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Resumen:

Introduccién: Actualmente existen escasos trabajos que registran la prevalencia de dolor en el
paciente hospitalizado, siendo el dolor un factor que influye en la evolucién de estos pacientes.
Por lo tanto, es importante conocer la prevalencia de este sintoma asi como el tipo de pautas
analgésicas prescritas mas frecuentemente por los diferentes especialistas.

Materiales y Métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo de tipo transversal. Se incluyeron a
188 pacientes hospitalizados en el Hospital de Especialidades del CMN siglo XXI de enero a
marzo del 2009, excepto Terapia intensiva y se les aplicd un cuestionario individual mediante
una entrevista personal a cerca de la presencia de dolor, tipo, intensidad y porcentaje de alivio
con el tratamiento analgésico establecido. Posteriormente se calculd |la prevalencia del dolor de
acuerdo a su tipo.

Resultados: Encontramos una prevalencia de 60.1% de dolor durante las ultimas 24 horas, con
una_mayor prevalencia en el sexo femenino (56%). La intensidad observada con mayor
frecuencia fue dolor leve (51%), segquida del dolor moderado (33%). El tipo de dolor mas
frecuente fue el ardoroso con un 40%. El analgésico mas utilizado fue el metamizol (24.5%),
siendo menos frecuente el uso de analgésicos opioides (1.6%). El alivio del dolor al 100% con
el tratamiento analgésico se presenté en 81 pacientes (43.1%), mientras que el 10.7% de los
pacientes presentaron alivio menor al 50%.

Conclusion: El dolor es un sintoma con elevada prevalencia en los pacientes hospitalizados,
por lo que es indispensable crear unidades especializadas en el manejo del dolor para brindar
el _tratamiento analgésico adecuado, disminuir la prevalencia del dolor y de esta manera
mejorar la calidad de la atencién en nuestro hospital.
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RESUMEN

INTRODUCCION: Actualmente existen escasos trabajos que registran la prevalencia de dolor en el
paciente hospitalizado, siendo el dolor un factor que influye en la evolucién de estos pacientes. Por
lo tanto, es importante conocer la prevalencia de este sintoma asi como el tipo de pautas
analgésicas prescritas mas frecuentemente por los diferentes especialistas.

OBJETIVO: Conocer la prevalencia del dolor de acuerdo a su tipo y la evolucion del tratamiento
otorgado en los pacientes que lo padecen durante su hospitalizacion en el Hospital de
Especialidades, CMN Siglo XXI, con el fin de establecer un punto de partida para planificar el
manejo adecuado del dolor y asi optimizar los esquemas analgésicos empleados.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio descriptivo de tipo transversal. Se incluyeron a
188 pacientes hospitalizados en el Hospital de Especialidades del CMN siglo XXI de enero a marzo
del 2009, excepto Terapia intensiva y se les aplicé un cuestionario individual mediante una
entrevista personal a cerca de la presencia de dolor, tipo, intensidad y porcentaje de alivio con el
tratamiento analgésico establecido. Posteriormente se calcul6 la prevalencia del dolor de acuerdo a
su tipo.

RESULTADOS: Encontramos una prevalencia de 60.1% de dolor durante las ultimas 24 horas, con
una mayor prevalencia en el sexo femenino (56%). La intensidad observada con mayor frecuencia
fue dolor leve (51%), seguida del dolor moderado (33%). El tipo de dolor mas frecuente fue el
ardoroso con un 40%. El analgésico mas utilizado fue el metamizol (24.5%), siendo menos
frecuente el uso de analgésicos opioides (1.6%). El alivio del dolor al 100% con el tratamiento
analgésico se presentdé en 81 pacientes (43.1%), mientras que el 10.7% de los pacientes
presentaron alivio menor al 50%.

CONCLUSIONES: El dolor es un sintoma con elevada prevalencia en los pacientes hospitalizados,
por lo que es indispensable crear unidades especializadas en el manejo del dolor para brindar el
tratamiento analgésico adecuado, disminuir la prevalencia del dolor y de esta manera mejorar la
calidad de la atencién en nuestro hospital.

Palabras Clave: dolor, pacientes hospitalizados, prevalencia.



ABSTRACT

INTRODUCTION: At presente, there are a few works that register the prevalence of pain en the
hospitalized patient, being the pain a factor that have influence in the evolution of these patients.
Therefore, it is important to know the prevalence of this symptom and the more frequent sketchs of
analgesic treatment used for the very wide of specialists.

OBJECTIVE: To know the prevalence of pain according to the type and the evolution of the
analgesic treatment given in the patients that present this sympton during the hospitalitation in the
Hospital de Especialidades, CMN Siglo XXI, to establish a starting point to plan the correct
treatment of pain and to optimize the sketchs of analgesic treatment.

PATIENTS AND METHODS: It was a descriptive cross-sectional study. We included 188
hospitalized patients in the Hospital de Especialidades, CMN Siglo XXI, except intensive terapy and
we apply a personal questionnaire during an interview about the presence of pain, type, intensity
and percentage of relief with the stablished analgesic treatment. Later we estimated the prevalence
of pain according to the type.

