta diferencia solo fue estadisticamente

significativa el primer afio después de la cirugia. (20)

En el caso de colecistectomia hay pocos estudios, sabemos que la cirugia
abierta y de urgencia han reportado tener mayor incidencia de DPP, sin embargo

son pocos estudios los que han evaluado estas variables.
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JUSTIFICACION

Multiples estudios han reportado el impacto que tiene el dolor cronico en la
calidad de vida de los pacientes, sumado al incremento en el costo, uso de
recursos medicos y el retraso en la incorporacion a las actividades diarias. Incluso
bajo nivel de dolor residual es asociado a disminucion en la actividad fisica y

efecto en el estado animico de los pacientes.

De acuerdo a las publicaciones las cirugias como hernioplastia, cirugia de
térax, cirugia de mama, colecistectomia y amputacion de miembros pélvicos, son
las que mas frecuentemente se han asociado a la cronificacion del dolor agudo

post operatorio, con una incidencia que va desde 10 % hasta el 54 %.

Poco se ha estudiado el impacto de medidas preventivas sobre la incidencia
de DPP y la estandarizacién de los pacientes para recibirlas, justamente por la

dificultad para unificar los factores de riesgo en las cirugias con mayor frecuencia.

En el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Dr. Salvador Zubiran”
considerado un hospital vanguardista, se realizan aproximadamente 4,100
cirugias al ano. En 2014 se realiza una revision retrospectiva en una serie de 165

pacientes consecutivos, los cuales se seleccionaron deacuerdo al procedimiento
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quirurgico y riesgo de desarrollar DPP. En esta serie se incluyeron las cirugias

con mayor riesgo de presentar DPP

En esta ocasion se decidid hacer un estudio mas controlado y prospectivo para
la busqueda de incidencia y factores de riesgo, se aplico a todas las cirugias ya

que actualmente desconocemos estos resultados.

16



OBJETIVOS

General

Conocer la incidencia de dolor quirurgico persistente y factores de riesgo asociados
a cirugia general en una cohorte de pacientes consecutivos del Instituto Nacional

de Ciencias Médicas y Nutricion “ Dr. Salvador Zubiran”

Especifico

1. Determinar la incidencia de DPP.

2. Evaluar si existen factores relacionados a variables propias del paciente

que favorezcan la presencia de DPP.

3. Conocer si hay factores quirurgicos y anestésicos relacionados al
desarrollo de DPP.

4. Determinar la presencia de factores postquirdrgicos relacionados a la

incidencia de dolor cronico postoperatorio.
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HIPOTESIS

La incidencia de dpp en poblacion mexicana en cirugias de alto riesgo es de
26.6%. La incidencia global y los factores de riesgo es diferente comparada con
los pacientes sometidos a procedimientos quirurgicos de alto riesgo con una

incidencia menor.
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METODOLOGIA

El registro consistio en incluir a los pacientes post-operados del Instituto que fueron
programados para cualquier tipo de procedimiento quirdrgico, que aceptaron
participar respondiendo una encuesta durante las 24 a 48 horas de estancia
hospitalaria (ANEXO 1). Este cuestionario se modificé brevemente para cumplir las
necesidades del estudio, sin embargo cabe mencionar que esta encuesta se valido
en 9727 pacientes en 10 idiomas diferentes incluyendo espafiol, en 8 paises
Europeos e Isreal y que evalua de forma completa el comportamiento del dolor
postquirurgico(44). Esta encuesta es parte del proyecto PAIN-OUT como una

herramienta de registro para crear estrategias para abordar el dolor postquirurgico

El cuestionario incluyo un aviso de privacidad para la proteccién de los datos
personales y el consentimiento informado, una ficha de datos generales y algunos
antecedentes de dolor. Se evaluaron cuatro indicadores correspondientes a la
eficacia de la analgesia, la intensidad del dolor en reposo y movimiento, la
seguridad de la analgesia que incluye efectos adversos asociados y la satisfaccion

del manejo intrahospitalario.

Se solicitd por via escrita la aprobacion de los pacientes para realizarles una
llamada telefénica después de tres meses que corresponde al diagndstico de dolor
quirurgico persistente. La informacion completa del paciente se obtuvo a partir del
expediente clinico y la hoja de registro anestésico. La aplicacién de la primera

encuesta se llevo a cabo en las primeras 24 a 48 hrs posteriores al procedimiento
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quirurgico. Posteriormente se contactaron via telefonica a los pacientes que
aceptaron participar en el estudio y firmaron el consentimiento informado, a ellos
se les aplico una segunda encuesta (ANEXO 2) que evalud la cronificacién del
dolory las caracteristicas clinicas de este. Cuando de forma inicial no se localizaron
a los pacientes en la primera llamada telefénica, se realizé un segundo intento, los
pacientes a los cuales no fue posible contactarlos en una segunda ocasién se

eliminaron del estudio.

Al realizar la llamada telefénica y lograr contactar al paciente, se les explicd de
forma breve y en lenguaje coloquial, en que consistia el cuestionario y nuevamente
de forma verbal se solicitd su autorizacién para su participacion. Unicamente se
realizaron entrevistas al paciente y se descartaron datos proporcionados de

familiares o amigos.

