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1. RESUMEN

El trasplante renal es el tratamiento de eleccion para pacientes jovenes con insuficiencia renal
avanzada que requieren tratamiento de sustitucién. En México se realizan aproximadamente
2000 - 2300 trasplantes de rifién al afio. El trasplante renal, aunque es frecuente, en México no
hay estudios epidemioldgicos de la prevalencia y nivel de intensidad del dolor. El manejo
analgésico en el periodo postoperatorio del paciente trasplantado renal es importante, debido a
que la presencia de dolor se asocia a oliguria, retencion urinaria, incremento en el tono del
esfinter urinario, taquicardia que modifica el gasto cardiaco, estos aspectos pueden con llevar
a isquemia renal y cardiaca.

OBJETIVO: Conocer la intensidad del dolor agudo postoperatorio en los pacientes
postrasplantados renales en un periodo de 48 horas del postoperatorio. Conocer el manejo
analgésico, efectos secundarios de los farmacos analgésicos la satisfaccion analgésica del
paciente.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional, transversal,
retrospectivo, que incluyé a todos los pacientes postoperados de trasplante renal de la Unidad
de trasplante renal del Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI en el
periodo de diciembre de 2016 a julio de 2017. La informacién se recabd de una hoja de
recoleccidn de datos Anexo (1) del archivo de la unidad de dolor del servicio de Anestesiologia.
RESULTADOS: El estudio incluy6é 65 pacientes, la distribucion por genero correspondi6 a 28
(43.1%) mujeresy 37 (56.9%) hombres, la edad promedio en afios fue de 35.4 (DE+12.6). La
frecuencia de pacientes segun el Estado Fisico de acuerdo a la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA) fue: ASA 3 con 54 pacientes (83%); ASA 4 11 pacientes (17%). La técnica
anestésica en todos fue general balanceada. La presencia de dolor en los pacientes a las 24
horas fue en 63 (97%). El tiempo en el que los pacientes presentaron mayor dolor en reposo y
al movimiento fue a las 6 horas, 44 (68%) en reposo, al movimiento 56 (86%). La analgesia que
recibieron los pacientes de acuerdo a las clases terapéuticas fue: antiinflamatorio no esteroideo,
paracetamol mas un opioide 44 (68%), y 21(32%) pacientes un antiinflamatorio no esteroideo
con paracetamol. Los efectos adversos mas comunes fueron: ndusea 8 (12%), mareo 5 (8%) y
vomito 3 (5%). Respecto a la satisfaccion con el tratamiento analgésico 39 (60%) pacientes
estuvieron satisfechos y 27 (40%) reportaron poca satisfaccion.

CONCLUSION: En los pacientes postrasplantados en la Unidad de Trasplante Renal, el dolor
esta presente con intensidad de moderado a severo las primeras 24 horas.

PALABRAS CLAVE: Dolor postoperatorio, Escala Numérica Analoga (ENA), Receptor Renal,
Manejo analgésico, Satisfaccion.




1.1 SUMMARY

Kidney transplantation is the treatment of choice for young patients with advanced renal failure
who require substitution treatment. In Mexico approximately 2000 - 2300 kidney transplants are
performed per year. Although kidney transplantation is frequent, in Mexico there are no
epidemiological studies of the prevalence and level of pain intensity. The analgesic management
in the postoperative period of the kidney transplant patient is important, because the presence
of pain is associated with oliguria, urinary retention, increased urinary sphincter tone, tachycardia

that modifies cardiac output, these aspects can lead to renal and cardiac ischemia.

OBJECTIVE: To know the intensity of acute postoperative pain in renal post-transplant patients
in a period of 48 hours postoperatively. Know the analgesic management, side effects of the
analgesic drugs, the analgesic satisfaction of the patient.

MATERIAL AND METHODS: A descriptive, observational, cross-sectional, retrospective study
was carried out, which included all the post-surgical kidney transplant patients of the Renal
Transplant Unit of the Specialties Hospital of the National Medical Center Siglo XXI from
December 2016 to July 2017. The information was collected from a data collection sheet Annex

(1) from the pain unit file of the Anesthesiology service.

RESULTS: The study included 65 patients, the distribution by gender corresponded to 28
(43.1%) women and 37 (56.9%) men, the average age in years was 35.4 (SD + 12.6). The
frequency of patients according to the Physical State according to the American Society of
Anesthesiology (ASA) was: ASA 3 with 54 patients (83%); ASA 4 11 patients (17%). The
anesthetic technique in all was general balanced. The presence of pain in the patients at 24
hours was 63 (97%). The time in which the patients presented greater pain at rest and movement
was at 6 hours, 44 (68%) at rest, at movement 56 (86%). The analgesia that the patients received
according to the therapeutic classes was: non-steroidal anti-inflammatory, paracetamol plus an
opioid 44 (68%), and 21 (32%) patients a non-steroidal anti-inflammatory with paracetamol. The
most common adverse effects were: nausea 8 (12%), dizziness 5 (8%) and vomiting 3 (5%).
Regarding the satisfaction with the analgesic treatment 39 (60%) patients were satisfied and 27

(40%) reported little satisfaction.

CONCLUSION: In post-transplant patients in the Renal Transplant Unit, pain is present with

moderate to severe intensity in the first 24 hours.