RESULTS: We found a prevalence of 60.1% of pain during the last 24 hours, with a main
prevalence in the females (56%). The intensity noticed more frequently was gentle pain (51%), in a
row moderate pain (33%). The type of pain more frequent was the ardent one with a prevalence of
40%. The analgesic more used was the metamizol (24.5%), being less frequent the use of opioid
analgesics (1.6%). The relief of pain at 100% with the analgesic treatment was observed in 81
patients (43.1%), whereas the 10.7% of the patients presented relief of pain less of 50%.
CONCLUSIONS: The pain is a symptom with a high prevalence in hospitalized patients, then, it is
essential to create units specializing in pain management to offer the correct analgesic treatment, to
decrease the prevalence of pain and to improve the quality of attention in our hospital.

Key words: Pain, hospitalized patients, prevalence.



INTRODUCCION

El dolor es un sintoma tan viejo como la propia humanidad y ha formado parte
inseparable de ésta, iniciandose la lucha contra él con la misma medicina. Tanto el
hombre primitivo como nosotros mismos sentimos dolor, o tememos e intentamos
evitarlo enfrentandonos a él con todos los medios posibles. Habra cambiado la forma
de abordarlo, de entenderlo, pero no su presencia junto al hombre invariable, a lo largo
de la historia de la humanidad.®

No fue sino hasta 1979 cuando la comunidad cientifica, a través de la
Asociacion internacional del estudio del dolor (IASP) definio al dolor como una
experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada con un dafio tisular
presente o potencial, o descrita en términos de dicho dafio.

Esta definicion resalta un aspecto fundamental para entender el dolor como un
proceso global y complejo haciendo énfasis tanto en su componente sensorial como
emocional. Esto supone entender el dolor como una experiencia de gran complejidad,

subjetiva, individual, intransferible y no Ginicamente fisica, sino psicolégica.®

El componente sensorial se refiere a como percibe el paciente el dolor, con que
caracteristicas de intensidad, patron y calidad. Los componentes cognitivo vy
sociocultural son muy importantes, ya que el significado del dolor, el nivel social y
cultural influyen en la forma de enfrentarse a este sintoma.

El dolor afecta la integridad del enfermo y puede ser visto como la punta de un
iceberg, bajo la cual estan diversos factores fisicos, emocionales, sociales y
espirituales intrinsecamente unidos que contribuyen cada uno a la experiencia algica,

por lo tanto, su estudio requiere una evaluacién multidimensional.?®



El componente afectivo del dolor es el factor modulador mas importante, ya que
el control de la afectividad es capaz de modificar la percepcion y facilitar la adaptacion
al dolor. La percepcion que tiene el paciente del dolor y la respuesta emocional al
mismo son factores criticos para su alivio eficaz, ya que la persistencia del dolor puede
crear un circulo vicioso, por que provoca ansiedad, que a su vez conduce a la

depresion, al insomnio y éste a su vez, exacerba el dolor.®

El sufrimiento emocional, espiritual y social puede deberse a una causa obvia
resultado de la pérdida de la imagen personal, dificultades financieras, rupturas
familiares no resueltas, busqueda del significado del a ida, el temor al mas alla, a una
relacion muy dificil con algun familiar o sentimientos de culpabilidad o arrepentimiento
por experiencias pasadas.®

La percepcion y la tolerancia del dolor son importantes porque si bien el umbral
de percepcion tiende a ser relativamente constante en todos los pacientes, el umbral
de tolerancia esta sujeto a considerable variacion y depende del estado emocional del
enfermo en ese momento, de las circunstancias que se vivan, de su cansancio y su
sentimiento de impotencia. Sus creencias y expectativas son capaces de maodificarlo,
afectan su expresion y su adaptaciéon y son factores que deben ser plenamente
reconocidos y apreciados para obtener un mejor control del dolor.®

Solo recientemente se ha considerado esencial la relacién entre el dolor y otros
aspectos fisicos, psicoldgicos y sociales de la enfermedad en el manejo del dolor que
disminuyen cuando se da al enfermo una adecuada explicacion previa a un
procedimiento doloroso, se le habla de su naturaleza temporal, se consigue mejorar su
suefo, se dialoga sobre los temores y miedos, se resuelven problemas emocionales,
se emplea la relajacion y las actividades ocupacionales y se mantiene contacto con la
familia y amigos.®

En relaciéon al sufrimiento, es esencial en todo tratamiento la exploracion

psicoldgica del paciente, sus expectativas ante la vida y entender los valores y



motivaciones que le pueden ayudar a seguir luchando. De esta manera, el enfermo se
enfrentard mejor contra su angustia, cumplira mejor los tratamientos e indicaciones
médicas y los familiares tendran menos ansiedad y participardn mas activamente en
su recuperacion.”

