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1 ABREVIATURAS

ACTH: adenocorticotropina

ASA: American Society of Anesthesiologists

CRF: capacidad residual funcional

DAP: dolor agudo postoperatorio

ENA: Escala Numérica Anéloga

EVA: Escala Visual Analoga

EVN: Escala Visual Numérica

HE CMN SXXI: Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI
Relacion V/Q: relacion ventilacion perfusion

TEP: tromboembolia pulmonar

TVP: trombosis venosa profunda



2 RESUMEN

PREVALENCIA Y ESTADIFICACION DEL DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO SEGUN EL TIPO
DE CIRUGIA EN UNA UNIDAD DE ALTA ESPECIALIDAD”

!Madrid — Ramirez Jesica Marisol, ? Castellanos — Olivares Antonio

1. Médico residente de Anestesiologia, Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo
XXI “Bernardo Sepulveda”, CDMX.

2. Jefe de Anestesiologia en Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda G.” del Centro
Médico Nacional Siglo XXI, CDMX.

Antecedentes: Mas de 313 millones de personas se someten a cirugia cada afio y este nUmero va
en aumento. El dolor postoperatorio incrementa la morbi-mortalidad perioperatoria y prolonga la
estancia hospitalaria; ademés es considerado un problema de salud a nivel mundial. Su control es
uno de los retos mas importantes a los que se enfrentan los profesionales de salud; es parte
fundamental de una buena préactica médica y de una atencién de alta calidad. Es por lo que el objetivo
de este trabajo es identificar los factores relacionados con la aparicion e intensidad del DAP en
nuestra poblacién, para poder llevar a cabo una adecuada prevencién y control. Obijetivo:
Determinar la relacién que existe entre el tipo de cirugia realizado y la prevalencia e intensidad del
dolor agudo postoperatorio en pacientes intervenidos quirirgicamente en el Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, asi como identificar factores relacionados con
la intensidad del dolor agudo postoperatorio en nuestra poblacion. Material y métodos: Se realizé
un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo, de corte transversal y comparativo en pacientes
cursando sus primeras 24 horas del postoperatorio inmediato, intervenidos quiridrgicamente en el
Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda G.” del CMN Siglo XXI; a quienes se les aplico
una encuesta de valoracién postanestésica en el periodo comprendido de enero de 2019 a diciembre
de 2021. En total se revisaron 3308 encuestas de valoracion postanestésica, de las cuales se
eliminaron 633 por no contar con los criterios de inclusion, quedando un total de 2675 cuestionarios.
Los datos se recabaron en Excel para su resguardo y mediante el sistema SPSS para su analisis.
Se realizé andlisis estadistico con chi cuadrada para identificar la relacion entre las diferentes
variables con la prevalencia e intensidad de dolor agudo postoperatorio, considerando un valor de
p</=0.05 y un IC 95% como estadisticamente significativo. Los resultados obtenidos se vaciarén en
tablas por categorias y graficas comparativas. Resultados: En nuestro estudio encontramos una
prevalencia del 73.9% para DAP leve, 18.7% moderado y 7.3% severo. La mayor prevalencia de
DAP se encontré en los grupos de adultos (55.9%), sexo femenino (53%), escolardidad primaria
(29%), cirugia electiva (79%), cirugia gastrica (20.3%), cirugia abierta (64%), AGB (95%), de los
cuales solo tuvieron una asociacion estadisticamente significativa (p<0.05) la escolardiad, sitio
quirdrgico, abordaje quirdrgico y técnica anestésica. En cuanto a la intensidad moderada a severa,
los grupos con la mayor prevalencia fueron sexo femenino (7.7%), adultos (4.5%), preparatoria
(25.5%), cirugia géstrica (36.7%), cirugia abierta (76%). Conclusiones: Se pretende que este
estudio sirva para que el personal de salud implicado en la atencién de pacientes programados para
procedimientos quirdrgicos pueda identificar areas de oportunidad en el perioperatorio para que se
pueda prevenir y/o disminuir la prevalencia e intensidad de DAP. De esta forma podemos contribuir
a disminuir las complicaciones en el periodo postoperatorio y la prolongacién de la estancia
hospitalaria, alcanzando una buena calidad en la atencion de los pacientes y una disminucion de los
costos para su atencion.

Palabras clave: dolor agudo postoperatorio, estadificacién, técnica quirlargica, factores de
riesgo, Anesesiologia.



3 ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP, por sus siglas en inglés)
define el dolor como “una experiencia sensitiva y emocional desagradable asociada
a una lesion real o potencial de un tejido”. 12

En cuanto al dolor agudo, este responde a un dafio tisular, una patologia
determinada o a la funcion anormal de un musculo o de una viscera. Su caracter es
protector, tiene una funcidén adaptativa y suele ser autolimitado y tiene como funcién
facilitar la limitacion de la lesion, asi como promover su reparacion y cicatrizacion.
Su duracion puede ser de segundos, minutos o dias, y generalmente desaparece
cuando cede la afeccion que lo origing; es una experiencia multidimensional con
caracteristicas e intensidad variables de acuerdo con cada paciente.? 345

3.1 Dolor postoperatorio

El dolor agudo postoperatorio es definido por la American Society of
Anesthesiologists (ASA) como “la sensacién presente en el paciente posterior a una
intervencién quirdrgica debido a la enfermedad de base, al procedimiento quirdrgico
y sus complicaciones, o a la combinacion de estos”. Es una experiencia compleja a
nivel somato-psiquico, que es descrita por el paciente como una percepcion
sensorial desagradable y que puede estar acompafiado de una constelacion de
emociones y respuestas tanto conductuales como auténomas.* 6

Es un dolor predecible y esperado, ya que se genera como resultado de una
“agresion” planificada y deliberada al cuerpo del paciente, suele aparecer al inicio
de la intervencion quirdrgica y termina, o al menos deberia hacerlo, cuando se
elimina la enfermedad que lo ha originado. Su principal caracteristica es que
presenta su intensidad maxima dentro de las primeras 24 horas, posterior a lo cual
disminuye de forma progresiva.® ’

El dolor postoperatorio es considerado como el maximo representante del dolor
agudo y se presenta como consecuencia de la estimulacion nociceptiva resultante
de la agresién directa o indirecta producida por un acto quirdrgico. Entendiendo
como agresion indirecta la que no es debida propiamente a la aplicacion de la
técnica quirdrgica, pero que, a consecuencia de su proceso, de la técnica anestésica
o la patologia de base del paciente, aparece durante el periodo postoperatorio.®

La agresion quirdrgica produce alteraciones fisiopatoldgicas neuroendocrinas y una
respuesta inflamatoria local que se relaciona directamente con la intensidad del
trauma quirtrgico. El dolor postoperatorio se genera por dos mecanismos:? > 7

1) Directos: estos estan dados por la seccion de terminaciones nerviosas que
se encuentran a la altura de las diferentes estructuras afectadas por la
manipulacion quirdrgica



2) Indirectos: provocados por liberacibn de sustancias algbgenas que son
capaces de activar y sensibilizar a los nociceptores.?

A partir de estos mecanismos se origina una serie de impulsos nociceptivos que
llegan al sistema nervioso central y desencadenan una reaccion en cascada de
caracter segmentario, suprasegmentario y cortical, que afecta a érganos y sistemas
(a nivel respiratorio, cardiocirculatorio, digestivo y endocrino-metabdlico), asi como
a nivel psicologico originando sentimientos de miedo, ansiedad y frustracion; lo que
origina la reaccién del organismo frente al acto quirtrgico.? > 8

En la siguiente tabla se resumen los efectos generados por la respuesta del
organismo ante el dolor:3

RESPUESTA DEL ORGANISMO ANTE EL DOLOR

Hiperactividad del sistema nervioso autbnomo Respuesta de
centros corticales
superiores

Respuestas Respuestas suprasegmentarias Adopcién de postura

segmentarias antialgica

Broncoconstriccion Hipoventilacion Sensacion de
angustia

Disminucion de actividad | Aumento del tono simpéatico Miedo

Gl con hipomotilidad
Disminucién de actividad = Hiperactividad endocrina con  Excitacion

del tracto urinario con aumento de  secreciones de

motilidad uretral y vesical | catecolaminas, @ ACTH, cortisol,

Espasmos de la aldosterona, ADH, glucagobn y Respuesta
musculacién esquelética | disminucion de insulina y glucagon hipotalamica con
Vasoespasmo aumento de

viscosidad sanguinea
y agregacion
plaguetaria

(Rivera OA., 2016)

Ademas de la estimulacion directa de estas terminaciones nerviosas, la inflamacion
que se produce por el procedimiento quirargico puede generar lesion de fibras
nerviosas periféricas, provocando hiperexcitabilidad neuronal con aumento de la
sensibilidad de estos nociceptores, que se transforman en quimiorreceptores y
aumenta su sensibilidad a diversas sustancias algdégenas en el lugar de la lesion
(“sensibilizacién periférica"), que pueden ser:3 9 10

e Sustancias procedentes de los mastocitos y las plaquetas: bradicinina, iones
hidrogeno, potasio, histamina y serotonina.

e Sustancias involucradas en el proceso de la inflamacion como resultado del
metabolismo del &cido araquiddnico: prostaciclinas, prostaglandinas y
leucotrienos.

e Neuropéptidos: sustancia P.°



El dolor que se presenta en el periodo postoperatorio también puede producirse por
mecanismos debidos a lesiones relacionadas con el procedimiento quirdrgico como
la compresion en sitios de contacto durante cirugias prolongadas, en el cual el dolor
estaria relacionado a isquemia de la piel y de los tejidos subyacentes. También
pueden presentarse dolores por compresion o traccion neural intraoperatoria. Lo
ideal en estos casos es la prevencion, pero una vez que se presenta, el sitio
afectado debe protegerse contra nuevos dafos hasta que haya recuperacion del
déficit sensitivo o motor.1°

3.2 Repercusiones y complicaciones provocadas por el dolor postoperatorio

3.2.1 Respiratorias

Estas aparecen fundamentalmente posterior a intervenciones de cirugia toracica o
abdominal alta, y alcanzan cifras hasta 20 a 60% de los pacientes intervenidos.

Se caracterizan por una disminucion de la Capacidad Residual Funcional (CFR)
generada por aumento del tono de los musculos abdominales respiratorios y
disminucién de la funcion diafragmatica. También existe inhibicion voluntaria de la
tos, inmovilidad antialgica de la caja toracica, disminucion de la actividad mucociliar,
con tendencia al colapso alveolar y la consecuente disminucion de la compliance
pulmonar. Todas estas alteraciones van a conducir a una alteracién en la relacion
V/Q y aumento del shunt intrapulmonar que contribuye al desarrollo de hipoxemia e
hipercapnia (conocido como sindrome restrictivo pulmonar postoperatorio).

3.2.2 Cardiocirculatorias

Las alteraciones a este nivel son resultado de la secrecidn catecolaminérgica que
se produce de forma secundaria a la hiperactividad simpatica ocasionada por el
dolor y consisten en: aumento de la frecuencia cardiaca y la presion arterial media,
aumento del volumen sistolico, aumento del indice cardiaco y aumento del consumo
miocardico de oxigeno. Es muy importante la valoracion en pacientes con patologia
cardiaca de base, ya que estas alteraciones pueden provocar una
descompensacion.