La segunda encuesta indaga acerca del dolor antes y después de la cirugia, uso
de farmacos antes de la cirugia, intensidad del dolor durante las primeras 24 horas,
maxima intensidad del dolor después del procedimiento quirurgico, duracion del
dolor en dias posterior al evento quirurgico, presencia de dolor crénico post-
quirurgico y sus caracteristicas (dolor después de tres meses), evalua si este dolor
limité o limita las actividades diarias del paciente caracteristicas del dolor,
clasificacion sindromatica del dolor y finalmente, si recibié o recibe atencién médica
y tratamiento por este tipo de dolor. En caso de que el paciente manifiestara dolor
persistente, se le citd a la clinica de dolor del Instituto Nacional de Nutricién, con el
Dr. Alfredo Covarrubias Gomez (especialista en dolor), quien evalud clinicamente

de forma completa la intensidad y caracteristicas del dolor, asi mismo se le otorgd
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al paciente algun tipo de manejo analgésico y se le dara seguimiento necesario

para su alivio.

El analisis de los datos se realizd por un investigador diferente a los

entrevistadores.

Criterios de inclusion

1. EI paciente debe estar dispuesto aly poder otorgar su
consentimiento escrito en el hospital y via telefénica para participar

en el estudio.

2. Individuos de 18 afios o mayores, de ambos géneros.

3. Pacientes post-operados de cualquier procedimiento quirdrgico que
requiera por lo menos 24 hrs de estancia hospitalaria, que acepten

participar.

Criterios de exclusion

El paciente no podra ingresar al estudio si presenta alguna de las siguientes

situaciones:

1. Negativa por parte del paciente a participar en el estudio.
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2. Incapacidad del paciente para contestar el cuestionario.

Criterios de eliminacion

1. No cumplir con los criterios de inclusion.

2. Terminacion prematura del consentimiento del paciente.

3. Incapacidad para contactarlos via telefonica.

4. Muerte.

VARIABLES

Dolor: experiencia sensitive o emosional desagradable asociada a dano tisular

actual o potencial, o descrita en termino de dichos danos. (IASP)

Dolor postoperatorio persistente: dolor que se desarrolla después de un
evento quirurgico y que dura por lo menos 2 meses descartdndose otras causas

de dolor en particular causas precedentes a la cirugia. (IASP)

Variables/Desenlaces secundarios
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b)

Dentro de este se midieron variables quirurgicas, anestésicas y posquirurgicas
asociadas al desarrollo de DPP, en el cuestionario, se investigaron las siguientes

variables :

Prequirurgicas

Dolor crénico previo: se considera a los pacientes con diagnostico de dolor
cronico (duracion mayor de 3 meses), seguimiento por el servicio de medicina

del dolor y consumo crénico de analgésicos.

Dolor agudo previo a la cirugia: Se refiere a la presencia de dolor previo, con
menos de 3 meses de evolucion y relacionado al padecimiento por el cual se
realizo la cirugia. Se medira de acuerdo a la escala EVERA (Escala verbal

analoga: leve, moderado, severo e insoportable)

Quirurgicas

Cirugia de previa: solo se refiere a los paciente quienes cursan por segunda

ocasion con el mismo procedimiento y en el mismo sitio quirurgico.

Duracién de la cirugia: se cuantifica en minutos desde el inicio de la anestesia

hasta la terminacién de la misma.

Presencia de complicaciones: Se concideron como complicaciones infeccion de

herida quirurgica, necesidad de reintervencion
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Anestésicas

. Tipo de anestesia: se clasifica en anestesia general balanceada, bloqueo
subaracnoideo, bloqueo epidural, bloqueo mixto (bloqueo subaracnoideo mas

catéter epidural) y anestesia total intravenosa.

. Total de opioides utilizados durante la cirugia: se refiere al uso total de fentanil en

el trans-anestésico en microgramos.

Analgesia epidural: considera a los pacientes que se mantiene la analgesia post

operatoria con infusion de anestésico local por catéter epidural.

Post quirurgicas

. Dias de estancia hospitalaria: se considera en dias desde las 24 horas de

realizada la cirugia hasta el egreso del hospital.

. Intensidad del dolor forma cuantitativa: EVN (Escala verbal numérica) en
recuperacion, a las 24 hrs y 48 hrs en hospital y se pregunté telefonicamente la
duracion en dias: de acuerdo a la escala, el intervalo es de 0 a 10, considerando

como 0 (ausencia de dolor) y 10 (maximo dolor inimaginable).

. Intensidad del dolor forma cualitativa, EVERA post quirurgico, 24 y 48 hrs:
Medicion de dolor agudo post operatorio en leve, moderado, severo e

insoportable.
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Relacion del dolor con el movimiento (dolor dinamico), en una escala del 0 al 10
se evalud la aparicion de dolor con el movimiento en cama, al toser, a la

deambulacion.

Relacion del dolor con el estado de animo: ansiedad en una escala del 0 al 10

Duracion de dolor agudo post quirurgico: Duracién de dolor agudo en el sitio de

la herida o en zonas cercanas, medida en dias.

Nivel de satisfaccion de la atencién médica: Evalua el nivel de satisfaccion por
parte de paciente respecto al tratamiento del dolor agudo post quirargico, se mide

en bueno, regular, malo o pésimo.

Limitacion en sus actividades diarias por DPP: se refiere a limitacién para hacer
ejercicio, para trabajar, para deambular, para realizar actividades propias del

hogar.

Localizaciéon de DPP: Se evalua el sitio de DPP, es decir si es en el sitio de la

herida o alrededor de la misma.

10. Caracteristicas del dolor: dolor quemante, punzante, alodinia (dolor exacerbada al

11.

roce), adormecimiento de la zona operada, hipoestesias, parestesias, homigueo,

cosquilleo.

Uso de tratamiento medico para el DPP: se refiere al uso de crénico de
analgésicos para el tratamiento de DPP; anti inflamatorio no esteroideo, opioide

menor, opioide mayor y neuromoduladores.