La duracién del dolor influye en el aspecto emocional del paciente, ya que la
persistencia del dolor tiende a producir cambios fisiolégicos y mentales capaces de
alterar los comportamientos y relaciones sociales normales. Por lo que es importante

diferenciar el dolor agudo del dolor crénico.®

Para evaluar el dolor existen varios instrumentos que pueden ser divididos en
escalas unidimensionales que evallan la intensidad del dolor y cuestionarios que
intentan captar la multidimensionalidad del dolor.®

Las escalas unidimensionales mas utilizadas son: a) la escala visual analégica
(EVA), donde, en una linea de 0 a 10 cm., se sefiala el dolor, considerando a 0 como
su ausencia y a 10, como el peor dolor posible; y b) la escala verbal categdrica:
ausencia de dolor, dolor leve, dolor moderado, dolor severo y dolor insoportable. Las
dos dan una respuesta clinicamente equivalente y sirven de orientacion sobre la
eficacia de los tratamientos. Para la mayoria de las personas la cifra 5 0 mas en la
EVA representa una interferencia significativa en la vida diaria y la necesidad de que
se haga algo para contrarrestarla.®

Las escalas multidimensionales se utilizan para clarificar las caracteristicas del
dolor y su impacto funcional, la mas utilizada es el Cuestionario de dolor de Mc Gill
Melzack, que contiene un conjunto de 20 adjetivos que comprenden a las 3
dimensiones del dolor (sensitiva, afectiva y evolutiva). Otras escalas de este tipo son el
Memorial Pain Assesment Card y el Brief Pain Inventary (BPI), el cual ademas de
evaluar el dolor segun su intensidad, lo relaciona con el grado de afectacion funcional

en una escala de 0 a 10. Los aspectos que valora el BPI son: actividad general,



estado de animo, capacidad para caminar, trabajo normal dentro y fuera de casa,
relaciones personales, suefio y disfrute de la vida.®”

La EVA es simple, reproducible, tiende a ser bien comprendida por el paciente
y es capaz de indicar los pequefios cambios en el dolor, aunque no diferencia sus

componentes psicolégicos o fisicos.®

El dolor agudo es una compleja constelacion de experiencias displacenteras
sensoriales, perceptuales y emocionales producidas por estimulos nociceptivos, que
disminuye conforme ocurre la curacion o la resolucién del factor causal.

El dolor agudo es provocado por una lesion o enfermedad aguda, por lo
general no estd influido por factores ambientales o psicopatoldgicos, esto explica que
el dolor agudo desaparezca en dias o a las pocas semanas como resultado de una
terapia efectiva y de la naturaleza autolimitada de la enfermedad o de la lesién (dolor
agudo postoperatorio).®

Por el contrario, el dolor crénico es aquel dolor que persiste un mes mas de la
duracion del curso usual de la enfermedad aguda o del periodo normal para su
curacién y que en la practica se considera un periodo de tres meses como el limite
entre dolor agudo y crénico. Puede originarse en procesos patoldgicos cronicos de las
estructuras somaticas o viscerales (dolor articular, lumbalgia, cefalea), por la
disfuncién prolongada de partes del sistema nervioso central o periférico, o por ambas
(causalgia, neuralgia posherpética) y por mecanismos ambientales vy

psicopatolégicos.?

A diferencia del dolor agudo, en el dolor crénico la intensidad del dolor no
guarda relacién con la magnitud del estimulo que lo produce, lo que sugiere que en los
dos tipos de dolor median mecanismos neurofisiologicos diferentes. Las bases

fisiologicas del umbral doloroso subyacen en el sistema opioide enddgeno



(encefalinas, endorfinas y dinorfinas), que se activa por las vias descendentes del

cerebro medio, diversos estimulos dolorosos y el condicionamiento conductual.

Al igual que el tratamiento insuficiente del dolor agudo puede conducir a su
cronificacion, la persistencia del dolor crénico puede desencadenar un sindrome
caracterizado por la afectacion en grado variable de la esfera psicosocial. Las
respuestas caracteristicas del dolor crénico son sentimientos de miedo,
desesperacion y falta de esperanza que a su vez predisponen a hipocondria y
depresion, pudiendo establecerse cambios conductuales secundarios al abuso

farmacolégico. ©

El tratamiento del dolor agudo en pacientes hospitalizados se lleva actualmente
en las Unidades de Dolor Agudo, mientras que el dolor crénico es manejado por las
Clinicas del Dolor.

Las unidades de Dolor Agudo (UDA) fueron descritas por primera vez por
Ready en 1988, surgieron con el fin de mejorar la calidad asistencial, la satisfacciéon de
los pacientes y disminuir las potenciales complicaciones postoperatorias y la
morbilidad, facilitando la pronta recuperacion del paciente. El principal objetivo de
estas unidades es mejorar el tratamiento del dolor agudo postoperatorio aplicando
métodos analgésicos eficaces adaptados a cada paciente de acuerdo a la practica
clinica y a las evidencias cientificas.®

La primera Clinica del Dolor fue fundada en Estados Unidos de América en
1946, por el Dr. John J. Bonica, profesor de la Universidad de Washington, al intentar
tratar a pacientes con dolor encontré que la informacion sobre sindromes dolorosos
estaba dispersa en varias publicaciones sin una fuente de informaciéon especifica
sobre estos temas; asi como las consultas tradicionales con los diversos especialistas
no producian resultados satisfactorios debido al enfoque tubular propio de cada
especialidad. Estos hechos le condujeron a realizar un estudio sistemético de los
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diversos sindromes dolorosos, los cuales le sirvieron de base para escribir su obra The
Management of Pain, publicada en 1953.