KEY WORDS: Postoperative pain, Analogous Numeric Scale (ENA), Renal Receptor, Analgesic

Management, Satisfaction.
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3. ANTECEDENTES

3.1 TRASPLANTE RENAL

El trasplante renal es el tratamiento de eleccion para pacientes jovenes con insuficiencia
renal avanzada que requieren tratamiento de sustitucion. En México se realizan
aproximadamente entre 2,000 y 2,300 trasplantes de rifidén al afio y existen cerca de 9,700

personas en espera de un trasplante renal.}?

El Registro Mundial de Trasplantes, eleva a 119.873 el total de 6rganos trasplantados en el
mundo en 2015. De ellos, 79.948 fueron de rifién. Espafia es el pais en el mundo con el
mejor indice de trasplantes. En 2015 alcanz6é una tasa de 63 enfermos trasplantados
renales por millén en la poblacién siendo superior a la de Estados Unidos (con 40 por millon

en la poblacién). México alcanzé una tasa de 21.8 trasplantes.®
3.1.1 TRASPLANTE RENAL EN MEXICO

En 2016, se llevaron a cabo en México 2978 trasplantes renales, 2126 fueron de donador
vivo y 852 de donador fallecido. De éstos, 1718 (58%) fueron realizados en instituciones de
seguridad social, 761 (25%) en instituciones publicas y 499 (17%) en instituciones privadas.
En la UMAE HE CMN Siglo XXI, en 2016 se realizaron un total de 160 trasplantes renales
(9.31%), de los cuales 109 fueron de donador vivo (68.12%) y 51 de donador fallecido
(31.88%). En el primer trimestre del afio en curso, se han llevado a cabo un total de 50

trasplantes renales, de los cuales 32 han sido de donador vivo y 18 de donador cadavérico.*
3.1.2 ABORDAJE QUIRURGICO

La técnica quirdrgica del trasplante renal ha cambiado muy poco desde la primera operacién
descrita en 1951 que implica la implantacién del 6rgano en la pelvis. Actualmente el
abordaje mas comun es la colocacion retroperitoneal del injerto en la pelvis (fosa iliaca),
constituyendo un trasplante heterotépico, ya que no se coloca el 6rgano en la ubicacion
natural. Frecuentemente se elige la fosa iliaca derecha por la localizacion més superficial
de la vena iliaca en ese lado. No es necesario extirpar los riflones nativos, excepto en
determinadas patologias como enfermedad renal poliquistica o en casos de reflujo
vesicoureteral en riflones nativos con infecciones urinarias de repeticion. En el
procedimiento se realizan dos anastomosis vasculares (arteria renal y vena renal del injerto
se anastomosan a los respectivos vasos iliacos del receptor) y la anastomosis del uréter

del injerto a la vejiga del receptor.®




3.1.3 DOLOR EN EL PACIENTE POSTRASPLANTE

Diversas publicaciones internacionales han documentado que el 80% de los sujetos que
son intervenidos quirargicamente, presentan dolor postoperatorio. A pesar de que el
trasplante renal es muy frecuente, en México no contamos con estudios epidemiologicos
gue documenten especificamente su prevalencia y nivel de intensidad que predomina. Un
estudio nacional en 2004, identificé que 96% (53 pacientes) de los enfermos hospitalizados
presentan dolor durante su internamiento. EI manejo analgésico durante el periodo
postoperatorio del paciente trasplantado renal es muy importante, debido a que una
analgesia insuficiente se asocia a la presencia de oliguria, retencién urinaria e incremento
en el tono del esfinter urinario. Por otro lado, el incremento de la frecuencia cardiaca
asociada al dolor modifica el gasto cardiaco y favorece la presencia de isquemia renal y
cardiaca. Esta serie de alteraciones por si mismas pudiera tener repercusiones en el curso

de recuperacion favorable en el paciente.®

El éxito en la sobrevida del injerto esta estrechamente asociado a su funcién temprana, por
lo que el periodo que abarca desde el postoperatorio inmediato hasta la segunda semana
del trasplante es decisivo en la evolucién inicial y el prondstico a largo plazo. No existe
literatura enfocada a la epidemiologia del dolor agudo postoperatorio secundario a
trasplante renal y su resolucién en el paciente receptor renal. Aln falta mucho por conocer
respecto a la analgesia de estos enfermos, y los conocimientos que tenemos disponibles
actualmente se basan en inferencias sobre los fendmenos observados en otras poblaciones
bajo condiciones diferentes. El impacto de la analgesia en estos pacientes es importante y
es probable que un buen manejo analgésico ofrezca resultados favorables en los

pacientes.” 8
3.2 DEFINICION DE DOLOR

La International Association for the Study of Pain (IASP) define el dolor como “una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociado con una lesion real o potencial

de los tejidos, u ocasionada por dicha lesion”.®

Esta definiciobn reconoce la existencia de dos componentes del dolor, uno nociceptivo o
sensorial, que constituye la sensacién dolorosa y se debe a la transmisién de los impulsos
por las vias nerviosas hasta el cortex cerebral, y otro afectivo que constituye la vivencia del

dolor y esté relacionado con factores culturales, sociales, emocionales y psicoldgicos.°



3.2.1 DOLOR AGUDO

El dolor agudo es desencadenado por una lesion tisular o por activacion de los nociceptores
del &rea afectada, es autolimitado, remite cuando la causa cesa o se elimina, se presenta
después de un traumatismo, procedimientos quirdrgicos o como resultado de ciertas
patologias. Los pacientes describen claramente su localizacion, caracteristicas y tiempo de
inicio lo cual favorece su diagnostico etiolégico. Para los fines de estos pardmetros de
practica se considerara dolor agudo al que tiene menos de tres meses de haber iniciado, y
gue es producido por un dafio tisular real o potencial identificable (Comité de Taxonomia

de International Association for the Study of Pain).?
3.2.2 DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO

El dolor postoperatorio es el maximo representante del dolor agudo y se define como un
dolor de inicio reciente, duracion probablemente limitada y que aparece como consecuencia
de la estimulacion nociceptiva resultante de la intervencion quirtrgica sobre los distintos
organos Yy tejidos. La caracteristica mas destacada del dolor postoperatorio es que su
intensidad es maxima en las primeras 24h y disminuye progresivamente. Aunque cada vez
se avanza mas en el conocimiento sobre la neurobiologia de la nocicepcién, de los farmacos
y técnicas analgésicas, el dolor postoperatorio continla siendo tratado de manera
insuficiente. Los objetivos del tratamiento del dolor agudo postoperatorio se enfocan en:
minimizar el malestar del paciente; facilitar la recuperacién postoperatoria; permitir una
movilizacién activa y pasiva precoz para conseguir una plena recuperacion funcional;
eliminar o controlar de manera efectiva los efectos secundarios asociados al tratamiento;

evitar el dolor crénico.'?

Poisson-Salomon AS y colaboradores (2008) se realizaron un estudio en 76 centros
quirargicos, que incluyé 1900 pacientes adultos. Los datos se recogieron 24 horas despues
de la cirugia y se valoré el dolor pre y postoperatorio de los pacientes, los tratamientos y
sus efectos secundarios. El 88.6% de los pacientes refirieron haber presentado dolor. En el
momento de la visita, la intensidad media del dolor medido con una escala numérica de 0
a 10 fue de 2.7 (1.3) en reposo y 4.9 (1.9) durante el movimiento, con una intensidad media
del dolor maximo durante las primeras 24 horas de la cirugia de 6.4 (2.0). Presentaron dolor
severo un 4% de los pacientes en reposo y el 27% durante el movieminto y el dolor maximo
desde la cirugia fue severo en 51% de los pacientes. Es interesante destacar que el 63%

de los pacientes manifestaron que ya tenian dolor en el lugar de la cirugia previamente a la




intervencion y estos pacientes presentaron intensidades de dolor mas elveadas en reposo

y en movimiento que los que no habian presentado previamente el dolor.*?

M. Sommer y colaboradores (2008) en una muestra de 1490 paciente postoperados
ingresados en hospitales holandeses, evaluaron la prevalencia de dolor desde el dia de la
intervencion hasta el cuarto dia del postoperatorio y lo relacionaron con la localizacién
anatémica de la cirugia. El dia de la intervencion el 41% de los pacientes presento dolor en
reposo de intensidad moderada a severa, el primer dia el 30% y el segundo, tercero y cuarto
dia, el 19%, el 16% y el 14% de los pacientes respectivamente. Los pacientes de cirugia
general fueron los que presentaron una prevalencia mas alta de dolor moderado o severo

el dia de la intervencion quirGgica y el primer dia postoperatorio (30-55%).14

En la actualidad se dispone de varias medidas terapéuticas para alcanzar un buen control
analgésico que consiste en: analgésicos no opioides; analgésicos opioides; técnicas
analgésicas especiales: analgesia regional, analgesia controlada por el paciente. La
utilizacion de una u otra técnica analgésica depende en gran medida de la intensidad del
dolor postoperatorio. En presencia de un dolor leve, los farmacos mas indicados son los
analgésicos no opioides, los que asociados a opioides débiles son capaces de controlar un
dolor de intensidad moderada a severo. Los opioides potentes, asi como las técnicas de
bloqueo nervioso (central o periférico) con anestésicos locales u opioides, se reservan para

el dolor de intensidad elevada.'®

El dolor postoperatorio es un desenlace intrinseco que se presenta en los pacientes
sometidos a procedimientos quirdrgicos, ya que entre el 70% al 80% de los pacientes lo
experimentan, con intensidad de moderado a severo. El desenlace del dolor se ha
estudiado ampliamente, y sus consecuencias en el paciente impactan en: 167

() Aumenta la mortalidad y morbilidad del paciente

(i) Aumenta la estancia hospitalaria

(i) Retrasa la rehabilitacion

(iv) Decrementa las condiciones asociadas a la vida

(v) Puede condicionar la presencia de dolor crénico postoperatorio, entre otras.

Por lo tanto, existe una justificacion, no solo ética, sino también clinica para manejar el dolor
de una manera mas eficaz y segura; especialmente porque se puede anticipar la respuesta
al estrés quirdrgico. Ya que se puede planear en forma adecuada y positiva el manejo

analgésico en los pacientes que se someten a cirugias electivas, estas acciones implican



una disminucién en el riesgo de morbimortalidad y complicaciones posoperatorias
secundarias al dolor, la recuperacién es mas temprana y de mejor calidad. Otros aspectos
implicitos son la prevencion de la sensibilizacién periférica y central, la que se ha

considerado una fuerte influencia por los factores en la intensidad y la duracion del dolor.

Los resultados de estudios observacionales mencionan que la falta de un control adecuado
del dolor se debe a factores como: se es que la evaluacién del dolor no se hace de una
forma sistemética y, adicionalmente no se le da una alternativa de solucion mas alla de las
estandarizadas. Por lo tanto, si el paciente sale del esquema habitual del manejo del dolor,

casi nunca se le da una segunda alternativa o una posible analgesia adicional.