Esta informacion fue obtenida por medio de un cuestionario que se le realizo
al paciente en el hospital y a con la encuesta realizada Vvia

telefénicaposteriormente via telefonica.
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ANALISIS ESTADISTICO

1. Analisis descriptivo se realizé con, medida de tendencia central y dispersion

(media, mediana, desviacion estandar e intervalo intercuartil).

2. Se analizaron las variables categodricas con Chi cuadrada y prueba exacta de

Fisher y las continuas con prueba de T Student.
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RESULTADOS

Al momento del anaisis se cuenta con 145 pacientes, en cuanto a las variables

demograficas encontramos lo siguiente:

Grafica l

Distribucion de los pacientes en relacion al Género

GENERO

Porcentaje

HOMBRE

GENERO

El 32.4% de los participantes corresponde al género masculino y el 67.5% al

género femenino con una relacién hombre:mujer 1:2. (Grafica 1)
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La edad de los pacientes del estudio se ve reflejada en el siguiente histograma,

encontrando de manera predominante pacientes en el rango de edad entre 40 y

60 afos con una media de 50.4 afios. (Histograma 1)

Histograma 1

Histograma

Frecuencia

EDAD

Media = 50,49
Desviacion tipica = 17,66
N=145

El IMC de los pacientes del estudio se muestra en el Histograma 2, donde la

media fue de 26.1, encontrando la mayoria de los pacientes con un IMC entre 25

y 30. (Histograma 2)
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Frecuencia

Frecuencia

Histograma 2

Histograma

Histograma 3

Histograma

404

TIEMPO DE QX

Media = 26,1
Desviacion tipica = 4,669
= 145

Media = 212,08
Desviiczié-n tipica = 126,259
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En cuanto al tiempo de la cirugia observamos una media de 212 minutos.

(Histograma 3)

La clasificacion de ASA encontrada en los pacientes analizados fue
predominantemente ASA 2 con el 67.5%, ASA 3 en Segundo lugar con 16.5% y

ASA 1 con 15.8%. (Grafica 2)

Grafica 2

Estado fisico ASA

ESTADO FISICO ASA

40

Porcentaje

204

ASA 2 ASA 1
ESTADO FISICO ASA
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Porcentaje

En cuanto al tipo de cirugia, encontramos en el grupo de estudio la siguiente
distribucion: la mayor proporcion de pacientes corresponde al grupo de cirugia
laparoscépica con un 20.6%, en segundo lugar cirugia abdominal con 15.1%,
ortopedia 14.4%, cirugia general 11.0%, cirugia endocrina 8.2%, cirugia
ginecolodgica 8.2%, colon y recto 5.5%, cirugia urolégica 5.5%, cirugia de neuro

4.8%, cirugia vascular 2.0%, amputaciones 2.0%, cirugia de térax 2.0%. (Grafica

3

Grafica 3
Clasificacion de tipo de cirugia
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En cuanto a la variable de tipo de anestesia encontramos la siguiente distribucion
en el grupo de estudio: una mayor proporcion de pacientes sometidos a anestesia
general balanceada (AGB) con un 57.2%, anestesia combinada 13.7%, anestesia
total intravenosa (TIVA por sus siglas en ingles) 13.7%, bloqueo subaracnoideo

7.5%, sedacién 4.1% y bloqueo epidural 3.4%. (Grafica 4)

Grafica 4
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El tipo de analgesia utilizada en el grupo de estudio fue: Opioide débil 44.1%,
Antiinflamatorio no esteroideo (AINE) y paracetamol en el 27.5%, epidural 22.0%,
opioide fuerte 3.4%, epidural mas opioide débil 1.3% y epidural mas opioide fuerte

1.3%. (Grafica 5)
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Grafica b

TIPO DE ANALGESIA
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TIPO DE ANALGESIA

En cuanto a la satisfaccion de paciente con el equipo de enfermeria y médico se
encuentran representados en la Grafica 6 y 7 de manera respectiva.
Encontrandose un 6.2% de los pacientes por debajo de satisfechocon el

personal de enfermeria y 8.9% con el personal medico
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SATISFACCION MEDICOS
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Gréafica 7
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En cuanto a la encuesta realizada a los tres meses posterior al evento quirurgico

se encontraron los siguientes resultados:

De acuerdo a las definiciones previamente establecidas, encontramos en el
grupo de pacientes la presencia de DPP en 11.7% lo que corresponde a 17

pacientes del total de 145. (Grafica 8)

Los pacientes del estudio tuvieron una cirugia previa en el 31.7%, mientras que el
68.2% no habian tenido una cirugia previa. En cuanto al tratamiento con
analgésicos previo a la cirugia se encontro que el 66.2% de los pacientes tomaban
algun farmaco en casa y el 33.7% no refiri6 encontrarse con medicacion previa.
En lo que respecta al dolor previo a la cirugia en el 42.7% de los pacientes del
estudio se presentd el mismo, mientras que el 57.2% no presentaba datos de

dolor.

EVERA AL MOMENTO DE LA PRIMERA ENCUESTA

Frecuencia |Porcentaje [Porcentaje
acumulado
DOLOR
INSOPORTABLE 4 2.8 2.8
DOLOR SEVERO 8 5,5 8,3
Validos DOLORMODERADO |42 29,0 37,2
DOLOR LEVE |60 41,4 78,6
NINGUN DOLOR 31 21,4 100,0
Total 145 100,0

Tabla 1
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En cuanto a la Escala Verbal Analoga a las 24 horas posterior a la cirugia
encontramos lo siguiente: el 41.4% de los pacientes referian un dolor leve, el 29%
moderado, el 5.5% severo y el 2.8% un dolor insoprtable, asi como un 21.4% de
los pacientes que no manifestaba dolor , la frecuencia y porcentajes se aprecian

enla Tabla 1.