Otra de las primeras Clinicas del Dolor fue la fundada por el Dr. Duncan Alexander
en 1947, ubicada en el Veteran’s Administration Hospital de la ciudad de McKinney.
En 1974 se cre6 la International Association for the Study of Pain (IASP), una
organizacion internacional para fomentar y alentar la investigacion de los mecanismos
del dolor y de los sindromes dolorosos, ayudando a mejorar el control y tratamiento de

los enfermos con dolor agudo y crénico.™®

En 1972 se fundo la primera Clinica del Dolor en México en el Instituto Nacional
de Ciencias Médicas y Nutriciobn Salvador Zubiran. Posteriormente en el afio de 1976,
el Dr. Garcia Olivera y el Dr. Miguel Herrera Barroso, fundaron la Clinica del Dolor del
Hospital General de México; considerada desde 1992 como “Centro Nacional de
Capacitacién en Clinica y Terapia del Dolor”. A través de los afios y mediante el apoyo
de la Secretaria de Salud, se han fundado nuevos centros para el alivio del dolor en el

territorio nacional.”

La terapéutica farmacoldgica forma la piedra angular en el manejo del dolor, la
cual debe ser individualizada para cada paciente. El esquema de medicamentos
utilizados para el control del dolor se puede dividir en tres grandes grupos: los
antiinflamatorios no esteroideos, los opioides y los farmacos adyuvantes. La
administracién adecuada de dichos medicamentos se realiza de acuerdo a la Escalera

Analgésica para el tratamiento del dolor por cancer publicada por la OMS en 1990 ©
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Los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) son un grupo heterogéneo de
compuestos que inhiben la enzima ciclooxigenasa responsable de la conversion del
acido araquidénico en prostaglandinas, suprimiendo la sintesis y liberacion de
prostaglandinas en el sitio del trauma o inflamacién confiriéndoles propiedades
analgésicas, antiinflamatorias, antipiréticas y antiplaquetarias.™”

Los AINEs son efectivos en el manejo del dolor de leve (primer peldafio de la
Escalera Analgésica de la OMS), dentro de los mas utilizados estan el acetaminofén,
aspirina, diclofenaco, ketorolaco e ibuprofeno; la seleccion de uno de ellos se basa en
su perfil farmacocinético y sus reacciones adversas. Se pueden utilizar medicamentos
adyuvantes para aumentar la eficacia analgésica o bien para tratar sintomas
asociados que exacerban el dolor y proporcionar una actividad analgésica adicional en
los diferentes tipos de dolor. Dentro de este tipo de medicamentos se encuentran:
antidepresivos, ansioliticos, neurolépticos, anticonvulsivantes, corticoesteroides,
anestésicos locales, entre otros.*

Cuando el dolor es moderado o persiste a pesar de la administracion de AINEs
(segundo peldafio de la Escalera analgésica de la OMS), se agrega un opioide débil

como: codeina, trramadol, hidrocodona, dextropropoxifeno o nalbufina.®?
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Los opioides son farmacos que actlan sobre los receptores opioides
produciendo de esta manera analgesia. Por via oral proporcionan un alivio efectivo del
dolor en la mayoria de los casos y son faciles de administrar, sin embargo es
necesario elegir el medicamento mas adecuado e iniciar con dosis bajas suficientes
para el control del dolor.

Si el dolor es severo o persiste (tercer peldafio de la Escalera Analgésica de la
OMS), se debe tratar con un opioide potente como: morfina, metadona, oxicodona,
buprenorfina, fentanilo o levorfanol. El tratamiento para el dolor persistente debe
administrarse por horario, con dosis adicionales segun la intensidad del dolor, para

mantener un nivel constante de farmaco y prevenir la reaparicién del dolor.*?

Para conseguir un mejor control del dolor ademas de la administracion
adecuada de los analgésicos y de otros farmacos adyuvantes, es muy importante
aliviar al mismo tiempo otros sintomas asociados a la enfermedad tales como
depresién o ansiedad.

La importancia del dolor, desde el punto de vista social, estd determinado
fundamentalmente por ser una entidad de alta prevalencia, con importantes
repercusiones laborales, econémicas y administrativas. El tratamiento del dolor, tanto
agudo como crénico, supone hoy una parte importante del gasto global de un pais; no
solo por el consumo de recursos para su control, sino como consecuencia de su
infratratamiento y la significativa repercusion en forma de bajas laborales, jubilaciones,

pensiones anticipadas e invalideces.*

Segun las estimaciones publicadas por el NIH en 1998, 90 millones de los 250
millones de habitantes de EEUU sufren dolor (50 millones dolor agudo y 40 millones
dolor crénico), 22 millones de los cuales estan parcial o totalmente discapacitados. La
American Pain Society ha estimado que el costo acumulado de la asistencia sanitaria,
la discapacidad y la pérdida de productividad asociada al dolor en este pais asciende a
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mas de 90 000 millones de dolares anuales. Casi la cuarta parte de los dias de trabajo
perdidos, se atribuyen al dolor. Pese al considerable coste invertido en el alivio del
dolor, entre el 60 y 80% de los pacientes no estan satisfechos con el tratamiento que
reciben para el dolor.**

En cuanto al perfil de las personas que padecen dolor, los datos de un reciente
estudio realizado por la Sociedad Espafiola del Dolor (SED) encontré que las mujeres
son las mas afectadas con un 62.4% en comparaciéon con los hombres con un 46.3%
asi como un aumento progresivo con la edad. Diversos estudios epidemiologicos
sugieren que alrededor del 20% de la poblacién adulta en los paises industrializados
padece alguna forma de dolor crénico, siendo el dolor de origen articular, lumbar,
muscular y la cefalea las condiciones de dolor crénico con mayores indices de
prevalencia.™”

Las enfermedades crénicas juegan un papel muy importante como causa de
dolor tales como las enfermedades reumaticas que afectan a un 23% de la poblacion,
causando incapacidad en el 50% de los casos. La diabetes mellitus es una de las
principales causas de morbimortalidad asociadas a la presencia de dolor, su
prevalencia en la poblacion mexicana es del 8% y se ha reportado que entre el 20 y el
24% de los pacientes con esta enfermedad desarrollaran polineuropatia diabética, por
lo que cerca de 2 millones de mexicanos en la actualidad padecen dolor por esta
causa.™?