También se produce un aumento de la agregacion plaquetaria y del fibrinbgeno
debido al vasoespasmo, que aunado a la inmovilidad que adopta el paciente debido
al dolor, asi como el aumento de la estasis venosa, favorece la presencia de
fenbmenos tromboembdlicos en forma de Trombosis venosa profunda y
Tromboembolia pulmonar.

3.2.3 Digestivas

Estas son debidas a reflejos segmentarios e hiperactividad simpatica, pudiendo
producir ileo paralitico y trastornos de la motilidad intestinal, con aumento de la
incidencia de nauseas y vomitos en el periodo postoperatorio por los estimulos
nociceptivos sobre las visceras y la inmovilidad del paciente. También se presenta
aumento de las secreciones intestinales, no solo en cirugia abdominal, también en



cirugia de otras regiones anatomicas; esto es debido al trauma general que se
produce y el estrés generado.* 11, 12,13

3.2.4 Urolégicas

El aumento del tono simpético produce inhibicion de la motilidad del tracto urinario
que provoca hipomotilidad ureteral y vesical que conduce a una retencién urinaria.

3.2.5 Metabdlicas

Existe un estado de hiperactividad simpatica e hipotalamica, con aumento de la
respuesta endocrina frente a la agresion quirargica; lo cual se traduce en aumento
de la secrecion de catecolaminas, ACTH, hormona del crecimiento, hormona
antidiurética, vasopresina, prolactina, betaendorfinas, cortisol, glucagon vy
aldosterona.

De forma contraria, la secrecion de insulina sera inhibida, lo cual, aunado a la
alteraciéon de los carbohidratos, produce un estado de hipercatabolismo proteico,
asi como un incremento de la lipolisis.

3.2.6 Inmunolégicas

A este nivel se produce un deterioro de la respuesta inmunitaria con presencia de
leucocitosis, neutrofilia, linfopenia, disminucién de la quimiotaxis, disminucién de la
opsonificacion, aumento de la capacidad fagocitaria, disminucion de la funcién de
los linfocitos B, T y monocitos, disminucion de la secrecion de inmunoglobulinas
(IgG e IgM), aumento de IL-1, disminucion de niveles de C3 y C4 y disminucion de
la liberacion de histamina.

3.2.7 Musculoesqueléticas

A largo plazo, la inmovilidad adoptada por el paciente debido al dolor puede
provocar atrofia muscular por inmovilidad con limitacion funcional que se presenta
sobre todo en cirugia de grandes articulaciones, principalmente en personas de
edad avanzada, llevando a un retraso de la recuperacion funcional.

3.2.8 Psicologicas

La respuesta al dolor a nivel cortical origina reacciones de tipo psicolégico como
angustia, miedo o aprehension, que tienden a facilitar el influjo nociceptivo
exacerbando la percepcion del dolor. Estas reacciones pueden provocar
agresividad y agitacion principalmente en pacientes jovenes, asi como postracion y
desorientacion temporo-espacial que predomina en pacientes de edad avanzada,
dificultando y retasando la recuperacion, aumentando su estancia hospitalaria.® ’

En la siguiente figura se resumen las consecuencias clinicas producidas por el
dolor:’
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Figura 1. Consecuencias clinicas del dolor agudo,

(Tomada de Lopez Alvarez, S., Lopez Gutiérrez, A., & Vazquez Lima, A. (2017). Claves para
optimizar el tratamiento del dolor agudo postoperatorio domiciliario en cirugia ambulatoria.
Madrid: Asociacion Espafola de Cirugia Mayor Ambulatoria.)

3.3 Factores que influyen en el dolor

La presencia, magnitud y duracién del dolor postoperatorio estan relacionados con
diversos factores, que se han podido conocer gracias a diversos estudios y que
podemos dividir en tres grupos:’- 10. 14,15, 16,17, 18

1. Dependientes del paciente.

a. Edad: no existen estudios que confirmen una diferencia en la
percepcion del dolor de acuerdo con el grupo etario, pero si existen
diferencias a nivel fisioldgico que pueden alterar el funcionamiento de
los farmacos utilizados para el manejo del dolor.

b. Sexo: la relacion entre el sexo y el dolor sigue siendo controvertida,
sin embargo, en algunos estudios si se ha observado una mayor
prevalencia del dolor entre las mujeres, aunque no se puede concluir
a ciencia cierta que el sexo sea un factor determinante.

c. Aspectos psicosociales y emocionales: dentro de estos podemos
ubicar el miedo, angustia, incertidumbre y ansiedad; cuando estan
presentes antes de la cirugia producen una variacion en la percepcion
del dolor y la respuesta a los analgésicos.” 8 1219




2. Dependientes del tipo de intervencidn quirdrgica. El tipo de cirugia es el factor
condicionante de mayor importancia de la intensidad y dolor postoperatorio.
Esta influencia esta determinada por:

a.

Localizacion de la intervencion: las zonas intervenidas en donde se
presenta un dolor de mayor intensidad son la region toracica y
abdominal alta; se produce una respuesta conocida como “estrés
quirurgico”, que se caracteriza por reacciones a nivel metabdlico,
sistémico, ademas de un estado de inmunosupresion, ademas de la
imposibilidad de garantizar una adecuada inmovilizacion de estas
zonas.

Naturaleza y duracion de la intervencion: las cirugias de larga duracion
producen hiperactividad de sistema nervioso autonomo originando
respuestas de distension gastrointestinal, retencion urinaria,
vasoespasmo y aumento del tono simpatico.

Tipo y extensién de la lesién: las zonas de tensién o pliegues
anatdmicos presentan mayor movilidad, por lo cual la incision en estas
zonas obliga a una inmovilizacion forzada con el fin de evitar una
dehiscencia de la herida. Asi mismo, la longitud de las incisiones
repercute de forma directamente proporcional en la aparicion del dolor
postoperatorio y su intensidad.

Traumatismos quirurgicos subyacentes: las tracciones, colocacion de
valvas, asi como las posiciones extremas, sobre todo por periodos
prolongados, provocan un estimulo algico referido.

Complicaciones relacionadas con la intervencidn: estas se originan
por la produccion de sustancias propias del paciente como sales
biliares o contenido gastrico e intestinal, o aquellas sustancias
necesarias para la técnica quirdrgica como las soluciones
hiperosmolares, antisépticos, etc.” 10. 12,20

Si bien es cierto que hoy en dia la cirugia minimamente invasiva (como la cirugia
laparoscopica) ha favorecido a los pacientes por la disminucion de la longitud de las
incisiones, limitacion del sangrado y disminucion del trauma generado por la
manipulacion quirdrgica, mejoras desde el punto de vista cosmético por reducir la
aparicion de cicatrices, asi como su tamafo; también en estos pacientes se
presenta dolor postoperatorio, aunque con una menor prevalencia e intensidad. El
dolor grave se ha reportado hasta en el 40% de los pacientes sometidos a este tipo
de intervenciones.t 2!

El dolor relacionado a cirugia laparoscopica se puede originar por varios
mecanismos como:

Trauma en el sitio de insercién de los trécares

Maniobras y traumas del peritoneo y érganos intrabdominales

Irritacion diafragmatica

Insuflacién del neumoperitoneo

Liberacion de mediadores inflamatorios.



En estos procedimientos, es necesario que las técnicas anestésicas sean
modificadas conforme a los cambios fisiologicos que se producen por el
neumoperitoneo, la posicion del paciente y otros factores codependientes de la
técnica quirdrgica.

En cuanto a la cirugia bariatrica, debe considerarse que la farmacodinamia de los
medicamentos en los pacientes obesos puede verse afectada por los cambios y
repercusiones que se producen como el incremento del volumen de distribucion, la
disminucién de la proporcion de agua corporal, el aumento del volumen sanguineo
circulante (por unidad de peso) y muchas otras variables.t 2% 22,23

En esta tabla se agrupan los tipos de intervenciones quirurgicas de acuerdo con la
intensidad y duracién del dolor postoperatorio:8 12 16

DAD Y DURACION DEL DOLOR POSTOPERATORIO PROCED O
QUIRUR O
DURACION <48 HRS DURACION >48 HRS
DOLOR INTENSO
Colecistectomia (incisién subcostal) Toracotomia
Prostatectomia Cirugia vascular
Histerectomia abdominal Cirugia renal
Cesarea Cirugia articular (excepto cadera)
Cirugia abdominal mayor Cirugia espinal
Esofagectomia Amigdalectomia

Hemorroidectomia

DOLOR MODERADO

Apendicectomia Mastectomia
Hernia inguinal Discetomia
Cirugia toracica endoscoépica Tiroidectomia
Histerectomia vaginal Neurocirugia
Cirugia ginecolégica menor Cirugia cardiaca
Cirugia ginecolégica endoscopica Cirugia de cadera
Cirugia de oido, nariz, laringe y faringe
DOLOR LEVE

Colecistectomia endoscopica
Prostatectomia transuretral
Cirugia urolégica menor
Circuncision

Legrado

Cirugia oftalmica

(Ribera L.H. et al. 2021)

En la siguiente tabla se clasifica la intensidad del dolor esperado de acuerdo con el
procedimiento:”: 8



Tabia L Gasificacion de a imensidad «del dolor esperado» por procedimiento

Tipo de cirugiay procedimientos Leve Moderado | Intenso

Cirugia de tiroades y paratirowdes - ++
Herntorrafia inguinal y crural -+
Colecistectomia laparoscopica® -+ +++

Cirugia general
Herma de hiato laparoscopica -+ +++
Cirugia de hemorroides -+ +++
Eventracion -+ +++
Cirugia artroscopica de hombro -+ +++
Cirugia de mano y codo® - -+ +++
Siohsis dacal =

ortopédica y Cirugia artroscopica de rodilla® -+

traumatologica Cirugia artroscopica de tobille -+
Cirugia percutinea de pie + ++
Hadllux valgus abrerto, P
osteotomias, artroplastias
Cirugia oftalmologica +

Cirugla de cabeza | Cirugia deoido ++

y cuelio Cirugia de nariz ++
Cirugia de amigdalas del adulto e
Resaccion transuretral de =
prostata con laser
Gircuncisi do +

Cirugla urolbgs i6n, legra

y gine colégica Cirugia de hidrocele/varicocele ++
Miomectomia laparoscopica s
Cuadrantectomia o mastectomia® ++ s

*Cu=ndo s Necesano rernmertir 2 cirupla aberta v un porcenitaje de colecistecinmia Epamscdipics =nco se
evaila 2l dolor dinamico.

* Procedimientos con dofoe intEnso son &2 szantrosis dal pulgar, = Dupuyiren seyera osteosintesis osteEotomias
2Uroplastias

* Procedimiento con doioe intenso como 2 reparacion del ligamento cueaca

* Dolor intenso ouando se evEila el mismo Se modo Gindmico [ Movimiento, esiuer?n insHiratorio ).

(Tomada de Lépez Alvarez, S., Lépez Gutiérrez, A., & Vazquez Lima, A. (2017). Claves para
optimizar el tratamiento del dolor agudo postoperatorio domiciliario en cirugia ambulatoria. Madrid:
Asociacion Espariola de Cirugia Mayor Ambulatoria.)