Siempre que se evalla el dolor, se tiene que ocupar una escala que permita dimensionar
la intensidad del dolor. Una de las formas méas usuales es dimensionarlo entre un nimero

continuo que puede ir desde cero hasta diez, esta es una escala numérica, analoga.

3.3 MEDICION SUBJETIVA DEL DOLOR

La medicion subjetiva es la forma mas frecuentemente utilizada para medir el dolor. Existen
numerosos métodos psicofisicos para evaluar los distintos rangos de dolor. Las escalas de
categorias son las escalas estandar en la mayoria de ensayos clinicos y experimentales y
su fiabilidad y validez ha sido demostrada repetidamente.

3.3.1 ESCALA NUMERICA

La “Escala Numérica”’, (ENA), introducida por Downie en 1978, es una de las mas
comunmente empleadas. El paciente debe asignar al dolor un valor numérico entre dos
puntos extremos (0 a 10). Aunque al sujeto se le pide que utilice valores numéricos para
indicar el nivel de su dolor, la utilizacién de palabras claves, asi como unas instrucciones
previas, son necesarias si esperamos que el paciente conceptualice su dolor en términos
numeéricos. Con este tipo de escala el dolor se considera un concepto unidimensional simple
y se mide s0lo segun su intensidad. La escala es discreta, no continua, pero para realizar
analisis estadisticos pueden asumirse intervalos iguales entre categorias. Es til como

instrumento de medida para valorar la respuesta a un tratamiento seleccionado.®

Es mas util en pacientes criticos o geriatricos. La escala numérica tiene una muy buena
correlacion con la escala visual analoga, con una menor incidencia de no respondedores
(2% frente a 11%).%°



El Task Force de sedacion y analgesia y la Sociedad de Cuidados Criticos recomienda la
utilizacion de escalas numéricas para evaluar dolor referido por el paciente (recomendacion
grado B).20%

3.4 FARMACOS EMPLEADOS EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR:

3.4.1 ANALGESICOS OPIOIDES. Son sustancias quimicas endégenas o exdgenos
gue actian mediante unién a receptores principalmente en el sistema nervioso central y
tracto gastrointestinal. Los opioides han sido utilizados para tratamiento del dolor agudo,
pero también han demostrado ser muy valiosos en los cuidados paliativos para aliviar el
intenso dolor crénico e incapacitante en condiciones terminales como el dolor oncoldgico o
enfermedades degenerativas.

3.4.2 ANALGESICOS NO OPIOIDES. Se trata de inhibidores periféricos de
prostaglandinas (analgésicos antiinflamatorios no esteroideos = aines), su efecto
farmacologico es por inhibicion de la enzima ciclooxigenasa-1 y 2 que interviene en las
sintesis de prostaglandinas, como el paracetamol que actia probablemente en forma

selectiva en el tejido nervioso inhibiendo prostaglandinas a nivel hipotalamico.

3.5 ESCALERA ANALGESICA

Para la implementacion de un programa eficaz y seguro de analgesia se recomienda
realizar la evaluacion y documentacion del dolor en forma objetiva, sistematica y periddica.
Es necesario documentar la terapéutica empleada para el alivio de ese sintoma. Un
programa eficaz y seguro de analgesia precisa un protocolo hospitalario que contenga
escalas de estimacion del dolor y de otras variables asociadas. Se recomienda emplear un
sistema objetivo que permita evaluar el dolor. La terapéutica debe tomar en cuenta la

severidad del dolor de acuerdo con la escalera analgésica.??

¢ Dolor leve (ENA 1 a 4): puede ser tratado satisfactoriamente con analgésicos no-
opioides entre los que se encuentran el paracetamol y los antiinflamatorios no
esteroideos (AINE).

e Dolor moderado (ENA5 a 7): puede ser tratado con analgésicos opioides con efecto
techo (tramadol, buprenorfina, nalbufina), ya sea en bolo o en infusién continda; asi
mismo, puede utilizarse al paracetamol por su efecto como ahorrador de opioides,

y de ser necesario los AINE y/o farmacos adyuvantes.




e Dolor severo (ENA 8 a 10): el dolor intenso puede ser manejado con opioides
potentes (morfina y citrato de fentanilo), ya sea en infusién continua, con técnicas
de analgesia controlada por el paciente o técnicas de anestesia regional. Del mismo
modo, puede utilizarse al paracetamol por su efecto como ahorrador de opioides, y

de ser necesario, los AINE y/o farmacos adyuvantes.

3.6 ANALGESIA EN EL PACIENTE POSTRASPLANTADO

Los pacientes con ERC parecen ser particularmente vulnerables a la aparicién de los
efectos secundarios de los AINE, los antiinflamatorios no esteroideos (AINE’s) como los
inhibidores selectivos de la ciclooxigenasa tipo 2 (COXIB) reducen significativamente la
excrecion urinaria de sodio, potasio y la depuracion de creatinina en 21-28% el primer dia

de su administracion.

Asimismo, los COXIB presentan un efecto procoagulante, el cual pudiera incidir en la
frecuencia de trombosis vascular renal; por este motivo no se recomiendan en este grupo
de pacientes. Por el riesgo de isquemia renal, los AINEs tampoco se consideran como
primera eleccién porque provocan una inhibicion en la producciéon de prostaglandinas
vasodilatadoras (prostaglandinas E2 e 12), llevando a una disminucion en el flujo sanguineo
renal y por tanto a la tasa de filtracion glomerular, ademas de efectos adversos en el control
de la presién arterial, la disminucion del flujo sanguineo renal. La prevalencia de la
hipertensién puede ser tan alta como 90% en la poblacion de ERC. A través de una variedad
de mecanismos relacionados con la inhibicién de la prostaglandina, incluyendo retencion
de sodio y vasoconstriccién, los AINE pueden aumentar la presion arterial. Se ha
demostrado que los AINEs producen un incremento clinicamente significativo de la presion

arterial media en 5 mmHg, mas marcado en los pacientes con hipertension controlada.