En el Histograma 4 observamos en que momento fue la aparicion del dolor maximo
posterior a la cirugia, con una media de 4.32 dias y presentandose de manera

predominante en el primer dia posterior a la cirugia.

Histograma 4

Histograma

60 Media = 4,32
Desviacion tipica = 3,769
M= 145

Frecuencia

MAXIMO DOLOR DESPUES DE CIRUGIA
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En relacion a la variable de la encuesta donde solicitamos al paciente

especificara cuantos dias posterior a la cirugia continuo experimentando dolor

los resultados fueron los siguientes: la media fue de 7 dias y solo 16 pacientes

continuaron con dolor posterior a 30 dias. (Histograma 5)

Histograma 5

Histograma

60—

Frecuencia

20
CUANTOS DIAS DESPUES EXPERIMENTO DOLOR

Media = 7,03
Desviacion tipica= 9,311
M= 145

De los 145 pacientes encuestados, 17 pacientes cumplieron los requisites

establecidos en la definicion de dolor crénico postoperatorio, de los cuales

encontramos las siguientes variables demograficas:
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Grafica 12

Grafico de barras

Dolor cronico
postoperatorio
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Encontramos mayor proporcion de pacientes del género femenino que del género
masculino con presencia de dolor cronico postoperatorio. (Grafica 12) En la Tabla
2 observamos un 82.4% (14 pacientes) de mujeres con dolor cronico
postoperatorio contra un 17.6% (3 pacientes) de hombres. Sin embargo no se

encontro diferencia significativa.
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Tabla 2

Dolor cronico postoperatorio

Chi cuadrada

Si No
MUJER 82,4% 65,6%
GENERO 0,166
HOMBRE 17,6% 34,4%

En lo que respecta al tipo de cirugia y la presencia o no de dolor crénico
postoperatorio encontramos: en la Grafica 13 se observa la comparacion entre los

tipos de cirugia de los dos grupos. Sin que se pudiera observar una significancia

estadistica con la prueba de chi cuadrada (Tabla 3).

Gréfica 13
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Tabla 3

Dolor cronico postoperatorio
Si No Chi cuadrada

LAPAROSCOPIA Sl 35.3% 18.8%

NO 64.7% 81.3% .107
Total 100.0% 100.0%
CIRUGIA GENERAL Sl 11.8% 15.6%

NO 88.2% 84.4% .504
Total 100.0% 100.0%
GINECOLOGICA Sl 0% 9.4%

NO 100.0% 90.6% 210
Total 100.0% 100.0%
CIRUGIA DE COLON Sl 11.8% 4.7%

NO 88.2% 95.3% 237
Total 100.0% 100.0%
CIRUGIA DE ORTOPEDIA  SI 23.5% 13.3%

NO 76.5% 86.7% 215
Total 100.0% 100.0%
VASCULAR Sl 0% 2.3%

NO 100.0% 97.7% .686
Total 100.0% 100.0%
CIRUGIA UROLOGICA Sl 0% 6.3%

NO 100.0% 93.8% .359
Total 100.0% 100.0%
TORAX Sl 5.9% 1.6%

NO 94.1% 98.4% .314
Total 100.0% 100.0%

De los tipos de cirugia se analizé un subgrupo con las cirugias reportadas en el

estudio retrospectivo como factor de riesgo para dolor cronico postoperatorio sin

encontrar diferencia significativa (tabla 4)

Tabla 4
Dolor cronico postoperatorio
Si No Chi cuadrada

Hernioplastia Sl 5.9% 10.2%

NO 94.1% 89.8% 490
Total 100.0% 100.0%
Mastectomia Sl 0% 2.3%

NO 100.0% 97.7% .686
Total 100.0% 100.0%
Colecistectomia SI 11.8% 8.6%

NO 88.2% 91.4% 468
Total 100.0% 100.0%

40



En cuanto a la anestesia no existio diferencia significativa. (Grafica 14)(Tabla 5)

Grafica 14
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TIPO DE ANESTESIA
Tabla 5
Tipo de analgesia Dolor.cronlco postoperatorio
Si No Chi cuadrada
ANESTESIA GENERAL Sl 58.8% 57.0%
BALANCEADA NO 41.2% 43.0% 552
Total 100.0% 100.0%
BLOQUEO EPIDURAL Sl 0% 3.9%
NO 100.0% 96.1% 531
Total 100.0% 100.0%
BLOQUEO Sl 5.9% 7.8%
SUBARACNOIDEO NO 94.1% 92.2% 622
Total 100.0% 100.0%
ANESTESIA COMBINADA Sl 17.6% 13.3%
NO 82.4% 86.7% 426
Total 100.0% 100.0%
ANESTESIA TOTAL Sl 17.6% 12.5%
INTRAVENOSA NO 82.4% 87.5% .390
Total 100.0% 100.0%
SEDACION Sl 0% 5.5%
NO 100.0% 94.5% 410
Total 100.0% 100.0%
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Encontramos que en el tipo de analgesia no se correlaciona con la aparicion de

dolor crénico postoperatorio. (Grafica 15)(Tabla 6)