3. Dependientes de la técnica anestésica: un papel relevante de la técnica
anestésica es prevenir la aparicion de dolor postoperatorio e iniciar la
analgesia durante el periodo transoperatorio, para lograr un adecuado
control. Los aspectos que influyen son:

a. Forma de administracion del analgésico durante la intervencion: se ha
observado una mayor prevalencia del dolor en los pacientes que
durante la cirugia reciben dosis fraccionadas de los medicamentos
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comparado con aquellos a quienes se les administra en infusién
continua.

b. Via de administracion: diversos estudios reportan que la
administracion de anestésicos locales y/u opioides por via espinal
(intradural y epidural) prolongan la accién analgésica frente a las
demas vias de administracion.

c. Uso de técnicas locorregionales: la realizacion de bloqueos
intercostales, paravertebrales, de plexo braquial, epidural o
subaracnoideo con anestésicos locales; retrasan la aparicion del
dolor.1320

3.4 Medicién del dolor

Para realizar la cuantificacion del dolor siempre hay que intentar utilizar escalas de
medida aprobadas, las cuales nos permiten hacer una valoracién inicial, estadificar
la intensidad del dolor, asi como observar su evolucién. Existen multiples escalas
que han sido utilizadas en la estimacién de la intensidad del dolor, de las cuales las
mas utilizadas y que se recomiendan por su facil aplicaciéon son:

a) Escala visual anédloga (EVA): esta consiste en una linea horizontal de 10 cm
de longitud, numerada del 0 al 10, donde el cero representa la ausencia de
dolor y el 10 el peor dolor posible.

b) Escala numérica analoga (ENA): es una escala verbal, en la cual se solicita
al paciente que asigne un nimero del 0 al 10 a la intensidad de su dolor, el
valor de cero corresponde a la ausencia de dolor y el 10 al peor dolor posible.

c) Escala verbal analoga (EVERA): consiste en una escala categorica que
agrupa la intensidad del dolor en ausente, leve, moderado y severo.? 3

La clasificacion del dolor de acuerdo con la calificacion obtenida en las escalas EVA
y ENA se divide en:% 11

e Leve: 1-3
e Moderado: 4-6
e Severo: 7-10

En niflos o pacientes con discapacidad intelectual se puede aplicar la escala de
dolor de Wong Baker, la cual utiliza caras que expresan emociones diversas que
son elegidas por el nifio de acuerdo a como se siente respecto al dolor que padece.
Entre las mdltiples escalas que se han utilizado para la valoracion del dolor, no
existe evidencia adecuada para preferir el uso de una sobre otra, por lo que la
eleccion debe basarse en las caracteristicas de cada paciente como el nivel de
desarrollo, la edad, el nivel de conciencia, el nivel de educacién, lenguaje y factores
socioculturales.? 't
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3.5 Epidemiologia

Anualmente se realizan mas de 300 millones de intervenciones quirdrgicas a nivel
mundial y se estima que cada afio aumenta alrededor del 5% y existen numerosos
estudios que reportan una elevada prevalencia de dolor postoperatorio en gran parte
de ellas. El dolor postoperatorio aumenta la morbimortalidad perioperatoria y
prolonga la estancia hospitalaria, asi como las readmisiones hospitalarias de una
gran cantidad de pacientes. Ademas de las repercusiones econémicas en el sistema
de salud, es considerado un problema de salud mundial y un tema de gran
importancia.5 @

De acuerdo con datos reportados por el Instituto de Medicina de Estados Unidos,
alrededor del 70-80% de los pacientes presentan dolor posterior a una cirugia y de
estos hasta 88% lo refiere como moderado, severo o extremo. EI DAP continla
siendo infratratado y se ha reportado que menos del 50% de los pacientes
sometidos a algun procedimiento quirdrgico presentan un adecuado control del
dolor postoperatorio y més del 75% perciben un dolor de intensidad moderada a
severa.b 724

No se han realizado estudios que hablen de la situacién global de la prevalencia del
dolor postoperatorio en paises latinoamericanos, existen reportes en Europa y
Norteamérica; los estudios que se han realizado hablan sobre resultados a nivel
local de la poblacién en algun centro sanitario o por mucho a nivel nacional, lo cual
dificulta una evaluacioén real de la magnitud del problema. EI dolor postoperatorio
afecta a pacientes sometidos a todo tipo de cirugias; debemos considerar el sitio, el
abordaje quirdrgico, el patrén de préactica clinica de cada unidad, asi como los
factores de riesgo que tiene el paciente que va a ser intervenido para presentar dolor
en el periodo postoperatorio, para asi poder elegir de manera adecuada la analgesia
postoperatoria ideal para las caracteristicas de nuestro paciente; esto aumentara la
probabilidad de que tenga una analgesia exitosa y evitemos aumentar su tiempo de
recuperacion e integracion a sus actividades cotidianas.* 1 22

A nivel latinoamericano se ha reportado en diversos estudios una prevalencia del
dolor posquirtrgico del 42 al 48% dentro de las primeras 24 horas posteriores a la
cirugia, con una intensidad referida de moderada a severa en el 70.6% de los
mismos. México es uno de los paises de Latinoamérica que tiene un mayor niumero
de estudios respecto a este tema. En 2012 se realiz6 un estudio en la Unidad Médica
de Alta Especialidad “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” del IMSS con 418
pacientes, en el que se observo una prevalencia de dolor postoperatorio moderado
a severo (con un EVA de 5.97+2.04) de 85.2% a las 24 horas y 79.5% a las 72 horas
(con EVA de 5.4 + 2.02). Otro estudio se llevo a cabo en el Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran”, en donde se reportd dolor
moderado a severo entre las 6 y las 24 horas posteriores al procedimiento. La media
de la maxima intensidad del dolor medido por ENA y la Escala Visual Numérica
(EVN) en las primeras 24 horas fue de 4.98+3.1; las cirugias en las que se reporto
mayor intensidad de dolor fueron la cirugia ortopédica con un ENA de 6.4 + 3.1,
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cirugia toracica con ENA de 6.2 + 2.1, cirugia ginecologica con ENA 5.6 + 3y cirugia
laparoscépica con un EVN 5.5 + 3.1.6: 14

En un estudio realizado por Gerbershagen valoraron el dolor en el primer dia
postoperatorio en mas de 50000 pacientes sometidos a 179 tipos de
procedimientos, se encontré que las cirugias con mayor indice de prevalencia de
dolor son apendicectomia y colecistectomia abiertas, hemorroidectomia con
reconstruccion plastica y amigdalectomia. También se observé menor incidencia de
dolor en procedimientos laparoscopicos.? 2% 25

Una revisidén sistemética reciente reporté que las intervenciones en las que se
presenta mayor consumo de analgésicos son la cirugia abdominal y la ortopédica,
y cirugias como la colecistectomia laparoscopica, hemorroidectomia vy
amigdalectomia presentaron un dolor intenso inesperado dado que en otros
reportes se habia reportado un dolor leve a moderado, situandose de esta forma
entre los 25 procedimientos mas dolorosos en este estudio.’

Con respecto a los factores asociados con la incidencia de DAP agudo, se ha
encontrado que la ansiedad preoperatoria predispone a un aumento del dolor agudo
postoperatorio, de igual manera el antecedente de consumo cronico de analgésicos
y/u opioides. En un estudio de revision sistematica y meta-analisis se examinaron
23 variables, de las cuales 9 resultaron estadisticamente significativas como
predictores de pobre control del DAP, dentro de estas se encuentran una menor
edad (OR 1.18 con IC 95%), sexo femenino (OR 1.29 con IC 95%), tabaquismo (OR
1.33 con IC 95%), antecedente de sintomas depresivos (=R 1.71 con IC 95%),
historia de sintomas de ansiedad (OR 1.22 con IC 95%), dificultades para dormir
(OR2.32 con IC 95%), IMC elevado (OR 1.02 con IC 95%), presencia de dolor
preoperatorio (OR 1.21 con IC 95%) y uso preoperatorio de analgésicos (OR 1.54
con IC 95%).%7. 18

El abordaje por via laparoscépica ha demostrado una mejoria en cuanto a la mobi-
mortalidad postoperatoria, asi como a la disminucién de la incidencia y prevalencia
del dolor agudo postoperatorio y la estancia hospitalaria; sin embargo, también se
asocia con mayor complejidad para el cirujano debido a la dificultad en la
triangulacion en el campo quirdrgico, el manejo de los instrumentos y la dificultad
para la diseccién de las estructuras anatdbmicas y la sutura de las mismas y a que
requiere mayor adiestramiento y practica.?t 2

En cuanto a los procedimientos ambulatorios, éstos han contribuido a mejorar el
nivel de satisfaccion del paciente y disminuir los tiempos de espera, sin embargo,
no hay muchos reportes de la prevalencia de dolor postoperatorio, ya que en este
tipo de intervenciones el paciente permanece un corto periodo en vigilancia y suele
ser egresado antes de poder realizar una adecuada evaluacion del dolor.? 21 24

En un estudio realizado en 297 pacientes con clases de ASA I-1l sometidos a cirugia
laparoscopica ambulatoria para cirugia general y cirugia ginecoldgica, para
identificar los factores perioperatorios asociados a la aparicion de DAP. Del total de
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pacientes el 18.9% fueron hombres y 81.1% mujeres; hubo una incidencia de dolor
agudo postoperatorio del 49.1% con una intensidad mayor o igual a 4/10 en escala
de ENA. De los 107 pacientes con dolor ENA 4-6, la mayor incidencia de DAP se
observd en aquellos sometidos a cirugia general en comparacioén con la cirugia
ginecologica (63 vs 44) y de los 39 pacientes con dolor ENA >6, la mayor incidencia
de DAP se observd en cirugia general (23 vs 16). Con respecto a los factores
asociados a la incidencia de DAP, este fue mayor en el grupo de mujeres (63.8 vs
35.8%), en pacientes con antecedentes de consumo de analgésicos en
comparacién con quienes no tenian este antecedente (73.7% vs 47.9%) y en
pacientes a los que no se les administré profilaxis analgésica (89.5 vs 56.6%).2% 24

3.6 Prevenciéon y manejo del dolor postoperatorio

ElI DAP es una entidad que debe abordarse de forma multidisciplinaria. Los objetivos
de un adecuado abordaje durante el perioperatorio van encaminados a:

e Maximizar la funcién, minimizando los efectos del trauma quirargico en el
periodo de recuperacion

e Preveniry disminuir la respuesta metabdlica al estrés quirargico en el periodo

transoperatorio

Minimizar el malestar del paciente

Controlar el dolor con pocos o ningun efecto adverso asociado

Facilitar la recuperacién postoperatoria

Evitar complicaciones deletéreas relacionadas con el dolor

Permitir una movilizacién activa y pasiva precoz para una plena recuperacion

funcional

e Promover la rapida recuperacién y evitar retrasos en el retorno a la
funcionalidad normal

e Disminuir el tiempo de estancia hospitalaria

e Evitar la cronicidad del dolor®: 10. 13, 24, 26

Actualmente se realizan alrededor de 313 millones de cirugias al afio a nivel mundial
y existen numerosos estudios que reportan una elevada prevalencia de dolor
postoperatorio en gran parte de ellas. La proporcion de pacientes que han reportado
presentar DAP moderado a severo en el primer dia posterior al procedimiento va
del 10 al 88% (Lindberg et al, 2020; MeiBner et al, 2017). La presencia de dolor
agudo severo en el primer dia del periodo postoperatorio es el principal predictor
para presentar complicaciones dentro de los 30 dias posteriores (Van Boekel et al,
2019).6. 25