Estos cambios son significativos en pacientes susceptibles a dafio renal, incluso en los
pacientes postrasplantados. A pesar de que el paracetamol presenta una reduccion en la
excrecion urinaria de sodio y agua de forma similar a los AINEs y COXIB, carece de
inhibicién plaquetaria y de irritacién gastrointestinal, por lo que es un analgésico adecuado
para este grupo de pacientes. Por otro lado, los analgésicos opioides como la buprenorfina
y la nalbufina carecen de eliminacion renal y en teoria pueden utilizarse en este grupo de
enfermos. El problema con estos ultimos es el desarrollo de tolerancia y dependencia. En
nuestro centro se utiliza la buprenorfina o nalbufina por via intravenosa con dosis de

acuerdo con el peso.?%
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3.7 EVALUACION DEL DOLOR

La valoracion del dolor debe realizarse de forma regular y repetida, asi como la evolucion
de la eficacia de los tratamientos analgésicos administrados a los pacientes. En el
postoperatorio la valoracion del dolor debe realizarse en reposo y en movimiento. La
valoracién del dolor en reposo nos da informacién sobre el confort y la valoracion del dolor
con el movimiento nos puede orientar si la analgesia es adecuada para la funcién o

recuperacion que deseamos y del riesgo de complicaciones postoperatorias.?® %

3.8 SATISFACCION DE LOS PACIENTES CON EL TRATAMIENTO ANALGESICO

La satisfaccion de los pacientes respecto al tratamiento del dolor postoperatorio es una
variable compleja, multidimensional y puede ser considerada como el resultado de las
expectativas de los pacientes y de las experiencias de la atencion sanitaria recibida,
incluyendo la efectividad de la analgesia y la percepcién de la seguridad y efectos
secundarios del tratamiento. Ademas, frecuentemente los pacientes basan sus respuestas
sobre reacciones de simpatia y amabilidad del personal mas que en los resultados del alivio

del dolor.3% 32

En la actualidad, poder evaluar la satisfaccion de un paciente una vez ha finalizado el
tratamiento se ha convertido en algo primordial. Ya no solo desde el punto de vista del
paciente, el cual puede sentir que su voz es escuchada, sino también para el terapeuta y
para el centro donde se desarrolla el tratamiento. El objetivo de las unidades de dolor en
los hospitales es la de mejorar el dolor postoperatorio en los pacientes hospitalizados. En
recientes revisiones sistematicas, se ha observado que la implementacion de las unidades
de dolor en los hospitales se asocia con un descenso importante en la intensidad de dolor,
con menos nauseas y vomitos y retencién urinaria. No hay estudios con conclusiones claras
sobre la satisfaccion de los pacientes, morbilidad, funciones y servicios proporcionados por
las unidades de dolor. Con los datos existentes, se sugiere que con las unidades de dolor
se consiguen mejorias importantes en los resultados de dolor posoperatorio. Por lo tanto,
para aclarar el potencial del alivio del dolor postoperatorio y de una unidad de dolor para
mejorar la morbilidad postoperatoria y la estancia hospitalaria, se deben establecer
programas de rehabilitacion multimodal en el que el alivio del dolor postoperatorio esté
integrado en un programada de rehabilitacién forzada con la movilizacién temprana y la

nutricion oral y con criterios de alta bien definidos.*3
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El dolor postoperatorio en la actualidad es de alta prevalencia e incidencia, en los pacientes
gue se someten a intervencién quirdrgicas renales el dolor es un desenlace esperado y se
ha descrito que aproximadamente el (insertar el porcentaje de pacientes que son receptores
renales que tienen dolor en las 1as 24 horas e Incluir una referencia). En nuestro hospital,
se desconocen la frecuencia e intensidad de aparicion del dolor agudo postoperatorio en

los pacientes que se someten a cirugia de recepcién renal.

Es importante conocer el estado actual del grado de severidad del dolor agudo en este
grupo de pacientes y, en base a los resultados que se obtengan, considerar si el servicio
de dolor agudo puede intervenir con el planteamiento de opciones de tratamiento que
mejore su situacién ya que una de las grandes preocupaciones de todo paciente quirdrgico

es la presencia de dolor.

¢, Cual es la intensidad de dolor agudo postoperatorio en el paciente sometido a

trasplante renal en esta unidad?
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5. JUSTIFICACION

El trasplante renal es el tratamiento de eleccion para pacientes con insuficiencia renal
terminal que requieren tratamiento de sustitucién. La técnica quirdrgica del trasplante renal
ha cambiado muy poco desde la primera operacidn descrita con implantacion del 6rgano
en la pelvis en 1951. Actualmente el abordaje mas comun es la colocacion retroperitoneal
del injerto en la pelvis (fosa iliaca derecha), diversas series internacionales han
documentado que el 80% de los sujetos que son intervenidos quirdrgicamente, presentan

dolor postoperatorio.