Grafica 15
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TIPO DE ANALGESIA
Tabla 6
Tipo de Analgesia DoIor.cronlco postoperatorio
Si No Chi cuadrada
ANALGESIA EPIDURAL Sl 0% 16.4%
NO 100.0% 83.6% 0.059
Total 100.0% 100.0%
AINE / PARACETAMOL Sl 41.2% 34.4%
NO 58.8% 65.6% 0.382
Total 100.0% 100.0%
OPIOIDE DEBIL Si 52.9% 43.0%
NO 47.1% 57.0% 0.301
Total 100.0% 100.0%
OPIOIDE FUERTE Sl 3.9%
NO 100.0% 96.1% 0.531
Total 100.0% 100.0%
EPIDURAL + OPIOIDE Sl 1.6%
DEBIL NO 100.0% 98.4% 0.779
Total 100.0% 100.0%
EPIDURAL + OPIOIDE Si 5.9% .8%
FUERTE NO 94.1% 99.2% 0.221
Total 100.0% 100.0%
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Recuento

Encontramos en los pacientes con dolor cronico postoperatorio en la escala de
dolor previo a la cirugia el mayor porcentaje de estos no presentaba dolor,
seguido por un dolor insoportable, moderado y severo y de los pacientes que
reportaron solo tener dolor leve previo a la cirugia, nunguno cumplié con los

criterios para dolor crénico postoperatorio. (Grafica 16)

Gréfica 16
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Se analizaron el resto de las variables nominales por chi cuadrada
encontrandose correlacion significativa entre dolor previo a la cirugia y la
aparicion de dolor quirurgico persistente, el resto de las variables no se

observe significancia estadistica. (Tabla 7)
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Tabla 7

Dolor cronico postoperatorio

Si No Chi cuadrada

EDAD AVANZADA SI 17.6% 28.9%

NO 82.4% 71.1% .253
Total 100.0% 100.0%
ANSIEDAD SI 29.4% 25.0%

NO 70.6% 75.0% 447
Total 100.0% 100.0%
OPERACION PREVIO A Sl 47.1% 29.7%
CIRUGIA NO 52.9% 70.3% 123
Total 100.0% 100.0%
TRATAMIENTO ANTES DE  SI 47.1% 32.0%
CIRUGIA NO 52.9% 68.0% 169
Total 100.0% 100.0%
COMPLICACION EN HERIDA SI 11.8% 7.0%
QUIRURGICA NO 88.2% 93.0% 378
Total 100.0% 100.0%
DOLOR SEVERO SI 47.1% 25.0%

NO 52.9% 75.0% .056
Total 100.0% 100.0%
DOLOR MODERADO SI 82.4% 66.4%

NO 17.6% 33.6% .146
Total 100.0% 100.0%
DOLOR PREVIO ALAQX SI 64.7% 39.8%

NO 35.3% 60.2% 047
Total 100.0% 100.0%
La variable que mostro mayor significancia estadistica fue la presencia de
dolor insoportable previo a la cirugia la cual se muestra en la tabla 8

Tabla 8
Dolor cronico postoperatorio
Si No Total

DOLOR INSOPORTABLE SI 29.4% 3.1%

NO 70.6% 96.9% 0.005
Total 100.0% 100.0%
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En cuanto a las variables continuas la media de edad, el indice de masa

corporal, el tiempo quirurgico no mostraron diferencia, se encontro diferencia

signisicativa para la media de los Dias que presentaron dolor y para el maximo

dolor despues de la cirugia (Tabla 9)

Tabla 9

Prueba T para la igualdad de medias

MAXIMO DOLOR DESPUES DE CIRUGIA

Sig. (bilateral)
IMC 25 196
EDAD 812
TIEMPO DE QX 622
,000

CUANTOS DIAS DESPUES EXPERIMENTO DOLOR
,004
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DISCUSION

Actualmente se he reconocido la importancia del dolor en el manejo del paciente
incluyendo los pacientes postquirurgicos, sin embargo poco se conoce en Mexico
en cuanto a la prevalencia de este padecimiento en Mexico y no se ha estudiado

los factores de riesgo asociados en nuestra poblacion.

En un inico se realizé un estudio retrospectivo que arrojo importantes resultados
y la realizacion de una herramienta para detector a los pacientes en riesgo de
presentar DPP. Este trabajo refleja la iniciativa que ha tomado el departamento
de Anestesiologia en busca de continuar esta labor para conocer las
caracteristicas del dolor en nuestros pacientes postoperados y los factores de
riesgo asociadosn al desarrollo de dolor persistente postoperatorio para
implementar estrategias tanto de deteccion temprana como de tratamiento

oportuno.

La incidencia de DPP reportadoa en la literatura va del 10 al 50%. (2) la
incidencia reportada en este estudio fue de 17.6%. y menor a la reportada en el
studio restrospectivo de 26.7, aunque cabe aclarar que en el studio previo solo
se concideraron cirugias reportadas con mayor riesgo de presentar DPP por lo

que los resultados obtenidos son acorde a lo esperado.

En la literatura esta reportado DPP en hernioplastia  en el 10%(37), y en
cirugia de mama del 8 al 30%(30,38), en nuestro studio encontramos una

incidencia menor que la reportada y que en el studio retrospective del instituto.
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Se encontré mayor incidencia de DPP en colecistectomias con un 11.7% de los

pacientes.

En los resultados de este estudio, la edad y el genero no fueron factores que
incrementaran el riesgo de presentar DPP, si bien es cierto que fue mas
frecuente en mujeres, los resultados no tuvieron significancia estadistica,
contrario a lo publicado por Althaus en el 2012, quien reporté que el sexo

femenino es mas susceptible de presentar DPP

En nuestro estudio la duracién de la cirugia no fue un factor determinante de
DPP, al igual que en el estudio retrospectivo en el analisis multivariado esta

variable no alcanzo el poder significativo.