El dolor postoperatorio aumenta la morbimortalidad perioperatoria y la estancia
hospitalaria, asi como las readmisiones hospitalarias de una gran cantidad de
pacientes. Ademas de las repercusiones econdémicas en el sistema de salud, es
considerado un problema de salud mundial y un tema de gran importancia.® 26
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El adecuado control del dolor posquirargico es uno de los retos mas importantes a
los que se tienen que enfrentar los profesionales de la salud que tienen relacion con
pacientes en las diferentes etapas quirargicas. Ademas, forma parte fundamental
de una buena practica médica y de una atencion de alta calidad. Para lograr un
correcto control del dolor postoperatorio, lo mas importante es lograr el control del
estimulo nociceptivo en el periodo intraoperatorio, lo cual se puede lograr con una
estrategia analgésica multimodal y preventiva; consiguiendo de esta forma una
disminucién de la incidencia del dolor, del consumo de farmacos opiaceos, la
reaccion inflamatoria sistémica y el estrés quirtrgico.t 4 5 24

Manejar de forma inadecuada el dolor agudo postoperatorio contribuye a una peor
experiencia de la enfermedad para el paciente, menor satisfaccion, demoras en la
cicatrizacion de las heridas, riesgos cardiovasculares, pulmonares, riesgo de sufrir
embolias a nivel venoso periférico y pulmonar, incremento en el riesgo de
infecciones posquirdrgicas, isquemia por activacion simpatica o problemas a nivel
psicolégico, asi como deambulacion tardia; con aumento de morbilidad y
mortalidad.? © 26

Una de las principales complicaciones que se ha asociado al manejo inadecuado
del dolor agudo postoperatorio es el desarrollo de dolor crénico; se estima que entre
10-15% de los pacientes postoperados que presentaron dolor agudo postoperatorio,
desarrollaran dolor crénico que no depende de la cirugia realizada, del 10 al 50%
sucede a raiz de una intervencion quirdrgica comun como la hernioplastia, cirugia
toracica y de mamas, amputacion de miembro inferior o bypass coronario y del 2 al
10% incluso persiste con dolor de intensidad severa.? 3 17

Por otro lado, un inadecuado control del dolor agudo postoperatorio se ha asociado
con la transicibn moérbida al desarrollo de dolor postoperatorio crénico cuando
persiste por mas de tres meses posteriores a la cirugia. Esto provoca repercusiones
fisicas y a nivel psicologico, asi como repercusiones econdémicas tanto para el
paciente como para el sistema de salud, produciendo un deterioro en la calidad de
vida del paciente.® 13

Por todo esto, es importante conocer las caracteristicas propias de la poblacién en
nuestra institucion, para asi poder detectar los factores de riesgo asociados al
desarrollo de dolor postoperatorio, asi como aquellos que aumentan su intensidad;
para que de esta forma podamos realizar acciones que ayuden a disminuir su
prevalencia, mejorando la calidad de la atencion con mayor satisfaccion del
paciente, disminuir la morbimortalidad perioperatoria y el retraso de la curacion,
favoreciendo una movilizacion y recuperacion temprana y disminuyendo los dias de
estancia hospitalaria. 8
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4 JUSTIFICACION

Mas de 313 millones de personas se someten a cirugia cada afio en todo el mundo
y este nUmero va en aumento. La cirugia suele causar dolor postoperatorio que,
ademas de generar disconfort e insatisfaccion al paciente, se acompafa
tipicamente de alteraciones neuroendocrinas, sistémicas y de una respuesta
inflamatoria local directamente relacionada con la intensidad del trauma quirdrgico
y modulado por la técnica anestésica.

La magnitud y duracién de este dolor estan relacionadas con diversos factores
propios del paciente, la regién anatémica, la técnica quirdrgica y anestésica. El dolor
postoperatorio incrementa la morbilidad, la mortalidad y prolonga la estancia
hospitalaria; asi como también es motivo de readmision de un buen nimero de
pacientes. Ademas, es considerado un problema de salud y un tema de gran
importancia a nivel mundial.

El dolor debe aliviarse lo antes posible y de la manera mas eficaz posible para
reducir el disconfort, los efectos adversos, asi como promover el proceso de
curacion y rehabilitaciébn y prevenir complicaciones, ayudando a disminuir la
morbilidad perioperatoria y la duracion de la estancia hospitalaria.

El control del dolor posquirargico es uno de los retos mas importantes a los que se
enfrentan los profesionales tratantes del paciente; es parte fundamental de una
buena practica médica y de una atencion de alta calidad. Sin embargo, y a pesar
del mayor conocimiento de la fisiopatologia del dolor postoperatorio, la farmacologia
de los analgésicos y el desarrollo de técnicas eficaces para controlar el DAP, asi
como las recomendaciones de guias clinicas, el control inadecuado del mismo sigue
siendo un problema de salud no resuelto debido a la falta de identificacion de los
factores predisponentes, la prevencion y al infradiagnéstico. De ahi la necesidad de
mejorar el tratamiento del dolor postoperatorio, iniciando por el conocimiento de la
prevalencia y el impacto en el paciente junto a las posibles medidas de prevencion.

Es por lo que el objetivo de este trabajo es identificar los factores relacionados con
la aparicion e intensidad del dolor agudo postoperatorio, para asi poder llevar a cabo
una adecuada prevencion y control del dolor postoperatorio, ayudando de esta
forma a disminuir su prevalencia y gravedad, que conlleva una disminucion en los
costos para su tratamiento y disminucién de la duracion de la estancia hospitalaria.

5 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Este estudio se propone identificar la prevalencia de dolor agudo postoperatorio y
su intensidad durante las primeras 24 horas del periodo postoperatorio segun el tipo
de cirugia al que fueron sometidos en el Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional Siglo XXI.
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6 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual sera la prevalencia e intensidad del dolor agudo postoperatorio segun el tipo
de cirugia en pacientes atendidos en una Unidad Médica de alta especialidad?

7 HIPOTESIS

El tipo de cirugia realizada en pacientes atendidos en una Unidad Médica de alta
especialidad tiene relacibn con la prevalencia e intensidad del dolor agudo
postoperatorio

8 OBJETIVOS
8.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacion que existe entre la prevalencia e intensidad del dolor agudo
postoperatorio con el tipo de cirugia en pacientes atendidos en una Unidad Médica
de alta especialidad.

8.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

« Describir las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de la poblacion en
estudio

« lIdentificar la prevalencia del dolor agudo postoperatorio en pacientes
intervenidos quirargicamente en el HE CMN SXXI

« ldentificar los posibles factores relacionados con la prevalencia del dolor
agudo postoperatorio en nuestra poblacion

« ldentificar los posibles factores relacionados con una mayor intensidad del
dolor agudo postoperatorio

9 SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

CARACTERISTICAS DEL LUGAR DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO: Unidad
Médica de alto nivel de especializacion.

9.1 DISENO: Encuesta Comparativa
9.1.1 TIPO DE ESTUDIO:

Se realiz0 un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo, transversal y
comparativo

9.1.2 CARACTERISTICAS:

Se evalud la prevalencia y estadificacion del dolor postoperatorio de acuerdo con el
tipo de cirugia en pacientes intervenidos quirdrgicamente en el Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI mediante datos recabados
por un cuestionario de valoracion postanestésica que se aplica como parte de la
atencion y seguimiento por parte del servicio de Anestesiologia a los pacientes en
el periodo postoperatorio inmediato; previo a su aplicacion se les explica a los
pacientes en qué consiste, el objetivo (valorar la calidad de la atencion anestésica
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brindada) y el estado del paciente en el postoperatorio, y se pide autorizacion para
la aplicacion. Solo se aplica a aguellos pacientes que acepten contestarlo.

CRITERIOS DE INCLUSION:

9.1.3

9.14

Encuestas aplicadas durante las primeras 24 horas del periodo
postoperatorio

Los pacientes deben haber sido intervenidos quirdrgicamente en el Hospital
de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI

Haber contestado la encuesta de valoracidn postanestésica de forma
correcta y completa

CRITERIOS DE EXCLUSION Y ELIMINACION

Encuestas incompletas
Encuestas mal contestadas

TAMANO DE LA MUESTRA:

Se revisaron 3308 encuestas realizadas a pacientes intervenidos quirdrgicamente
en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda G.” del Centro Médico
Nacional Siglo XXI durante el periodo comprendido de enero de 2019 a diciembre
de 2021, de las cuales se eliminaron 633 por no contar con los criterios de inclusién
(278 no contaban con todos los datos sociodemograficos, 185 no contaban con
todos los datos respecto al periodo transoperatorio, 93 no contaban con los datos
completos respecto a la técnica anestésica y 77 no contaban con valoracién a las
24 horas); quedando un total de 2675 cuestionarios.

9.2 DESCRIPCION DE LAS VARIABLES SEGUN LA METODOLOGIA

9.2.1

VARIABLES INDEPENDIENTES:

Edad

Sexo

Escolaridad

Clasificacion ASA

Calidad de la cirugia de acuerdo con su urgencia
Tipo de cirugia

Sitio quirargico

Técnica anestésica

Analgesia preventiva
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TIPO DE

VARIABLE VARIABLE

DEFINICION

CONCEPTUAL

UNIDAD DE
MEDIDA

DEFINICION
OPERACIONAL

ESCALA

Edad Independiente
Sexo Independiente
Escolaridad Independiente

Clasificacion
ASA

Independiente

Tipo de cirugia Independiente
de acuerdo con

su urgencia

Sitio quirargico  Independiente

Tiempo que ha
vivido una
personadesde
Su nacimiento

Condicion
organica que
diferencia el
hombre de la

mujer
Conjunto de
Cursos que un

estudiante sigue

enun
establecimiento
docente

Clasificacion del

estado fisico
segun la
Sociedad
Americana de
Anestesiologia
(ASA)

Clasificacién del

tipo de cirugia
de acuerdo al

tiempo en que
debe realizarse

por su gravedad

Regién
anatomica
donde se
realiza la
incision para el
abordaje
quirdrgico

Afos cumplidos Grupos etarios: Cuantitativa
joven (< 29 afos, discreta
adulto (30-59),
adulto mayor (>60)
Sexo hiolégico Masculino, Cualitativa,
femenino nominal
Ultimo grado ~ Ninguno, primaria, ~ Cualitativa,
académico secundaria, ordinal
completado  preparatoria,
licenciatura,
posgrado
Calificacién I 1L, L1V, V, VI Cuantitativa,
otorgada en la continua
valoracion
preanestésica
de acuerdo al
estado fisico
del paciente
ClLasificacién  Electiva (E), Cualitativa,
otorgada en la urgencia (U) nominal
valoracion del
riesgo
anestésico
quirdrgico
(RAQ)
preanestésico
de acuerdo al
tiempo en el
que debe
realizarse la
cirugia
Regién Neurocirugia, Cualitativa,

anatémica en la

que se realizé
la intervencion

oftalmologica, observacional
otorrinolaringologia,
maxilofacial,
cabeza y cuello,
térax,
gastroenterologia,
urologia, cirugia
plastica,

angiologia, colon y
recto, trasplante
renal, trasplante
corneal
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Tipo de cirugia

Analgesia
preventiva

Técnica
anestésica

Division de
acuerdo a los
instrumentos
utilizados

Independiente

Independiente Administracion
de un farmaco
capaz de
inhibir o
bloquear la
respuesta
dolorosa con
la finalidad de
prevenir el
dolor asociado
aun
procedimiento
quirargico

Independiente Via de
administracion
de un farmaco
anestésico
para poder
realizar un
procedimiento
quirurgico

9.2.2 VARIABLES DEPENDIENTES:

Tipo de cirugia Abierta, Cualitativa,
efectuado laparoscépica nominal

lendoscépica,

microscoépica,

diagnostica
Administacion Si, No Cualitativa
de analgésico Nominal
durante la
cirugia
Tipo de Anestesia Cualitativa,
anestesia general observacional
administrada  balanceada,
para el anestesia general
procedimiento endovenosa,

bloqueo

neuroaxial,

combinada

e Prevalencia de Dolor postoperatorio
¢ Intensidad de Dolor postoperatorio

VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

TIPO DE

VARIABLE

DEFINICION
OPERACIONAL

Prevalencia de Dependiente Proporcion de

dolor
postoperatorio

Intensidad de
dolor
postoperatorio

personas que se
encuentran
enfermas al
momento de
evaluar el
padecimiento en
la poblacion
Sensacion
presente en el
paciente
posterior a una
intervencién
quirargica

Dependiente

Presencia de

dolor durante las

24 horas

posteriores a ser

intervenido
quirargicamente

Calificacion
otorgada a la
presencia de
dolor dentro de
las 24 horas
posteriores a la
cirugia

UNIDAD DE
MEDIDA ESCALA
Si, No Cualitativa,
nominal,
dicotobmica
Clasificacion Cualitativa,
por puntuacion ordinal

en escala de
ENA o EVA en
leve: 1-3,
moderado: 4-
6, severo: 7-10
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10 DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se realizO un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo, transversal y
comparativo para evaluar la prevalencia y estadificacion del dolor agudo
postoperatorio de acuerdo con el tipo de cirugia en pacientes intervenidos
quirargicamente en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo
XXI mediante datos recabados por un cuestionario de valoracion postanestésica.