La artrosis degenerativa, osteoporosis y fibromialgia tienen una prevalencia de
4.2% en la poblacion entre 40 y 50 afios de edad, siendo causas de dolor
incapacitante. Las arteriopatias periféricas con isquemia crénica, frecuentemente de
origen arteriosclerotico, son también origen de dolores crénicos muy invalidantes tales
como neuropatias periféricas y migrafa, la cual presenta una prevalencia del 14% y
representa un problema de salud con gran repercusion economica.

El SIDA puede presentar numerosos sindromes dolorosos, siendo muy
frecuente la presencia de dolor orofacial por candidiasis, leucoplasias o herpes oral,
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también presentan con frecuencia estos pacientes sindrome de Guillen-Barre, herpes
zoster, neuropatia sensorial, polirradiculopatia o dolor musculoesquelético.*®

El cancer contribuye en el 12.7% de la mortalidad general de la poblacion
mexicana y genera dolor en el 75% de los individuos que padecen esta terrible

enfermedad.”

En México carecemos de estudios epidemiolégicos que estimen la frecuencia y
prevalencia del dolor. Sin embargo un estudio realizado por la Clinica del Dolor y el
Servicio de Epidemiologia Clinica y Salud Publica del Hospital Santa Creu i Sant Pau
en Barcelona investigd la prevalencia de dolor en los pacientes hospitalizados y
encontraron una prevalencia del 54.7%. Otro estudio similar realizado por la Unidad de
dolor del Hospital Universitario de Tarragona encontré una prevalencia del 61.4%.

Esta informacién nos hace reflexionar a cerca de la importancia del dolor en la
sociedad y nos obliga a considerar que una proporcién significativa de los pacientes

hospitalizados cursan con dolor.®?

El dolor es un sintoma con una elevada prevalencia en los pacientes
hospitalizados y es un elemento fundamental como indicador de calidad en la atencidn
de los enfermos; sin embargo, el dolor es infravalorado y tratado de forma insuficiente

en el ambiente hospitalario.*®

La instauracion del tratamiento analgésico y su efectividad son aspectos que
resaltan la necesidad de un tratamiento integral del dolor. A pesar de los avances
alcanzados en los conocimientos de la fisiopatologia, la farmacologia de los
analgésicos y en el desarrollo de técnicas mas eficaces para controlar el dolor,
muchos pacientes no reciben una analgesia adecuada. Independientemente del

arsenal terapéutico, el alivio del dolor puede resultar insuficiente si no se tienen en
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cuenta: la valoracién sistematica del dolor, la prescripcién farmacolégica adecuada y el

seguimiento de los tratamientos instaurados.®®

En cuanto a la prescripcion farmacolégica inadecuada, cabe mencionar la
tendencia de pautar y administrar dosis subdptimas de analgésicos, debido al
desconocimiento del manejo de los farmacos y al temor a sus efectos adversos, tal es
el caso de los analgésicos opioides. Dicho temor ha propiciado que los analgésicos
antiinflamatorios no esteroideos se utilicen con mayor frecuencia, a dosis superiores y
de manera conjunta, ignorando que este grupo de farmacos tiene potencialmente un
mayor riesgo de producir reacciones anafilacticas y que su combinacion, lejos de
incrementar su potencia analgésica, aumenta el riesgo de presentar efectos

adversos.1®

A partir de la fundacion de la Clinica del dolor en el HGM en 1976, se
comenzaron a crear centros para el manejo del dolor en diversos hospitales del pais,
sin embargo, debido a la alta prevalencia del dolor en la poblacién hospitalaria, en la
actualidad es necesario fundar nuevas Unidades de Dolor Agudo y Clinicas del dolor
en nuestro pais para reducir la prevalencia de este sintoma en conjuncién con otros
servicios, mejorando asi la calidad de la atencién en los distintos bloques o

especialidades del medio hospitalario y a todos los niveles del sistema sanitario.®®
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JUSTIFICACION

Actualmente existen escasos trabajos que registran la prevalencia de dolor en el
paciente hospitalizado, siendo el dolor un factor que influye en la evolucién de estos

pacientes.

De acuerdo a la alta prevalencia del dolor en el paciente hospitalizado reportada
previamente en otros paises, a la ausencia de unidades encargadas del manejo del
dolor y a la instauracién de pautas analgésicas ineficaces, es necesario mejorar el

tratamiento del dolor para disminuir la morbi-mortalidad y los costos hospitalarios.

Por lo tanto, es importante conocer la prevalencia de este sintoma asi como el tipo de
pautas analgésicas prescritas mas frecuentemente por los diferentes especialistas con
el fin de planificar el manejo adecuado del dolor y asi optimizar los esquemas

analgésicos empleados.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Cudl es la prevalencia del dolor de acuerdo a su tipo y la evolucion del tratamiento
otorgado en los pacientes que lo padecen durante su hospitalizacion en el Hospital de

Especialidades, CMN siglo XXI?