Se analizo el impacto del tipo de anesthesia y la analgesia postopertoria en la
aparicion de DPP sin encontrar diferencias significativas. La analgesia epidural

se acerco a la significancia estadistica con una p de 0.056.

Al realizar el analisis de las variables en este protocolo los factores de riesgo
mas importantes para determinar el desarrollo de DPP en un paciente, fueron el
EVA maximo postoperatorio y la duracion del dolor agudo post quirurgico,

resultados similares al estudio previo en el Instituto.

En esta etapa se ha logrado un importante avanze. Se localizaron a pacientes con

DPP los cuales no solo sirvio para conocer sus caracteristicas sino tambien para
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que recibieran tratamiento, que es parte de los objetivos del departamento en post
de mejorar la atencion a nuestros pacientes y como parte de un proyecto a futuro

de crear la primera clinica de dolor agudo postoperatorio en México.

Este estudio resulta util, ya que nos permite conocer la prevalencia de DPP en
nuestra poblacié. Este trabajo continua realizandose en el departamento para
obtener una muestra mayor de pacientes y realizar trabajos subsecuentes en base

a los resultados obtenidos.
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ANEXOS

1. Aviso de Privacidad

2. Los datos personales que recabamos tienen como finalidad de dar seguimiento a los pacientes que
son operados en nuestro instituto para evaluar la presencia de dolor después de la cirugia. Para ello
requerimos los siguientes datos personales:

Nombre del paciente

Edad

Numero de expediente (registro)

Teléfono

Datos referentes a la cirugia (horario, cirugia realizada, medicamentos usados)

abhwN -~

Sus datos personales seran utilizados para realizar un estudio sobre dolor postoperatorio y en base a los
resultados mejorar la atencion que brindamos a nuestros pacientes

3. En todo momento usted podra revocar el consentimiento que nos ha otorgado para el tratamiento
de sus datos personales, a fin de que dejemos de hacer uso de los mismos. Para ello, es necesario que
presente su peticién en la subdireccion de medicina critica en la oficina de Anestesiologia con la Dra. Ana
Lilia Gardufio Lépez o escribir un correo electronico a la siguiente direccion: analiliagarduo@me.com. Su
peticién debera ir acompafada de la siguiente informacion: Nombre, fecha de solicitud de retiro y motivo por
el que desea revocar su consentimiento. Tendremos un plazo maximo de 7 dias para atender su peticion y le
informaremos sobre la procedencia de la misma a través de una carta confirmatoria la cual puede recoger en
la oficina donde presento su solicitud o podra ser enviada por correo electronico a la direccion que nos indique.

Para las finalidades sefialadas en el presente aviso de privacidad, podemos recabar sus datos personales de
distintas formas: cuando usted nos los proporciona directamente y cuando obtenemos informacion a través
de otras fuentes que estan permitidas por la ley (acceso al expediente clinico)

Usted puede limitar el uso de sus datos en caso de que no quiera recibir alguna llamada telefénica en su
domicilio como parte del seguimiento del estudio para lo cual

Los encargados de resguardar sus datos personales son los médicos participantes en el presente estudio los
cuales cuentan con el siguiente domicilio: calle, nimero, colonia, ciudad, municipio o delegacién y entidad
federatival.

Como contactarnos:

Persona responsable: Dra. Ana Lilia Gardufio Ldpez.

Domicilio: Vasco de Quiroga, numero 15, Col. Secciéon XVI, Delegacion Tlalpan.
Correo electrénico: analiliagarduo@yahoo.com

Teléfono: 54870900, ext 5020 y 5021

En caso de no contar con esta informacidn no estariamos en posibilidad de incluirla en el estudio y realizar el
seguimiento de dolor postoperatorio. La negativa a otorgar su consentimiento no implica cambio alguno en el
tratamiento que usted recibe por parte del instituto

Consiento expresamente el tratamiento de mi informacion (datos personales) para las “finalidades descritas
en el presente aviso de privacidad

Nombre:

Firma:

Fecha:

Autorizo el uso de mis datos personales para recibir llamada(s) de seguimiento en mi domicilio
1) Si 2) No
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ENCUESTA DE DOLOR POSTOPERATORIO

Estamos interesados en saber como se ha tratado su dolor después de la cirugia que le han
realizado en el hospital. Por favor, conteste las siguientes preguntas con la mayor veracidad
posible. Su respuesta es muy importante para nosotros y en ningin momento afectara el trato de
enfermeras o médicos. Sus comentarios son de utilidad para mejorar el tratamiento del dolor y la
calidad en la atencion de los pacientes postquirdrgicos. Esta encuesta es confidencial y sus datos
solo seran analizados y resguardados por el servicio de anestesiologia.

PARA COMPLETAR POR EL ENTREVISTADOR (Datos de la historia):

Fecha de Cirugia: . Horario: (Inicio/Termino):
Fecha de egreso
Cama: Sector:
Registro:
Paciente:

Edad:

Sexo: 1) Femenino 2) Masculino
Teléfono:

Cirugia:
IMC ASA

GRUPO DE CIRUGIA

1) GENERAL 2) TRASPLANTES 3) GINECOLOGICA 4) ENDOCRINA 5)COLONY
RECTO 6)ORTOPEDIA 7) NEUROLOGICA 8)VASCULAR 9) HIGADO/PANCREAS
10) ONCOLOGICA, 11) UROLOGICA 12) TORAX 13) OTROS

LAPAROSCOPICA: 1) SI 2) NO
Tiempo de cirugia (minutos):
Tipo de Anestesia: 1) AGB 2) Epidural 3) BSA 4) Combinada
5) Mixto 6) TIVA 7) Bloqueo regional
Dosis total de Opioide:
Catéter Epidural Postoperatorio: Concentracion de Opioide epidural:
NA
Concentracion Anestésico local:
NA
Analgesia (Postoperatoria en
Quirofano):