Una vez aprobado el protocolo por el Comité Local de Investigacion y de Etica del
Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico
Nacional Siglo XXI, se solicité al jefe de Anestesiologia del HE del CMN Siglo XXI
autorizacion para la revision de los cuestionarios realizados en el periodo
comprendido de enero de 2019 a diciembre de 2021 y recabar los datos contenidos
en las encuestas de valoracidn postanestésica aplicadas a los pacientes
intervenidos quirargicamente en el Hospital de Especialidades Siglo XXI durante el
periodo comprendido de enero de 2019 a diciembre de 2021, que son realizadas
como parte del protocolo de atencién y seguimiento a pacientes a quienes se les
brinda anestesia para procedimientos quirdargicos, con el objetivo de valorar la
calidad de la atencidbn anestésica y el estado del paciente en el periodo
postoperatorio inmediato. Estas encuestas son aplicadas por médicos residentes de
Anestesiologia de segundo y tercer afio en la Unidad de Cuidados Postanestésicos
y a las 24 horas del postoperatorio. Posteriormente son revisadas y resguardadas
en la jefatura de Anestesiologia.

La encuesta de valoracion postanestésica consta de 26 preguntas y fue validada en
2011 en el servicio con un Coeficiente Alfa de Cronbach de 0.80. Los items que
incluyen son datos sociodemogréficos (nombre, afiliacion, edad, sexo, escolaridad),
el procedimiento quirargico (diagnostico, cirugia realizada), la valoracién
preanestésica (clasificacion del estado fisico de la ASA, clasificacion del riesgo
anestésico quirurgico), el periodo transoperatorio (técnica anestésica empleada,
complicaciones transanestésicas, administracion de analgésico, si estuvo cémodo
durante la cirugia, despertar intraoperatorio, si tiene algun recuerdo del
transoperatorio, si escuché algo), el estado postanestésico (calificacion de Aldrete,
puntuacion de Glasgow, clasificacion de Ramsay, presencia de nduseas y vomitos
postoperatorios, odinofagia, calificacién de dolor postoperatorio en escala ENA al
llegar a la Unidad de Cuidados Postanestésicos y a las 24 horas del postoperatorio,
complicaciones postanestésicas, satisfaccion con la técnica anestésica, si aceptaria
otra anestesia igual.

En total se revisaron 3308 encuestas de valoracion postanestésica, de las cuales
se eliminaron 633 por no contar con los criterios de inclusion (278 no contaban con
todos los datos sociodemograficos, 185 no contaban con todos los datos respecto
al periodo transoperatorio, 93 no contaban con los datos completos respecto a la
técnica anestésica y 77 no contaban con valoracion a las 24 horas); quedando un
total de 2675 cuestionarios.
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A cada cuestionario se le otorgd un codigo numérico para identificar el caso y
mantener la confidencialidad de los pacientes; la informacion obtenida se vacio en
una base de datos en Excel para su resguardo y posteriormente en el programa IBM
SPSS Statistics version 26 para su categorizacion y analisis estadistico. Los datos
se categorizaron de acuerdo al grupo etario (joven: < 29 afios, adulto: 30-59 afos,
adulto mayor: >60 afios), sexo (femenino y masculino), escolaridad (ninguno,
primaria, secundaria, preparatoria, licenciatura, posgrado), clasificacion de ASA (I-
VI), tipo de cirugia por urgencia (electiva, urgencia), sitio quirargico (neurocirugia,
oftalmologia, otorrinolaringologia, maxilofacial, cabeza y cuello, térax,
gastroenterologia, urologia, cirugia plastica, angiologia, colon y recto, trasplante
renal, trasplante corneal), tipo de abordaje (abierta, laparoscopica/endoscopica,
microscopica, diagnostica), analgesia preventiva (si o no recibieron), técnica
anestésica (anestesia general balanceada, anestesia general endovenosa, bloqueo
neuroaxial, combinada).

11 ANALISIS ESTADISTICO

Los datos contenidos en el cuestionario se vaciaron en un documento de Excel para
su resguardo y posteriormente se concentraron en el programa IBM SPSS Statistics
version 26 para su categorizacion y analisis estadistico.

Para el andlisis estadistico se utilizaron medidas de tendencia central con su
respectiva medida de dispersién para sintetizar los datos; para contrastar las
diferencias entre los grupos se utilizaron las pruebas Chi cuadrada o la Prueba
exacta de Fisher de acuerdo con el caso, considerando un valor de p<0.05 como
estadisticamente significativo.

Los resultados obtenidos se concentraron en tablas por categorias y gréficas
comparativas, posteriormente se compararon con resultados obtenidos en estudios
similares.

12 ASPECTOS ETICOS

Declaracion de Helsinki (642 Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013): La
Asociacion Médica Mundial (AMM) ha promulgado que el propdésito principal de la
investigacion médica en seres humanos es comprender las causas, evolucion y
efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones preventivas, diagnosticas
y terapéuticas (métodos, procedimientos y tratamientos). Incluso, las mejores
intervenciones probadas deben ser evaluadas continuamente a través de la
investigacion para que sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles y de calidad.
La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para promover y
asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus
derechos individuales. Aunque el objetivo principal de la investigacion médica es
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generar nuevos conocimientos, este objetivo nunca debe tener primacia sobre los
derechos y los intereses de la persona que participa en la investigacion.

Es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad, el derecho
a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la informacion personal
de las personas que participan en investigacion, debe realizarse de manera que
reduzca al minimo el posible dafio al medio ambiente, y al realizarse en seres
humanos debe ser llevada a cabo sélo por personas con la educacién, formacion y
calificaciones cientificas y éticas apropiadas.

Con base en el articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en materia
de investigacion para la Salud, esta investigacion pertenece a la categoria de:
Investigacion sin riesgo, que incluye estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna
intervencién o modificacién intencionada en las variables fisioldgicas, psicologicas
y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se
le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

Al tratarse de un estudio retrospectivo, observacional, de recoleccion de datos
previamente obtenidos en encuestas realizadas como parte de la atencion integral
y seguimiento del acto anestésico a pacientes intervenidos en una unidad de tercer
nivel de atencién y que no requieren intervencion alguna, no es necesario solicitar
consentimiento informado a los pacientes. En cada visita a los pacientes para su
valoracion, se informa de forma verbal el objetivo del cuestionario y en qué consiste,
y solo se aplica a aquellos que acepten contestarlo, por lo que todos los pacientes
gue contestaron la encuesta tenian conocimiento al respecto y ninguno fue obligado
a contestarlo.

Riesgos: la realizacion de este estudio no representa ningun riesgo para los
pacientes dado que se trabajard con datos previamente recabados por el
cuestionario de valoracién postanestésica en el periodo de enero 2019 a diciembre
2021 y que se encuentran bajo resguardo del jefe de Anestesiologia, a quien se
solicitara autorizacién para la revision de las encuestas y la recoleccién de los datos.

Valor social y cientifico: al tratarse de un estudio retrospectivo, observacional, no
presenta ningun beneficio directo a los pacientes involucrados, ya que se trata de
un analisis de datos ya existentes. Sin embargo, en cuanto a su valor social y
cientifico, pretendemos poder identificar areas de oportunidad durante el abordaje
de los pacientes programados para una intervencién quirdrgica en nuestra unidad
gue nos permitan prevenir y/o disminuir la intensidad del dolor agudo postoperatorio,
ya que se ha visto que la presencia de dolor agudo postoperatorio de intensidad
moderada a severa durante el primer dia del periodo postoperatorio es el principal
predictor de complicaciones, demoras en la cicatrizacion de las heridas, riesgos
cardiovasculares, pulmonares, riesgo de sufrir embolias a nivel venoso periférico y
pulmonar, incremento en el riesgo de infecciones posquirargicas, isquemia por
activacion simpatica o problemas a nivel psicoldgico, asi como deambulacion tardia,
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con aumento de morbilidad y mortalidad postoperatoria. Todo esto provoca que se
prolongue la estancia hospitalaria, aumenta la proporcion de readmisiones por esta
causa y repercute en la percepcion de los pacientes sobre el nivel de la calidad de
atencion y menor satisfaccion.

Al identificar la prevalencia e intensidad del dolor agudo postoperatorio de acuerdo
al tipo de cirugia que se realiza, asi como los factores relacionados con la misma
en nuestra poblacién, nos ayudara a poder realizar intervenciones durante el
abordaje de los pacientes, tanto en el periodo preoperatorio como en el
transoperatorio y asi prevenir la aparicion del mismo y/o disminuir su intensidad,
disminuyendo las complicaciones y la morbimortalidad generadas, mejorando la
experiencia y satisfaccion de los pacientes, la calidad de la atencién, disminuir la
estancia hospitalaria y las readmisiones a los servicios de salud, y de esta forma
disminuir los costos para su atencion.

Confidencialidad de los datos: Se resguardara la confidencialidad de los datos de
los pacientes, de conformidad con lo establecido en la Ley Federal de Proteccion
de Datos Personales en Posesion de los Particulares, publicada el 05.06.2010,
capitulo Il, De los Principios de Proteccion de los Datos Personales, capitulo Ill, De
los Derechos de los Titulares de Datos personales y capitulo IV, Del Ejercicio de los
Derechos de Acceso, Rectificacion, Cancelacion y Oposicion. Los investigadores
involucrados en esta investigacion protegeremos la confidencialidad de los datos
obtenidos, ya que seremos los Unicos que cuenten con acceso a la base de datos
obtenida de las encuestas realizadas a los pacientes, que se encuentran
actualmente bajo resguardo. Para lograr esto, a cada caso le sera asignado una
numeracion para asi poder tener identificacion de los casos. Los datos obtenidos
seran usados Unica y exclusivamente con el objetivo de realizar esta tesis.

13 RECURSOS HUMANOS, FiSICOS, ETICOS Y FINANCIEROS

Recursos humanos: no se requiere la colaboraciéon de personas ajenas a los
investigadores para la recoleccién y analisis de datos.