HIPOTESIS

La prevalencia del dolor de acuerdo a su tipo y la evolucion del tratamiento otorgado
en los pacientes que lo padecen durante su hospitalizacion en el Hospital de

Especialidades, CMN siglo XXI son iguales a lo reportado en la literatura.
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OBJETIVOS

Obijetivo Principal:

e Conocer la prevalencia del dolor de acuerdo a su tipo y la evolucion del
tratamiento otorgado en los pacientes que lo padecen durante su
hospitalizacion en el Hospital de Especialidades, CMN siglo XXI del Instituto

Mexicano del Seguro Social.

Obijetivos Secundarios:

e Conocer la prevalencia de los diferentes tipos de dolor.

e Conocer la prevalencia de la cronicidad del dolor.

e Conocer la prevalencia de la intensidad del dolor.

e Conocer las pautas analgésicas utilizadas con mayor frecuencia.

e Conocer la efectividad del tratamiento analgésico prescrito.
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MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, descriptivo de tipo transversal. Se incluyeron a 188
pacientes, todos ellos hospitalizados en el Hospital de Especialidades del CMN siglo
XXI de enero a marzo del 2009, excepto Terapia intensiva, mayores de 18 afios de
edad, con capacidad cognitiva preservada a juicio clinico de manera suficiente para la
comprension y contestaciébn de una encuesta, que presentaran dolor o recibieran
tratamiento analgésico. Los pacientes incluidos estaban a cargo de diferentes servicios
tratantes tales como: Angiologia, Cirugia de cabeza y cuello, Cirugia de colon y recto,
Cirugia plastica, Endocrinologia, Gastrocirugia, Gastroenterologia, Maxilo-facial,
Medicina interna, Nefrologia, Neurocirugia, Otorrinolaringologia, Reumatologia y

Urologia.

Se aplicod a todos los pacientes una encuesta en la que ademas de incluir los
datos demograficos del paciente, se interrogd la presencia de dolor al momento de la
entrevista, durante las Ultimas 24 horas, durante el Ultimo mes y durante mas de un
mes. Se interrogd el motivo de consulta, el diagnéstico actual, presencia de enfermedad

concomitante y se consigné el servicio tratante.

En caso de presentar dolor al momento de la entrevista, se pidié al paciente que
describiera la localizacién del dolor, el tipo de dolor (punzante, ardoroso, opresivo, célico
o toque eléctrico) y la intensidad del dolor de acuerdo a la escala verbal categérica del
dolor (leve, moderado, severo e insoportable). Se consigné el tratamiento analgésico
empleado durante su estancia hospitalaria, dosis y pauta de administracion. Finalmente
se les pidi6 a los pacientes que expresaran el alivio del dolor con el tratamiento
analgésico otorgado en términos de porcentaje. Las cuantificaciones de los datos se
registraron en una hoja de recoleccién de datos. Los datos se registraron en una Hoja
de Microsoft Excel para su rapida identificacién de casos especiales. Finalmente, se

calcul6 la prevalencia del dolor con las distintas variables.
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RESULTADOS

Se estudiaron a 188 pacientes, de los cuales 59.6% (112) fueron mujeres y
40.4% (76) fueron hombres. La edad promedio de los pacientes fue de 50 +/- 17 afios,

con una talla de 169 +/- 114 cmy un peso de 69.8 +/- 35.8 kg.

La prevalencia de dolor obtenida en los pacientes hospitalizados que
presentaron dolor durante las Ultimas 24 horas fue de 60.1% (113 pacientes), mientras

que el 39.9% restante no presentd dolor en este periodo de tiempo.

Las prevalencias de dolor obtenidas en los pacientes hospitalizados que
presentaron dolor al momento de la entrevista, durante el Ultimo mes y durante mas de
un mes previo a su ingreso hospitalario, se muestran en los Cuadros I, Il y Il

respectivamente.

CUADRO I. Prevalencia de dolor al momento de la entrevista

Dolor No. Pacientes Prevalencia
Sl 112 59.6
NO 76 40.4
Total 188 100

CUADRO II. Prevalencia de dolor durante el Gltimo mes

Dolor No. Pacientes Prevalencia
Sl 86 45.7
NO 102 54.3

Total 188 100
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CUADRO IIl. Prevalencia de dolor durante mas de un mes
Dolor No. Pacientes Prevalencia
| 19 10.1
NO 169 89.9
Total 188 100

Con respecto al género, la prevalencia de dolor presente durante las Ultimas 24

horas en mujeres fue de 56% (63 pacientes), mientras que la prevalencia de este

mismo rubro en los hombres fue de 44% (50 pacientes). Esta relacién se observa en la

gréfica 1.