El dolor postoperatorio es el maximo representante del dolor agudo y se define como un
dolor de inicio reciente, duracion probablemente limitada y que aparece como consecuencia
de la estimulacién nociceptiva resultante de la intervencion quirdrgica sobre los distintos
organos v tejidos. La caracteristica mas destacada del dolor postoperatorio es que su
intensidad es maxima en las primeras 24h y disminuye progresivamente. Sin embargo, un
estudio nacional, identific6 que 96% de los enfermos hospitalizados presentan dolor durante
su internamiento®. En México el dolor agudo postoperatorio es muy frecuente y de
intensidad elevada, y no se dispone de la epidemiologia relacionada a su prevalencia e
intensidad.

El estudio tiene relevancia ya que permitird identificar la intensidad del dolor agudo
postoperatorio con el que cursan los pacientes postoperados de trasplante renal. Ademas,
se conocera si se administré algin farmaco analgésico como rescate, si hubo mejoria con
respecto a la intensidad del dolor y si se presentd algin efecto adverso secundario por su

administracion.

La probabilidad de que los resultados no sean favorecedores en la esfera analgésica en los
pacientes postrasplantados renales, ya que el dolor en las primeras cuatro horas puede ser
de moderada intensidad 5-6 segin la ENA3%, teniendo como base estos antecedentes
entonces el servicio de dolor agudo planteara al equipo médico de trasplante renal iniciar

con estrategias de manejo analgésico para disminuir la prevalencia e intensidad de dolor.

El proyecto es pertinente en el contexto de las actividades diarias que se llevan en el
servicio de Anestesiologia por el grupo especializado que cubre la atencion de los pacientes
hospitalizados que cursan con dolor agudo postoperatorio de los diferentes servicios y que,
en la mayoria de los pacientes de la unidad de trasplante renal, no se cuenta con un

protocolo especifico para el manejo del dolor agudo postoperatorio. Los resultados del buen
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control analgésico que brinda el servicio de dolor agudo en nuestra unidad han quedado
plasmado en areas como cirugia general, neurocirugia entre otros, marcando
contundentemente un antes y un después. En otras latitudes la incorporacion de la atencion
de las unidades de dolor agudo en pacientes con dolor agudo postoperatorio ha mostrado
resultados contundentes cuando se compara con esquemas analgésicos no
especializados. En recientes revisiones sistematicas, se ha observado que la
implementacién de las unidades de dolor en los hospitales, esta asociada con un descenso
importante en la intensidad de dolor, con menos nauseas y vomitos y retencion urinaria, se
sugiere que con las unidades de dolor u otras estrategias de que alivien el dolor, se
consiguen mejorias importantes en el resultado posoperatorio cuando estan integrados en

los programas de rehabilitacién multimodal.®3
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6. OBJETIVOS

6. 1 Objetivo General

Conocer la intensidad del dolor agudo postoperatorio en los pacientes
postrasplantados renales de la UMAE del HE CMNSXXI en el periodo diciembre a
julio de 2017.

6.2 Objetivos Secundarios

e Evaluar la intensidad del dolor postoperatorio que cursaron los pacientes
postrasplantados renales dentro de las primeras 48 horas postquirurgicas.

e Conocer el manejo del dolor agudo postoperatorio en los pacientes
postrasplantados renales por el servicio de la Unidad de Trasplante Renal.

e Conocer la presencia de efectos secundarios con el que cursaron los
pacientes postrasplantados renales relacionados al manejo del dolor agudo
postoperatorio.

e Evaluar la satisfaccién de los pacientes postoperados relacionada al alivio
del dolor después del tratamiento analgésico recibido por parte del servicio

tratante.
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7. MATERIAL Y METODOS
7.1 DISENO

a) Descriptivo, observacional, transversal, retrospectivo.

7.2 UNIVERSO DE TRABAJO

a) Todos aquellos pacientes postoperados de trasplante renal de la UMAE
Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI durante el mes
de diciembre del 2016 a julio de 2017.

7.3 UBICACION
a) Unidad Médica de Alta Especialidad del Hospital de Especialidades Centro
Médico Nacional Siglo XXI.

7.3 SELECCION DE LA MUESTRA
7.3.1 TAMANO DE LA MUESTRA: se incluy6 a todos los pacientes de la UMAE
Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI postoperados
de trasplante renal (de donador vivo y fallecido) durante el periodo previamente
descrito.
7.3.1.1 Criterios de inclusion:
e Pacientes que se encontraron en los formatos de encuesta de
satisfaccion de la unidad de dolor del servicio de Anestesiologia.
e Mujeres y hombres.
¢ Edad mayor a los 18 afios.
¢ Estado fisico ASA lll y IV.
¢ Anestesia general.
¢ Anestesia combinada.
7.3.1.2 Criterios de no inclusion:
¢ Pacientes con formatos de encuesta de satisfaccion de la unidad
de dolor del servicio de Anestesiologia incompleta o erronea.
¢ Pacientes menores de 18 afios.
¢ Pacientes con dolor crénico.
7.3.1.3 Criterios de eliminacion:
¢ Defuncion.

¢ Pacientes con complicaciones anestésico-quirdrgicas.
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7.4 ANALISIS ESTADISTICO
Estadistica Descriptiva: Se incluyeron medidas de tendencia central: promedio,
mediana, de dispersibn como rango, varianza y desviacion estandar,

frecuencias para las caracteristicas sociodemograficas.

Para estimar la prevalencia de dolor agudo postoperatorio y la frecuencia en los

niveles severidad en la intensidad del dolor se utilizaron proporciones.