Recursos fisicos: Para la elaboracion del estudio se utilizaran hojas, plumas,
lapices, equipos de coOmputo, instalaciones eléctricas y de conexion a internet.

Recursos financieros: se cuenta con capital monetario proporcionado por los
investigadores, que sera utilizado para impresiones, fotocopias, materiales de
papeleria y el costeo de fuentes de energia e internet.

No se requieren recursos ni financiamiento adicional.
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14 RESULTADOS

De los 2675 cuestionarios incluidos en el estudio, 1251 pacientes (46.8%)
pertenecen al sexo masculinoy 1424 (53.2%) al sexo femenino; la mayor proporcion
de los pacientes corresponde al grupo de adultos (30 a 59 afios) con N=1494
(55.9%), adulto mayor ((>60 afios) con N=777 (29%), y la menor proporcién fue de
jovenes (< 29 afios) con N=404 (15.1%). La mayoria de los pacientes (N=766,
28.6%) contaban con escolaridad primaria, 569 (21.2%) secundaria, 547 (20.4%)
prepa, 394 (14.7%) licenciatura, 206 (7.7%) posgrado y 193 (7.2%) con ninguna
escolaridad. La mayoria de los pacientes contaban con ASA Il (N=1171, 43.8%) y
[ (N=1049, 39.2%) y el resto con ASA | y IV. (Tabla 1)

Con respecto a los procedimientos quirdrgicos, 2113 (79%) fueron sometidos a
cirugia electiva y 562 (21%) a cirugia de urgencia. El sitio con mayor proporcién de
cirugia fue gastroenterologia (N=542, 20.3%), seguido por urologia (N=400; 15%) y
en tercer lugar cabeza y cuello (N=350; 13.1%), y el menor fue térax (N=10; 0.4%).
El abordaje mas frecuente fue por cirugia abierta (N=1719; 64.3%) y el menos
frecuente para diagndstico (N=51; 1.9%). (Tabla 2)

En cuanto a la técnica anestésica, solo se encontrd anestesia general balanceada
(AGB) y anestesia general endovenosa (AGE), de las cuales la més utilizada fue
AGB en el 95% de los procedimientos y AGE solo en el 5%. De los 2675 pacientes,
el 86.4% (N=2311) recibieron analgesia preventiva durante el periodo
transoperatorio. (Tabla 3)

Procedimiento quirdrgico o
Variables N (%) A: (Tabla 1) descripcidon de

Variables demograficas

| Tipo de cirugia variables demograficas
el N (%) Electiva 1424 (53.2) o
Sexo Ui 1251 (46.8) B: (Tabla 2) descripcion de
Femenino 1424 (53.2) Sitio quirdrgico datos referentes al
Masculino 1251(46.8)  Neurocirugia 312(11.7) procedimiento quirdrgico
Grupos etarios Angiologia 157 (5.9)
Joven 404(15.1)  Colony recto 155 (5.8) C: (Tabla 3) descripcion de
Adulto 1494 (55.9)  Trasplante renal 38(1.4) datos referentes a la técnica
Adulto mayor 777 (29) Trasplante corneal 13(0.5) anestésica
Escolaridad Oftalmo 237(8.9)
Ninguna 193(7.2) ORL 344(12.9)
Primaria 766 (28.6) Maxilofacial 64 (2.4)
Secundaria 569 (21.2) .(lfz?beza y cuello 35(1)&33
Prepa 547(20.4) O ' scni Ssi
LiceF:miatu ra 394 214.7; Gastro 542(203) Va:-ieatl:;:;::_c,a aneSt;s;(;)
Urologia 400 (15) g
Posgrado 206(7.7)  pg 53(2) Técnica anestésica
ASA Abordaje quirurgico AGB 2540 (95)
| 329 (12.3) Abierta 1719 (64.3) AGE 135 (5)
Il 1171(43.8)  Laparos/endosc 492 (18.4) Analgesia preventiva
1 1049 (39.2  Micros 413(15.4) Si 2311 (86.4)
AV 126 (4.7) g Diagnostica 51(1.9) c No 364 (13.6)
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Todos los pacientes presentaron dolor en el periodo postoperatorio inmediato
(valoracion en UCPA a su egreso de quirdfano), de los cuales 1978 (73.9%)
presentaron dolor de intensidad leve (ENA 1-3), 501 (18.7%) dolor moderado (ENA
4-6) y solo 196 (7.3%) presentaron dolor severo (ENA 7-10) (grafica 1).

Prevalencia de dolor en el postoperatorio
inmediato

Leve ™ Moderado M Severo

Gréafica 1: Prevalencia del dolor postoperatorio inmediato. Describe la clasificacion de la
intensidad del dolor en leve, moderado y severo segun la escala de ENA que presentaron los
pacientes en el periodo postoperatorio inmediato (valoracion en la UCPA), representado en
porcentajes.

Los factores se dividieron en dependientes del paciente (tabla 4): edad, sexo,
escolaridad; dependientes de la cirugia (tabla 5): tipo de cirugia de acuerdo a su
urgencia, sitio quirargico y abordaje quirdrgico; y dependientes de la anestesia
(tabla 6): técnica anestésica y administracion de analgesia preventiva.

Los factores que tuvieron una relacion estadisticamente significativa con la
prevalencia de DAP fueron escolaridad (p 0.000; IC 95%), sitio quirtrgico (p 0.000;
IC 95%), abordaje quirurgico (p 0.000; IC 95%) y técnica anestésica (p 0.008; IC
95%).

Para el grupo de escolaridad, se observO una asociacion estadisticamente
significativa con la prevalencia de DAP (p 0.000; IC 95%); observando la mayor
prevalencia de DAP en el grupo de escolaridad primaria con el 28.6% y la menor
prevalencia se encontré en escolaridad posgrado con 7.7%, que demuestra que a
mayor escolaridad, menor percepcion de dolor postoperatorio.

En el grupo de sitio quirdrgico se obtuvo una asociacion estadisticamente
significativa con la prevalencia de DAP (p.000; IC 95%); se observé una mayor
prevalencia de DAP para la cirugia gastrica con 20.3% y los grupos con menor
prevalencia fueron cirugia de torax y trasplante de cérnea con 0.4 y 0.5%,
respectivamente.

En cuanto a la técnica anestésica, se obtuvo una asociacién estadisticamente
significativa con la prevalencia de DAP (p 0.008; IC 95%); en donde la mayor
prevalencia se observo en el grupo de anestesia general balanceada con el 95%.
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Clasificacion del dolor

'

Grupo etario 0.215
Joven Recuento 305 69 30 404
% dentro de grupo | 75.50% 17.10%| 7.40%| 100%
% del total 11.40% 2.60%| 1.10%| 15.10%
Adulto Recuento 1081 293 120 1494
% dentro de grupo | 72.40% 19.60% 8%| 100%
% del total 40.40% 11%| 4.50%)| 55.90%
Adulto mayor Recuento 592 139 46 77
% dentro de grupo | 76.20% 17.90%| 5.90%| 100%
% del total 22.10% 5.20%| 1.70% 29%
Sexo 0.279
Masculino Recuento 916 249 86 1251
% dentro de grupo | 73.20% 19.90%| 6.90%|100.00%
% del total 34.20% 9.30%| 3.20%| 46.80%
Femenino Recuento 1062 252 110 1424
% dentro de grupo | 74.60% 17.70%| 7.70%]|100.00%
% del total 39.70% 9.40%| 4.10%| 53.20%
Escolaridad 0.000
Ninguna Recuento 140 50 3 193
% dentro de grupo 72 13.9 10.3 100
% del total 5.2 1 0.7 7.2
Primaria Recuento 562 156 48 766
% dentro de grupo 73.3 20.3 6.2 100
% del total 21 5.8 1.7 28.6
Secundaria Recuento 439 103 27 569
% dentro de grupo 77.1 18.1 4.7 100
% del total 16.4 3.8 1 21.2
Prepa Recuento 413 84 50 547
% dentro de grupo 75.5 15.4 9.1 100
% del total 154 3.1 1.9 20.4
Licenciatura Recuento 269 77 48 394
% dentro de grupo 68.3 19.5 12.2 100
% del total 10.1 2.9 1.8 14.7
Posgrado Recuento 155 31 20 206
% dentro de grupo 75.2 15 9.7 100
% del total 5.7 1.15 0.7 7.7
Total Recuento 1978 501 196 2675
% dentro de grupo | 73.90% 18.70%| 7.30%|100.00%
% del total 73.90% 18.70%| 7.30%|100.00%

Tabla 4: Factores dependientes del paciente relacionados con la prevalencia de DAP. Se
enlistan las variables de los factores dependientes del paciente con su conteo total y porcentaje, asi
como su significacién estadistica para cada grupo.
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Clasificacion del dolor

o

Sitio quirargico 0.000
Neuro Recuento 240 59 13 312
% dentro de grupo | 76.90% 18.90%| 4.20%|100.00%
% del total 9.00% 2.20%| 0.50%| 11.70%
Angio Recuento 119 29 9 157
% dentro de grupo | 75.80% 18.50%| 5.70%(100.00%
% del total 4.40% 1.10%| 0.30%| 5.90%
CyR Recuento 87 54 14 155
% dentro de grupo | 56.10% 34.80%| 9.00%]100.00%
% del total 3.30% 2.00%| 0.50%| 5.80%
TRenal Recuento 28 9 1 38
% dentro de grupo | 73.70% 23.70%| 2.60%]100.00%
% del total 1.00% 0.30%| 0.00%| 1.40%
TCornea Recuento 11 2 0 13
% dentro de grupo | 84.60% 15.40%| 0.00%100.00%
% del total 0.40% 0.10%| 0.00%| 0.50%
Oftalmo Recuento 209 21 7 237
% dentro de grupo | 88.20% 8.90%| 3.00%100.00%
% del total 7.80% 0.80%| 0.30%| 8.90%
ORL Recuento 302 28 14 344
% dentro de grupo | 87.80% 8.10%| 4.10%100.00%
% del total 11.30% 1.00%| 0.50%| 12.90%
Maxilo Recuento 44 13 7 64
% dentro de grupo | 68.80% 20.30%| 10.90%]100.00%
% del total 1.60% 0.50%| 0.30%| 2.40%
CyC Recuento 275 50 25 350
% dentro de grupo | 78.60% 14.30%| 7.10%100.00%
% del total 10.30% 1.90%| 0.90%| 13.10%
Torax Recuento 2 6 2 10
% dentro de grupo | 20.00% 60.00%| 20.00%]100.00%
% del total 0.10% 0.20%| 0.10%| 0.40%
Gastr Recuento 327 143 72 542
% dentro de grupo | 60.30% 26.40%| 13.30%]100.00%
% del total 12.20% 5.30%| 2.70%| 20.30%
Uro Recuento 292 77 31 400
% dentro de grupo | 73.00% 19.30%| 7.80%|100.00%
% del total 10.90% 2.90%| 1.20%| 15.00%
CPR Recuento 42 10 1 53
% dentro de grupo | 79.20% 18.90%| 1.90%100.00%
% del total 1.60% 0.40%| 0.00%| 2.00%
Abordaje quirargico 0.000
Abierta Recuento 1177 393 149 1719
% dentro de grupo | 68.50% 22.90%| 8.70%]100.00%
% del total 44.00% 14.70%| 5.60%| 64.30%
Laparos/endosc Recuento 389 70 33 492
% dentro de grupo | 79.10% 14.20%| 6.70%(100.00%
% del total 14.50% 2.60%| 1.20%| 18.40%
Micros Recuento 368 35 10 413
% dentro de grupo | 89.10% 8.50%| 2.40%|100.00%
% del total 13.80% 1.30%| 0.40%| 15.40%
Dx Recuento 44 3 4 51
% dentro de grupo | 86.30% 5.90%| 7.80%|100.00%
% del total 1.60% 0.10%| 0.10%| 1.90%
Total Recuento 1978 501 196 2675
% dentro de grupo | 73.90% 18.70%| 7.30%|100.00%
% del total 73.90% 18.70%| 7.30%|100.00%