Grafica 1. Prevalencia de dolor segun
género

Hombres

Se evalud el tipo de dolor presentado en los pacientes al momento de la

entrevista, diferenciandolo en los siguientes tipos: punzante, ardoroso, opresivo, coélico

y descarga eléctrica, obteniendose la prevalencia representada en la Grafica 2.
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Grafica 2. Prevalencia de dolor seguin su
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En cuanto a la intensidad de dolor, evaluada de acuerdo a la Escala Verbal
Categorica, de los 112 pacientes con dolor al momento de la entrevista, 57 refirieron
dolor leve (51%), 37 (33%) dolor moderado, 17 (15%) dolor severo y 1 (1%) dolor
insoportable. Cabe hacer notar que la mayoria de los pacientes (84%) presentaron
dolor leve a moderado, siendo menos frecuente el dolor de mayor intensidad (16%). La

prevalencia de dolor segun su intensidad se muestra en la Gréfica 3.
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Grafica 3. Prevalencia de dolor segun

su intensidad
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En relacién al alivio del dolor con el tratamiento analgésico establecido, 81
pacientes (43.1%) refirieron alivio del dolor en un 100% y U(nicamente 6 pacientes
(3.2%) refirieron un 10% de alivio del dolor, siendo éste el valor mas bajo en cuanto a
porcentaje de alivio del dolor. El alivio del dolor inferior al 50% se presentd Unicamente
en el 10.8% de los pacientes. El resto de las prevalencias encontradas en los

diferentes porcentajes de alivio del dolor se muestran en la Gréfica 4.

Grafica 4. Prevalencia del porcentaje

de alivio del dolor
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En lo que se refiere a la distribuciébn de dolor en los diferentes servicios
tratantes, la mayor prevalencia de dolor al momento de la entrevista se presentd en el
servicio de Gastrocirugia con un 28%, seguido de Medicina interna con un 12% y
Cirugia de cabeza y cuello con un 10%. La distribucién de dolor de los demas servicios

tratantes incluidos en el estudio se detalla en la Gréfica 5.

Grafica 5. Distribucion del dolor segun

servicio
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Los esquemas farmacol6gicos de analgesia empleados en los pacientes
hospitalizados con dolor, se presentan en el Cuadro IV. Encontrdndose que dentro de
los AINEs, el mas utilizado es el metamizol (24.5%), seguido del paracetamol (22.3%),

clonixinato de lisina (16.5%) y ketorolaco (16%).
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CUADRO IV. Prevalencia de esquemas analgésicos

Farmacos No. Pacientes Prevalencia
%

Buprenorfina 0.5

C. lisina 31 16.5

C. lisina, 3 1.6
Ketorolaco

C. lisina, 1 0.5
Nalbufina

C. lisina, 5 2.7
Metamizol

Ketorolaco

Ketorolaco,
Metamizol

Ketorolaco,
Paracetamol

Metamizol, 0.5
Diclofenaco

Nalbufina

Paracetamol, 1 0.5
Buprenorfina

Total 188 100
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En cuanto a los esquemas analgésicos, se administr6 unicamente un AINE en
152 pacientes (81%), combinacion de AINEs en 25 pacientes (13%), unicamente un
analgésico opioide en 3 pacientes (1.6%), combinacion de AINE y opioide en 5
pacientes (2.8%) y unicamente adyuvante en 3 pacientes (1.6%). Como se puede
observar en la Grafica 6, los AINEs son los farmacos mas frecuentemente empleados
en el tratamiento del dolor, seguido de la combinacion de AINES, lo cual es incorrecto

y un minimo porcentaje de la combinacién de opioide y AINE.

Grafica 6. Esquemas analgésicos
utilizados
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DISCUSION

El dolor es un sintoma que se presenta frecuentemente en los pacientes
hospitalizados. La prevalencia de dolor presentado durante las Ultimas 24 horas
obtenida en nuestra poblacién de estudio fue de 60.1%, dicha prevalencia es muy
similar a la encontrada por A. Padrol en un estudio realizado en el Hospital
Universitario de Tarragona en el 2001, en donde se obtuvo una prevalencia de dolor
de 61.4%. Asi mismo, I. Bolibar encontré una prevalencia de dolor del 54.7% en el

Hospital de la Santa Creu y Sant Pau de Barcelona en el 2005.>%"

La prevalencia del dolor al momento de la entrevista fue muy similar a la
encontrada en el caso de dolor en las Gltimas 24 horas. Mientras que la prevalencia de
dolor durante el ultimo mes fue menor con un 45.7% y la de dolor durante mas de un
mes fue Unicamente del 10%. Estos resultados nos indican que la mayor parte de los
pacientes incluidos en nuestro estudio presentaron dolor agudo, que se define como
menor a 3 meses de duracion. Este fendmeno se puede explicar por el hecho de que
nuestro hospital no atiende a pacientes oncoldgicos, ni de traumatologia y ortopedia,
en quienes el dolor es mas prolongado, llegando a ser crénico y tiene una mayor
prevalencia; ademas, de que los servicios de reumatologia, endocrinologia y
neurologia tienen un porcentaje de pacientes hospitalizados francamente menor a los

servicios de gastrocirugia, medicina interna, cirugia de cabeza y cuello, entre otros.

El dolor tipo ardoroso fue el mas frecuente con una prevalencia de 40%,
presentandose con mayor frecuencia en los servicios de gastrocirugia, angiologia,
cirugia de cabeza y cuello y urologia, con los siguientes diagnosticos mas comunes:

postoperatorio inmediato, pie diabético y celulitis.