Analgesia (Hospitalizacion):

Analgesia postoperatoria:

1) Opioide 2) AINE 3) Epidural 4) Paracetamol

5) Opioide + AINE 6) Opioide + Epidural 7) Opioide + Paracetamol
8) Aine + Epidural 9) AINE + Paracetamol 10) Epidural + Paracetamol
11) Opioide + AINE + Epidural 12) Opioide + AINE + Paracetamol

13) Opioide + Epidural + Paracetamol 14) Epidural + AINE + Paracetamol
15) Opioide + AINE + Epidural + Paracetamol 16) Otro

Régimen de administracion: 1) Demanda  2) Infusién 3) Horario
4) Combinado

Necesidad de dosis de rescate: 1) Si 2) No

Especificar:

Necesidad de cambio de analgesia: 1) Si 2) No

DOLOR EN RECUPERACION 1) SI 2) NO TIEMPO
EVA RECU EVERA 1)SIN DOLOR 2) LEVE 3)MODERADO 4)SEVERO
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PARA COMPLETAR POR EL PACIENTE

4.

5.
6.
7

¢Antes de su cirugia ya tenia dolor? 1)SI  2)No
¢ Hace cuanto tiempo?
¢ Usted es ansioso? 1)Si 2)No

¢ El Dolor es en un sitio diferente al de la cirugia? 1)Si  2)No
¢ El dolor ha sido en la herida quirargica? 1)Si  2)No

Las siguientes preguntas se refieren al dolor que usted ha experimentado en las Gltimas 72
horas, se colocan dos escalas para evaluar la intensidad una numérica y una clasifica al dolor

8.

10.

11.

12.

13.

14.

En esta escala indique ¢ Cuanta molestia o dolor tiene EN ESTE MOMENTO?
Ningun dolor 0123456789 10 Maximo dolor imaginable

En la siguiente escala ¢Cudanta molestia o dolor tiene EN ESTE MOMENTO?
1) Ningun dolor 2) Dolor leve 3) Dolor moderado
4) Dolor intenso 5) Dolor insoportable

En esta escala, indique por favor cual ha sido el PEOR dolor que ha tenido en las
ultimas 24 horas:

En recuperacion Ningun dolor 012345678910 Maximo dolor imaginable
Entre las 4 y 12 hrs Ningun dolor 01234567 89 10 Maximo dolor imaginable
Entre las 12 y 24 hrs Ningun dolor 0123456789 10 Maximo dolor imaginable
A las 48 hrs Ningun dolor 012345678910 Maximo dolor imaginable

En esta escala, ¢ cual ha sido el MINIMO nivel de dolor que ha experimentado tras recibir
la medicacion para el dolor?

En recuperacion Ningun dolor 012345678910 Maximo dolor imaginable

Alas 12 hrs Ningindolor 0123456789 10 Maximo dolor imaginable

Alas 24h rs Ningindolor 012345678910 Maximo dolor imaginable

Alas 48 hrs Ningun dolor 012345678910 Maximo dolor imaginable

Con que frecuencia ha experimentado dolor intenso desde la operaciéon? Encierre en un
circulo el porcentaje de tiempo que mejor exprese dolor intenso

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Encierre con un circulo el nUmero que mejor describe cuanto interfirié/impidio el dolor
que ha tenido desde la operacion , en las siguientes actividades:

a) Al hacer actividades en la cama, como girar, sentarse o cambiar de posicion
No interfirid 0123456789 10 interfiri6 completamente

b) Al respirar o toser
Nointerfirid 0123456789 10 interfiri6 completamente

c) Al dormir
No interfiri6 0123456789 10 interfiri6 completamente

d) Caminar, sentarse, permanecer de pie en el lavabo
No interfiri6 0123456789 10 interfiri6 completamente

El dolor interfirié en su estado de animo y emociones y lo ha hecho sentir
a) Ansioso
En ningtn momento 0123456789 10 extremadamente

b) Indefenso
En ningn momento 0123456789 10 extremadamente

c) Angustiado
En ningn momento 0123456789 10 extremadamente

55



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Encierre en un circulo si ha presentado los siguientes efectos adversos después de su

operacion:

a) Nausea 1)Si  2)No
b) vomito 1)Si  2)No
¢) Mucho suefio 1)Si  2)No
d) Picazén en el cuerpo 1)Si  2)No
e) Mareos 1)Si  2)No
f) No podia o no puede hacer pipi 1)Si  2)No
g) No puede o no podia evacuar. 1)Si  2)No

Indiqué su nivel de satisfaccion con la |manera en que las enfermeras trataron su dolor:
1) Muy insatisfecho 2) Insatisfecho 3) Algo satisfecho 4) Satisfecho 5) Muy satisfecho
Indique su nivel de satisfaccion con la manera en que los médicos trataron su dolor:

1) Muy insatisfecho 2) Insatisfecho 3) Algo satisfecho 4) Satisfecho 5) Muy satisfecho

¢, Hubo algin momento en que la medicacién que recibié para el dolor no fue suficiente y
tuvo que solicitar otra dosis u otra medicacion?
1)Si 2)No

Cuando pidié un medicamento para el dolor ¢, Cual fue el tiempo maximo que tuvo que
esperar?