7.5 DESCRIPCION OPERATIVA
Previa autorizacion del comité local de investigacion y con autorizacion y firma
de consentimiento de cada paciente, se recabé la informacion de un total de 65
pacientes, a través de formatos de la hoja de datos de la unidad de dolor del
servicio de Anestesiologia (anexo 1), del periodo comprendido del mes de
diciembre del 2016 a julio de 2017.

Se verific6 que cumplieran con los criterios de inclusion, no inclusiéon y

eliminacion descritos previamente
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7.6 VARIABLES

Descripcién de las variables:

VARIABLE

DEFINICION CONCEPTUAL

VARIABLES DEMOGRAFICAS

Sexo

Edad

Condicion organica que
distingue a los hombres de las
mujeres

Tiempo que ha vivido una
persona

VARIABLES DE ESTUDIO

Dolor agudo
postoperatorio

ESCALA
NUMERICA
ANALOGA (ENA)

ASA

Dolor de inicio reciente,
duracion limitada secundario
a la estimulaciéon nociceptiva
por la intervencion quirdrgica
sobre los distintos 6rganos y

tejidos, con intensidad
maxima en las primeras 24h y
que disminuye
progresivamente.

Escala numerada del 1-10,
donde O es la ausencia y 10
la  mayor intensidad, el
paciente selecciona el
ndmero que mejor evalla la
intensidad del sintoma.

Clasificacion del estado fisico
de la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA). Es un

instrumento utilizado
mundialmente por
anestesiologos para

categorizar la condicion fisica
de los pacientes previos a
cirugia.

DEFINICION
OPERACIONAL

Caracteristicas fenotipicas
gue distinguen a hombres de
las mujeres

Tiempo transcurrido desde el
nacimiento hasta el momento
de ingresar al estudio
expresado en afios

Paciente con dolor agudo
secundario a procedimiento
quirdrgico.

Escala numérica analoga del
dolor enumerada de la
siguiente manera:

a) 0 sindolor.

b) 1-3 dolor leve

c) 4-6 moderado

c) >7 severo.

Condicion fisica de los
pacientes categorizada en:
ASA 1. Paciente sano normal.

ASA 2. Pacientes con
enfermedad sistémica leve.
ASA 3. Pacientes con
enfermedad sistémica
severa.

ASA 4. Pacientes con

enfermedad sistémica severa
gque amenaza en forma
constante la vida.

ASA 5. Pacientes moribundos
gque no se espera que
sobrevivan sin la operacion.
ASA 6. Paciente con muerte
cerebral declarada, y los
organos estan siendo
removidos para donacion.

UNIDAD DE MEDIA

Cuantitativa
Nominal

a) masculino

b) femenino
Cuantitativa
Numeérica discreta.
a) Numero de afios

Cualitativa

Nominal

a) presente
b) ausente

Cuantitativa
Numérica discreta
a) de 0-10

Cuantitativa
numeérica discreta.
a) de 1-6.
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Tipo anestesia

Efecto
secundario

Satisfaccion

Anestesia: acto  médico
controlado en el que se usan
farmacos para bloquear la
sensibilidad tactil y dolorosa
de un paciente, sea en todo o
parte de su cuerpo y sea con
0 sin  compromiso de
conciencia.

ANESTESIA GENERAL. Se
produce un estado de
inconsciencia mediante la
administracion de
farmacos hipnoticos, donde
se debe garantizar durante la
misma hipnosis, analgesia,
amnesia, control autonémico
y relajacién muscular. Puede
ser endovenosa, inhalada,
combinada.

ANESTESIA
LOCOREGIONAL: se elimina
la sensibilidad de una regién
y/o de uno o varios miembros
del cuerpo. Puede ser
troncular, neuroaxial
(epidural, intradural), regional
intravenosa o0 bloqueo de
Bier.

ANESTESIA LOCAL: se
administran anestésicos
locales que eliminan Ia

sensibilidad dolorosa de una
pequefia zona del cuerpo,
generalmente la piel,
mientras el paciente continda
consciente.

Accién no deseada producida
al administrar un
medicamento.

Nivel de conformidad de la
persona cuando utiliza un
servicio.

Eleccién de técnica
anestésica para la cirugia de
trasplante renal.
A) ANESTESIA GENERAL:
- ENDOVENOSA
- INHALATORIA
- COMBINADA

Presencia de signos y
sintomas, que no se
esperarian encontrar al
administrar un medicamento.

Estado de &animo entre el
rendimiento  percibido del
tratamiento con las
expectativas del paciente.
Enumerado de la siguiente
manera:

A) 10-9 Muy satisfecho

B) 8-6 Satisfecho

C) 5-3 Poco satisfecho

D) 2-0 Insatisfecho

Cualitativa nominal

a) General
combinada.

b) General
endovenosa.

¢) General
inhalatoria.

Cualitativa
Nominal.

a) presente

b) ausente
Cualitativa
Nominal.

A) Muy Satisfecho
B) Satisfecho

C) Poco Satisfecho
D) Insatisfecho
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8. RESULTADOS.

El estudio incluyé 65 pacientes, 28 (43.1%) del sexo femenino, 37 (56.9%) del sexo
masculino con una edad promedio de 35.4 + 12.6. Con un estado fisico ASA 3, 54 (83%) y
ASA 4, 11 (17%). La técnica anestésica fue anestesia general balanceada 65 (100%).
TABLA 1.

TABLA 1. Datos demogréficos de los pacientes.