El dolor tipo punzante se presentdé en un 26.5% con predominio en los
servicios de gastrocirugia, neurocirugia y medicina interna, con los diagnosticos de

postoperatorio inmediato, cefalea, pie diabético y leucemia respectivamente. El dolor
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tipo opresivo tuvo una prevalencia de 20% presentandose con mayor frecuencia en los
servicios de gastrocirugia, neurocirugia y gastroenterologia, con los diagndsticos de

postoperatorio inmediato, cefalea, peritonitis y pancreatitis respectivamente.

El dolor tipo célico, con una prevalencia de 11.5% se presenté con mayor
frecuencia en los servicios de gastrocirugia, cirugia de colon y recto y urologia con los
diagnosticos de postoperatorio inmediato, CUCI, enfermedad de Crohn y vejiga
hiperactiva. El dolor tipo descarga eléctrica se presentd Unicamente en dos pacientes
de los servicios de angiologia y medicina interna, ambos casos por neuropatia

diabética.

La prevalencia de la intensidad del dolor encontrada difiere un poco con la
reportada en otros estudios, ya que Padrol encontré una prevalencia de dolor leve
49.5%, dolor moderado 9.9% y dolor severo 3%; mientras que |. Bolibar en su estudio
a cerca del dolor en el hospital encontré una prevalencia de dolor leve de 19.8%, dolor
moderado 21.8% y dolor severo 13%.*>*” La mayor prevalencia que encontramos fue
de 51% para el dolor leve, seguida de 33% para el dolor moderado y 16% para el dolor
severo. Las diferencias encontradas con la literatura se deben probablemente a que
gran parte de los pacientes de nuestro hospital son intervenidos quirirgicamente, por
lo que el dolor oscila entre leve y moderado durante las 24 horas posteriores a la
intervencion quirdrgica con una respuesta satisfactoria a los esquemas de tratamiento
analgésico prescritos, asi como a los distintos padecimientos mas comunes en los

estudios antes mencionados.

El porcentaje de alivio total del dolor se present6é en un 43.1%, esto nos indica
gue mas de la mitad de los pacientes hospitalizados permanecen con dolor a pesar del
tratamiento analgésico prescrito. El 11 % de los pacientes presentan alivio del dolor al
50% y 3.2% presentan mejoria en un 10%; esto refleja que tal vez los esquemas

analgésicos no son los adecuados o al menos los mas eficaces para aliviar el dolor en
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los pacientes. Como se discutira mas adelante, encontramos conductas terapéuticas
equivocadas como la combinacion de ANEs y tan sélo un 2.8% de pacientes recibieron

opioides ademas de AINEs.

Si tomamos en consideracion la Escalera analgésica de la OMS y las guias de
tratamiento para dolor agudo y dolor agudo postoperatorio, entenderemos que en
nuestro hospital, en estos momentos no se ha cobrado conciencia de la importancia
del dolor, de sus complicaciones y del sinnUmero de ventajas que ofrece su

tratamiento adecuado, asi como la satisfaccion de los pacientes.

Debido a que la mayor parte de la poblacion pertenece a servicios quirlrgicos,
la mayor prevalencia de dolor se encontré en los servicios de gastrocirugia, cirugia de
cabeza y cuello, correspondiendo a dolor agudo postoperatorio. Sin embargo el
servicio de medicina interna obtuvo un 12% de prevalencia de dolor, de estos
pacientes, la intensidad fue predominantemente severa y las pautas analgésicas mas
comunes fueron: paracetamol, c. lisina y ketorolaco en monoterapia. Esto nos
demuestra que el dolor secundario a patologias no quirdrgicas también cobra

importancia para su tratamiento.

Los esquemas analgésicos mas empleados en nuestro hospital
correspondieron a AINEs solos (metamizol, clonixinato de lisina, ketorolaco),
paracetamol y diversas combinaciones de los farmacos antes mencionados. La
combinacién de farmacos analgésicos del mismo grupo o mecanismo de acciéon no
esta justificado, al contrario, aumenta la ocurrencia de efectos adversos sin tener una
sinergia del efecto analgésico, por lo que este tipo de esquemas deben evitarse. Esto
traduce lo inadecuado de algunos esquemas analgésicos, por lo que es importante la
participacion de los especialistas en algologia para el mejor manejo del dolor en los

pacientes hospitalizados.
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En la actualidad se recomienda la analgesia multimodal para el tratamiento del
dolor y consiste en la combinacion de farmacos de distinto mecanismo de accion para

disminuir las dosis de los mismos y sus efectos adversos.

En nuestro hospital, en estos momentos no se logra este objetivo, por lo que es
necesario la formacién de una Clinica del dolor guiada por personal médico capacitado

en el diagnoéstico especifico del dolor y en su tratamiento.
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CONCLUSIONES

Debido a que el dolor es un sintoma que tiene una elevada prevalencia en los
pacientes hospitalizados influyendo en su evolucién y en la calidad de la atencion
médica, es indispensable impulsar las acciones necesarias para el tratamiento
adecuado del dolor por parte de los distintos servicios tratantes del medio hospitalario

junto a las unidades o Clinicas del Dolor.

Actualmente, en México existe la propuesta de la creacion de una Clinica del
dolor en cada hospital y sera necesario evaluar tanto la prevalencia como las
caracteristicas del dolor en los pacientes hospitalizados, para que se pueda planear el
tipo de clinica necesaria en cada hospital, los recursos humanos y fisicos que se

requeriran y las estrategias en base a lo que se encuentre en cada estudio.
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