Tabla 5: Factores dependientes de la cirugia relacionados con la prevalencia de DAP. Se
enlistan las variables de los factores dependientes de la cirugia con su conteo total y porcentaje por
grupos, asi como su significacion estadistica para cada grupo.
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Clasificacion del dolor

Variable
Técnica anestésica 0.008
AGB Recuento 1864 489 187 2540
% dentro de
grupo 73.40% 19.30% 7.40% 100%
% del total 69.70% 18.30% 7% 95%
AGE Recuento 114 12 9 135
% dentro de
grupo 84.40% 8.90% 6.70% 100%
% del total 4.30% 0.40% 0.30% 5%
Analgesia transoperatoria 0.014
Si Recuento 1707 446 158 2311
% dentro de
grupo 73.9 19.3 6.8 100
% del total 63.8 16.7 5.9 86.4
No Recuento 271 55 38 364
% dentro de
grupo 74.5 15.1 10.4 100
% del total 10.1 2.1 1.4 13.6
Total Recuento 1978 501 196 2675
% dentro de
grupo 73.9 18.7 7.3 100
% del total 73.9 18.7 7.3 100

Tabla 6: Factores dependientes de la anestesia relacionados con la prevalencia de DAP. Se
enlistan las variables de los factores dependientes de la anestesia con su conteo total y porcentaje
por grupos, asi como su significacion estadistica para cada grupo.

Las demas variables no tuvieron una asociacion estadisticamente significativa con
la prevalencia de DAP, sin embargo, se observa un aumento de la intensidad del
dolor en algunos grupos.

En los factores dependientes del paciente, la mayor prevalencia DAP se ubico en el
grupo de los adultos (30-59 afios) con el 55.9% y la menor prevalencia en el grupo
de jovenes con 15% (grafica 2A). En cuanto a la intensidad del dolor, la mayor
prevalencia de DAP con intensidad moderada y severa se ubicé en los adultos (30-
59 afios) con N=293 (11%) para moderado y N=120 (4.5%) para severo (grafica
2B); la mayor prevalencia de DAP se encontro en el sexo femenino con el 53%, asi
como también tuvo la mayor prevalencia de dolor moderado (N=252) con 19.9% y
severo (N=110) con 7.7% (grafica 3A y 3B). En el grupo de escolaridad, la mayor
prevalencia de DAP se observo en el grupo de primaria con el 29%, seguido por
secundaria con 21% y preparatoria con 20% y la menor prevalencia se ubico en el
grupo de posgrado con 8%; y en cuanto a la intensidad del dolor, la mayor
prevalencia de dolor postoperatorio de intensidad severa se presentd en
preparatoria (N=50, 25.5%) y de intensidad moderada en primaria (N=156, 31.13%)
(grafica 4A 'y 4B).
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Graficas 2A y 2B. A) Prevalencia de DAP por grupos etarios. Representacion en porcentajes de
la proporcién de pacientes con DAP clasificado por intensidad de acuerdo con ENA. B) Intensidad
de DAP por grupo etario. Representa la proporcién de pacientes con DAP clasificado por intensidad
de leve a severo, de acuerdo a cada grupo etario.

A | PREVALENCIA DE DAP B | DOLOR MODERADO A SEVERO POR
POR SEXO SEXO

SC Fe 'l
W Masculino mFemenino W Femenine o Masculing

SEVEND

MODERADO

Graficas 3A y 3B. A) Prevalencia de DAP por sexo. Se representa en porcentajes las proporcion
de hombres y mujeres con DAP. B) Dolor moderado a severo por sexo. Muestra la distribucion de
pacientes con dolor moderado a severo de acuerdo al sexo.

B DAP MODERADO A SEVERO POR
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Graficas 4A y 4B. A) Prevalencia de DAP por escolaridad. Representa la proporcion de pacientes
con DAP por grupos de escolaridad. B) DAP moderado a severo por escolaridad. Agrupa los
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pacientes que presentaron dolor postoperatorio con intensidad moderada a severa de acuerdo con

la escolaridad.

Para los factores dependientes de la cirugia,
la mayor prevalencia de DAP se encontré en
la cirugia electiva (N=2113) con 79% (gréfica
5). En cuanto al sitio quirdrgico, la mayor
prevalencia de DAP se presento en la cirugia
gastrica con el 20.3% (N=542) y la menor
prevalencia en cirugia de térax con 0.4% vy
trasplante corneal con 0.5% (grafica 6) y para
dolor moderado y severo, también fue la que
presentd el mayor porcentaje (N=143, 28.5%
y N=72, 36.7%, respectivamente) (grafica 7).
El abordaje con mayor prevalencia de DAP fue
la cirugia abierta con 64% y la menor para los
procedimientos diagnosticos con 2% de los
pacientes y en cuanto al DAP moderado y

severo, también fue la cirugia abierta (N=393, 78.4%

respectivamente) (graficas 8A y 8B).

PREVALENCIA DE DAP POR
TIPO DE CIRUGIA

W Electiva M Urgencia

21%

Gréfica 5. Prevalencia de DAP por
tipo de cirugia. Representacion en
porcentajes de la proporcién de
pacientes con DAP por tipo de cirugia

(electiva o urgencia).
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Gréfica 6: Prevalencia de DAP por sitio quirargico. Muestra la prevalencia de DAP en porcentajes

para cada sitio quirargico, ordenados de menor a mayor.

31



DAP moderado a severo por sitio quirurgico
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Grafica 7: DAP moderado a severo por sitio quirargico. Muestra la proporcidn de pacientes con
dolor de intensidad moderada y severa por sitio quirdrgico.
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Graficas 8A y 8B. A) Prevalencia de DAP por abordaje quirdrgico. Representa el porcentaje de
pacientes con DAP de acuerdo con el tipo de abordaje. B) Dolor moderado a severo por abordaje.
Agrupa los pacientes con DAP de intensidad moderada y severa por tipo de abordaje quirargico.

De los factores dependientes de la anestesia, la
mayor prevalencia de dolor postoperatorio se PREVALENCIADE DAP DE
encontr6 en el grupo de AGB con el 95% Acuiiﬁfg&cﬂ\mm
(N=2540), para la intensidad de dolor moderado

y severo, la mayor proporcién también se ubicé WAGE WAGE

en el grupo de AGB (18.3%, N=489y 7%, N=187)
(graficas 9A y 9B) y también se presentd la
mayor prevalencia de DAP en el grupo a los que
se les administré analgesia transoperatoria con el
86% de los pacientes (grafica 10).

5%
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Graficas 9A y 9B. A) Prevalencia de DAP por técnica anestésica. Se muestra la proporcién de
pacientes con DAP por técnica anestésica realizada. B) Dolor moderado a severo por técnica
anestésica. Representa la cantidad de pacientes con dolor postoperatorio con intensidad moderada
y severa por técnica anestésica.
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ANALGESIA
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Grafica 10: Prevalencia de DAP por analgesia transoperatoria. Expresa la prevalencia de DAP
en porcentajes de acuerdo con la administracion de analgesia transoperatoria.
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15 DISCUSION

Durante el periodo postoperatorio, la presencia de dolor se asocia con
complicaciones a nivel cardiopulmonar, complicaciones tromboembdlicas e
infecciosas, disfuncion cerebral, paralisis gastrointestinal, nauseas, vomitos, fatiga,
retraso en la cicatrizacién de heridas, condicionando que se prolongue la estancia
intrahospitalaria y las readmisiones hospitalarias, disminuyendo el nivel de
satisfaccion de los pacientes y generando un aumento en los costos en los servicios
de salud. Es por lo anterior, que se realiz0 este estudio con el objetivo de identificar
la relacion que existe entre el tipo de cirugia con la prevalencia e intensidad de DAP,
asi como identificar los posibles factores asociados a la prevalencia y el aumento
en su intensidad para poder prevenirlo y/o disminuir su intensidad.

En nuestro estudio encontramos una prevalencia del 73.9% para DAP leve, 18.7%
moderado y solo el 7.3% severo, contrario a otros estudios en los que se ha
reportado una prevalencia de dolor moderado a severo hasta en el 70.6-88%.5 1. 14

En cuanto a la prevalencia dentro de cada grupo, para los factores dependientes
del paciente, en el grupo de edad, la mayor prevalencia se ubicé en el grupo de
adultos (30-59 afios) con un 55.9%, asi como también la mayor prevalencia de DAP
con intensidad moderada a severa.

En el grupo de sexo, la mayor prevalencia se encontrd para el sexo femenino con
el 53%, asi como también para el DAP moderado y severo. Esto coincide con el
estudio realizado por Torres L. et al.?, en donde se encontré una mayor prevalencia
en el sexo femenino vs masculino (63.8 vs 35.8%).

Para la escolaridad, la mayor prevalencia se present6 en el grupo de primaria con
29%, seguido por secundaria con 21% Yy preparatoria con 20%. Y la mayor
prevalencia de DAP de intensidad severa se ubicd en el grupo de preparatoria y
moderada en primaria. Y la menor prevalencia se encontré en el grupo de posgrado;
demostrando que, a menor escolaridad, mayor prevalencia e intensidad de DAP.

En los factores dependientes de la cirugia, la mayor prevalencia se encontro en la
cirugia electiva (79%), contrario a lo reportado en la literatura en donde si se sefiala
una mayor prevalencia de DAP en la cirugia urgente? En cuanto al sitio quirdrgico
y el abordaje, se presentd mayor prevalencia de DAP en la cirugia gastrica (20.3%)
y la cirugia abierta (64%) y la menor para cirugia de torax con 0.4% y trasplante
corneal con 0.5%. Y también se encontr6 la mayor prevalencia de dolor con
intensidad moderada a severa en los mismos grupos. Estos resultados concuerdan
con los obtenidos por Gerbershagen et al.?, en el cual las cirugias con mayor indice
de prevalencia de dolor fueron apendicectomia y colecistectomia abiertas y la menor
prevalencia en procedimientos laparoscoépicos. Todo esto coincide con lo reportado
en la literatura, en donde refieren la region toracica y abdominal como las zonas que
presentan un dolor de mayor intensidad debido a la localizacién y la imposibilidad
de garantizar una adecuada inmovilizacion, ademas de la extension de la incision y
el grado de estrés quirtrgico dependiente de cada procedimiento.” 8 10

De los factores dependientes de la anestesia, la mayor prevalencia se observo en
la anestesia general balanceada con el 95% con respecto a la anestesia general
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endovenosa, sin embargo, no se pudo comparar con técnicas regionales debido a
gue en nuestra unidad ese tipo de anestesia se realiza con menor frecuencia y
dentro de nuestra poblacion no se ubicé ninguna. De manera contradictoria, se
observd mayor prevalencia de DAP en el grupo al que se le administré analgesia
preventiva durante el transoperatorio con 86%, contrario al estudio de Torres L. et
al.?!, en donde se observé mayor prevalencia en los pacientes a los que no se les
administré profilaxis analgésica (89.5 vs 56.6%); esto podria ser debido a la forma
de administracion, ya que en la literatura se refiere una mayor prevalencia de dolor
cuando se administran dosis fraccionadas de medicamentos en comparacion a la
administracion en infusion. En nuestro estudio no se conoce la forma de
administracion de los analgésicos.*3 20
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16 CONCLUSIONES

Hoy en dia, se considera en diferentes bibliografias que el dolor agudo
postoperatorio debe ser de una intensidad de <3 en escala numérica analoga para
que se pueda considerar como efectivo el tratamiento. La optimizacién del dolor
generado por una causa quirargica dentro del contexto perioperatorio es de vital
importancia para poder considerar una atencion de alta calidad.