1) 15 min o menos 2) 15-30 min 3) 30-60 min 4) > 1 hora 5) No se lo administraron
NA) No solicito mas medicamento

Al inicio de su estancia ¢ los médicos y/o enfermeras le comunicaron la importancia del
tratamiento del dolor?
1)Si 2)No

¢Le indicaron que avisara al personal médico o de enfermeria cuando tuviera dolor?
1)Si 2)No

Nivel de estudios completados
1) Ninguno 2) Primaria 3) Secundaria 4) Bachillerato/Formacién profesional
5) Universitario

¢ Tiene alguna sugerencia de mejora en el tratamiento del dolor que ha tenido?
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ANEXO 2

ENCUESTA TELEFONICA DE DOLOR CRONICO POSTOPERATORIO

Fecha de Encuesta: Teléfono
Primera llamada Segunda llamada

DATOS OBTENIDOS DEL EXPEDIENTE CLINICO

Registro: Iniciales Edad

Sexo 1) Femenino 2) Masculino

Tiempo de cirugia (minutos):

Tipo de Anestesia: 1) AGB 2) Epidural 3) BSA 4) Combinada
5) Mixto 6) TIVA

Analgesia postoperatoria: (medicamentos y dosis):

PARA EL PACIENTE (ENTREVISTADO)

El departamento de Anestesia del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion, esta

realizando una encuesta para obtener datos posteriores a la
cirugia que le realizaron
el dia . Usted ha sido seleccionado por tener mas de tres meses

después de su operacion y queremos preguntarle si aceptaria participar con nosotros
respondiendo algunas preguntas. Sus respuestas nos serviran para obtener datos en relacién al
dolor que usted tuvo después de su operacion, al tratamiento que recibié durante su estancia en
el hospital, asi como conocer, si aun tiene dolor o alguna molestia después de tres meses de su
cirugia. Acepta participar Si No

Agradecemos su participacion al atender esta llamada telefénica. Sus comentarios son de
gran utilidad para nosotros, ya que servirdn para mejorar el tratamiento del dolor y la calidad en la
atencién de otros pacientes como Usted, a los que se les realiza en el Instituto una cirugia con
anestesia. Sus datos estan protegidos y no se proporcionaran a ninguna otra entidad o institucion.
Esta encuesta es confidencial y sus respuestas solo seran analizadas y resguardadas por el
servicio de anestesiologia del Instituto. Esta de acuerdo: Si No

RESPUESTAS DEL PACIENTE.
Los datos proporcionados por el paciente deben corresponder a la cirugia que se esta evaluando. Unicamente el paciente
(ninguin familiar) podra responder las siguientes preguntas. Favor de encerrar la respuesta dada por el paciente.

1. Antes de su cirugia habia tenido otra operacion por la misma causa
y en el mismo sitio donde le hicieron la herida quirtrgica en esta ocasion.
1)Si 2)No

2. ¢ Antes de su cirugia, usted consumia algun tratamiento para el dolor de manera habitual
es decir por mas de tres meses, recetados por algun médico, o bien, era atendido en
alguna clinica de medicina del dolor?

1)Si 2) No

3. ¢Antes de su cirugia ya tenia dolor, relacionado al padecimiento por el cual de le realizd
la cirugia?
1)Si 2)No

4. ;El dolor antes de la cirugia era?
1) No dolor. 2)Leve  3)Moderado 4) Severo 5)Insoportable

5. ¢En las primeras 24 horas (primer dia) el dolor después de cirugia fue ?
1) No dolor. 2)Leve  3)Moderado 4) Severo 5)Insoportable

6. ¢En algin momento de su estancia en el hospital, después de su cirugia presento dolor

a pesar del tratamiento que recibié ?
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

1)Si  2)No

En la escala de 0 a 10, considerando 0 como ausencia de dolor y 10 como el maximo
dolor que ha sufrido en su vida, ¢Que calificacion le daria al dolor MAXIMO que
experimento después de la cirugia?

Ningun dolor 0123456789 10 Maximo dolor imaginable

¢, Recuerda en que momento fue el dolor maximo? 1)Si 2)No

1) En el &rea de recuperacion al terminar su cirugia 2)EI primer dia 3) el segundo dia
4) El tercer dia 5) Al egreso

¢ Presento alguna complicacion en la herida quirtrgica?
1) Si 2) No 3) Cual?

¢, Cuantos dias después de su cirugia experimenté dolor o molestias en la herida quirurgica
0 zonas cercanas?

¢,Coémo considera a este dolor?
1) No dolor. 2)Leve  3)Moderado 4) Severo 5)Insoportable

Indique su nivel de satisfaccion con la manera en que los médicos trataron su dolor:
1) Bueno 2) Regular  3) Malo 4) Pésimo

¢Actualmente después de la cirugia Usted aun presenta dolor o alguna molestia en el sitio
de la herida o en zonas cercanas?
1)Si  2)No Duraciéon en meses

Las caracteristicas de este dolor las describiria como:
1) Dolor punzante 2)Dolor quemante 3)Perdida de la sensibilidad
4)Dolor exagerado al roce 5) Hormigueo 6) Otro

¢ En que sitio es la molestia o el dolor?
1) Herida quirdrgica 2) Alrededor de la herida 3) Otro sitio ¢ Cual?

¢Ha acudido al médico para el tratamiento de estas molestias o dolor después de su
cirugia?

1)Si 2)No
Este dolor le impide hacer sus actividades cotidianas

1)Si 2)No ¢,Coémo cuales?

Respecto al dolor o las molestias ocasionadas después de la cirugia ¢ Usted actualmete
toma o tomé algun medicamento de por mucho tiempo para tratarlo?

1) AINE 2) Opioide menor 3)Opioide mayor

4) Neuromodulador 5) Paracetamol
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