Con nuestro estudio pudimos confirmar nuestra hipoétesis: si existe relacion entre el
tipo de cirugia con la prevalencia e intensidad del dolor agudo postoperatorio, ya
gue se observo que, dependiendo del sitio quirdrgico y el abordaje, se afectan de
manera directa ambas variables.

En nuestra poblacién encontramos una baja prevalencia de dolor moderado y
severo (18.7 y 7.3%, respectivamente), lo que no concuerda con los datos
encontrados en la literatura; donde se menciona una prevalencia de hasta el 88% a
las 24 y 48 horas del procedimiento.

Los factores que demostraron tener una asociacion estadisticamente significativa
con la prevalencia y aumento de intensidad del DAP fueron el sexo femenino con
una prevalencia del 95%, el menor grado de escolaridad (primaria y secundaria), la
cirugia gastrica y urolégica (prevalencia de y %, respectivamente), el abordaje
mediante cirugia abierta y la anestesia general balanceada (con una prevalencia del
95%).

La mayor prevalencia de DAP en la poblacién femenina fue similar a lo que se
describe en algunas fuentes bibliograficas, a pesar de que aldn no se sabe la causa
exacta de esto.

En cuanto al grupo etario, se ubicé la mayor cantidad de pacientes con DAP en el
grupo de adultos, sin embargo, no presentdé una asociacion estadisticamente
significativa, por lo que no se puede establecer una asociacién entre estos con la
prevalencia e intensidad del DAP.

Para el grupo de escolaridad, se observé que, a menor grado de escolaridad, mayor
prevalencia e intensidad del dolor, ya que la mayor prevalencia se encontré en el
grupo de primaria y secundaria y el grupo de posgrado tuvo la menor prevalencia.
Esto puede ser debido a la interpretacion tanto de la escala como de la percepcion
del dolor en estos grupos.

Para los factores dependientes de la cirugia, de manera similar a lo que se reporta
en la literatura, los sitios quirdrgicos con mayor prevalencia e intensidad de DAP en
nuestra poblacién fueron la cirugia gastrica en primer lugar, seguido de la cirugia
uroldgica, con una relacion estadisticamente significativa (p 0.000). Y de manera
contraria a lo descrito en la literatura, en nuestra poblacion encontramos una baja
prevalencia de dolor postoperatorio en la cirugia de térax. Esto puede deberse a la
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baja cantidad de cirugias de este tipo en nuestra unidad, por lo que no se cuenta
con una cantidad adecuada de pacientes para compararlo.

El abordaje que presentd mayor prevalencia de DAP fue la cirugia abierta y la menor
prevalencia se encontré en los procedimientos diagndsticos, con una relacion
estadisticamente significativa (p 0.000) concordando con lo que se encuentra en la
bibliografia; en donde se refiere que, a mayor extension de la lesién y manipulacion
del sitio quirdrgico, existe una mayor liberacion de mediadores de inflamacién y
activacion de las vias del dolor por el estimulo quirargico.

La técnica anestésica también presentd una asociacion estadisticamente
significativa (p 0.008), con mayor prevalencia de DAP en la AGB; sin embargo, en
nuestra poblacion solo se utilizé anestesia general para los procedimientos y no se
cuenta con datos acerca de las técnicas regionales, por lo que no se puede realizar
una comparacion entre las diversas técnicas, ya que en la literatura se reporta una
disminucién del DAP cuando se utilizan técnicas locorregionales.

Es importante la identificacion de los factores que se asocian a la prevalencia del
dolor postoperatorio y que influyen en el aumento de su intensidad, ya que de esta
forma podemos realizar intervenciones desde el periodo preoperatorio y durante el
transoperatorio, encaminadas a prevenir su apariciéon y disminuir su intensidad,
mejorando la experiencia del paciente y su grado de satisfaccion.

Se pretende que este estudio sirva para que el personal de salud implicado en la
atencion de pacientes programados para procedimientos quirdrgicos pueda
identificar areas de oportunidad en el perioperatorio para que se pueda prevenir y/o
disminuir la prevalencia e intensidad de DAP. De esta forma podemos contribuir a
disminuir las complicaciones en el periodo postoperatorio y la prolongacién de la
estancia hospitalaria, alcanzando una buena calidad en la atencion de los pacientes
y una disminucién de los costos para su atencion.
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18 ANEXOS
18.1 Instrumentos de recoleccion:

18.1.1 Cuestionario de valoracién postanestésica

Fecha Elaboracion. Fecha de Cirugla:

DESEAMOS CONOCER SU OPINION ACERCA DE LA ANESTESIA QUE SE LE P

ESTE CUESTIONARIO, GRACIAS

— e

Cudntas horas antes de su clrugla fue internado? Uhrs = 48 hrs o Més do 48 hes
Fue operado en la fecha y hora programadas? sl s No
El anestosidlogo lo visitd antes de entrar a quirdfano? si No
El anestesidlogo le indicé algun medicamento antes de su clrugla? o No
Le recibid ol anestonldlogo ol legar a quiréfano? 8| - No o
En recuperacion ol anestesitlogo hablé con uated? S No B
Comprendio claramonte las indicaciones del anestesidlogo? 8 No -
Fue buena su relacion con ol aneatesidlogo? LT ' No a
' Estd usted satisfecho con su anestesia? sl - No -
Comolacalifica? 0 1 2 3 4 8 & _ 7 o " o -~
Le guataria recibir una anestosia semejante on clrugias posteriores? 8| .- No
Que tan efectivo fue con Ud. su anestesidlogo? o
0 VR 8 e N &
Estuvo cdmodo en ol quirélano durante su clrugla?
© 1 2 3 4 56 T _ 8 9 __10_
(7::\'0, slgun recuerdo desagradable de la anestesia? 8 o No
Despertd durante la clrugia? s .. No o
Escuchd o vid algo en su cirugla? Si - No = Qué?
Sutnd ndusea despuds de la cirugia? W oo No e Culntas veces vomitd?
Qui intensidad tonla su dolor despuds de la clrugia?
© ¢ 2 3 4 8 & T _ 8 9 1w0__
Qué tan bien durmid anoche? 0 = Insomnlo 10 = suoho reparador
0 12 ] 4 o (i Ao NG MY | o
Qué tanto dolor de garganta después de su clrugla?
. S .. & 9= 4 8. 6 % 8. . %N
Cuil o8 ol nombre de su cirujano? PR At OO A A i e e A S
Cuhl e3 ol nombre de su anestesidlogo? e e ——
El anestesitlogo le informé los riesgos de la anestesla? . p No

Qué tan intenso es su dolor en osle momento?
0 1 2 3 4 5 | R R SN,

———

ROPORCIONO, POR FAVOR RESPONDA
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NOMBRE

AFILIACION:

'tCNA: SALA
SEXO - EDAD:
ESCOLARIDAD:

Dx:

Qu REAUIZADA:
MODALIDAD ANESTESICA: §
ALDRETE GLASGOW

COMPLICACIONES TRANS Y/O POSTOPERATORIAS

ANALGESICO TRANSOPERATORIO:
ANTIEMETICO TRANSOPERATORIO:

MEDICO RESIDENTE:

CAMA

ASA:

RAMSAY:
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18.2 Carta de exenciédn de consentimiento informado

CBIFRNO DE @
LEXICO 5

IMSS

Fecha: 09 de Enerc del 2023

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Tara dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia s
investigacién en salud, solicito al Comité de Etica en Investigacicn o=
UMAE Hospital de Especialidades Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez del OM
SXXI gJue apruebe la excepcion de la carta de consentimiento infistra

4ebide a4 que el protocole de investigacién “INCIDENCIA Y ESTADIFICACION DEL
DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO SEGUN EL TIPO DE CIRUGIA EN UNA UNIDAD DE TERCER
NIVEL"” es una propuesta de investigacién sin riesgo gue irplica l=
recoleccion de los siguientes datos ya contenidos en les expediences

~linices:

Edad, sexo, escolaridad, diagnéstico preoperatorio, cirugia realizada,
viicracién  preanestésica, técnica anestésica utilizada, analgésiccs
~tuintstrados, complicaciones traps y postanestesicas, condiciones
rritanestesicas.

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

It apego a las disposiciones legales de proteccion de datos personales, T=
c *ptome'o a recopilar solo la informacién que sea necesaria para la
~aztigacisn y esté contenida en el expediente clinico y/o base de datcs

onible, asi como codificarla para imposibilitar la identificacisn del
iente, resguardarla, mantener la confidencialidad de esta y n2 hacer ral
o compartirla con personas ajenas a este protocolo.

.

15
<
=

I:

L1z informacién recabada serd utilizada exclusivamente para la realizacicor
42! protocelo WINCIDENCIA Y ESTADIFICACION DEL DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO
SEGUN EL TIPO DE CIRUGIA EN UNA UNIDAD DE TERCER NIVEL"” cuyo propdsits es

producto de tesis.

nde en conocimiento de gue en caso de no dar cumplimiento, se procedera

Feta

s~crde a las sanciones que procedan de conformidad con lo difpussto en l:s
aisposiciones legales en materia de investigacién en alud vigentes v
aplicables.

ntamente
\ wkre: Dr. Antenio Castellanos Olivares
~«tegoria contractual: medico de base del s
rwestigador (a) Responsable: Dr. Antonio

vicio de anestesiologia
stellancs Qlivares

L, 2022
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18.3 Cronograma de actividades

Cronograma de Actividades y Carta Compromiso de envio de informes técnicos

Protocolo: Incidencia y estadificacion del dolor agudo postoperatorio segun el tipo
de cirugia en pacientes intervenidos quirdrgicamente en el Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI “Dr. Bernardo Sepulveda”

ACTIVIDADES

REVISION DE
BIBLIOGRAFIA

DELIMITACION DEL
ELABORACION  DEL
EVALUACION POR EL

CEl Y CLIS PARA SU
AUTORIZACION

RECOLECCION DE
ANALISIS DE
PUBLICACION DE
INFORME  TECNICO
DE CIERRE

\%
A
Y
X
X

Planeado
Realizado XX
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“El investigador responsable se obliga a presentar ante el Sistema de Registro
Electronico de la Coordinacion de Investigacion en Salud (SIRELCIS) los
informes de seguimiento técnico semestral en los meses de (Septiembre y
Diciembre) y unavez que el estudio haya sido terminado presentara el informe
de seguimiento técnico final, asi como los informes extraordinarios que se
requieran sobre el avance del protocolo hasta la terminacion o cancelacion

del mismo.”

Atentamente

DR. ANTONIO CASTELLANOS OLIVARES

Medico No Familiar Especialista en Anestesiologia
Departamento de Anestesiologia, HE CMN SXXI, IMSS
Investigador Responsable
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