Sexo Mujer/hombre (%) 28 (43%)/37 (57%)
Edad (afios) 35.4+12.6

Clasificacion ASA 3/4 54 (83%)/11(17%)
Tipo anestesia AGB (100%)

ASA= Sociedad Americana de Anestesiologia.

AGB= Anestesia General Balanceada

La evaluacion de la intensidad del dolor agudo postoperatorio a las 24 horas lo presentaron
63 (97%) y 2 (3%) no presentaron. TABLA 2.

TABLA 2. Presencia de dolor postoperatorio a las 24 horas.
Sin dolor 2 (3%)
Con dolor 63 (97%)

Datos presentados en frecuencias y porcentajes
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La evaluacion de la intensidad de dolor agudo postoperatorio en reposo en los pacientes a
las O horas fue: sin dolor 5 (8%), dolor leve 12 (18%), dolor moderado 31 (48%) y dolor
severo 17 (26%). En movimiento, dolor moderado 17 (26%) y dolor severo 48 (74%). En
reposo a las 6 horas, dolor leve 7 (11%), dolor moderado 44 (68%) y dolor severo 14 (21%).
En movimiento, dolor leve 1 (2%), dolor moderado 8 (12%) y dolor severo 56 (86%). En
reposo a las 12 horas, dolor leve 28 (43%), dolor moderado 37 (57%). En movimiento, dolor
leve 3 (5%), dolor moderado 29 (44%) y dolor severo 33 (51%). En reposo a las 24 horas
sin dolor 2 (3%), dolor leve 19 (29%), dolor moderado 37 (57%) y dolor severo 7 (11%). En
movimiento, dolor leve 1 (2%), dolor moderado 21 (32%) y dolor severo 43 (66%). En reposo
a las 48 horas, sin dolor 40 (62%), dolor leve 25 (38%). En movimiento sin dolor 5 (8%),
dolor leve 49 (75%) y dolor moderado 11 (17%). GRAFICO 1.

Grafico 1. Evaluacion de la presencia de dolor postoperatorio a las 0, 6, 12, 24 y 48 horas.
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El manejo analgésico en la unidad de trasplante renal, 21 (32%) fue con un AINE mas
paracetamol y 44 (68%) AINE, paracetamol y opioide potente como rescate (buprenorfina).
El AINE més prescrito fue clonixinato de lisina en 97%. TABLA 3.

TABLA 3. Manejo analgésico de los pacientes.

AINE 0

AINE + Paracetamol 21 (32%)
AINE + Paracetamol + Opioide débil de rescate 0
AINE + Paracetamol + Opioide débil 0

AINE + Paracetamol + Opioide potente de rescate 44 (68%)
AINE + Paracetamol + Opioide potente 0

AINE= Antiinflamatorio no esteroideo

Datos presentados en frecuencias y porcentajes

Respecto a la presencia de efectos secundarios a la administracién de analgésicos, 16
(25%) los presentaron, éstos fueron nausea 8 (12%), mareo 5 (8%), vomito 3 (5%). En los

pacientes que requirieron rescate con opioide. TABLA 4.

TABLA 4. Efectos secundarios

Nausea 8 (12%)
Mareo 5 (8%)
Vomito 3 (5%)
Sedacion 0
Prurito 0

Datos presentados en frecuencias y porcentajes
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La satisfaccion con el tratamiento recibido por el servicio fue satisfecha 39 (60%), y poco
satisfecha 27 (40%). No fue referida por ningun paciente la satisfaccibn muy satisfecha e

insatisfecha TABLA 5.

TABLA 5. Evaluacién de la satisfaccion del tratamiento para el dolor.

Muy satisfecho 0
Satisfecho 39 (60%)

Poco satisfecho 27 (40%)
Insatisfecho 0

Datos presentados en frecuencias y porcentajes

Dentro de la evaluacion de la satisfaccion del tratamiento analgésico, 65 (100%) pacientes
considerd que es necesario que exista un servicio que maneje y supervise el dolor, asicomo
65 (100%) pacientes respondieron que es necesario recibir informacion sobre tratamiento

para el dolor agudo postoperatorio.
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9. DISCUSION

La caracteristica mas destacada del dolor postoperatorio es que su intensidad es maxima
en las primeras 24h y disminuye progresivamente 2. Los resultados del estudio

correspondieron a esta descripcion.

Poisson-Salomon AS, y colaboradores (2008) realizaron un estudio que valoré el dolor 24
horas después de la cirugia, los tratamientos y sus efectos secundarios, donde el 88.6% de
los pacientes refirieron haber presentado dolor 3. En nuestro estudio 63 pacientes (97%)
tuvieron dolor agudo postoperatorio las primeras 24 horas después de su intervenciéon

quirurgica.

M. Sommer y colaboradores (2008) evaluaron la prevalencia de dolor desde el dia de la
intervencion hasta el cuarto dia del postoperatorio. El dia de la intervencién el 41% de los
pacientes present6 dolor en reposo de intensidad moderada a severa, el primer dia el 30%
y el segundo 19%, tercero 16% y cuarto dia 14%. Nuestro estudio midi6 la intensidad de
dolor a las 0, 6, 12, 24 y 48 horas en reposo y movimiento. En reposo a las 0 horas 31
(48%) refirieron dolor moderado, a la movilizacién 48 (74%) dolor severo. A las 6 horas en
reposo 44 (68%) refirieron dolor moderado, a la movilizacién 56 (86%) dolor severo. A las
12 horas en reposo 37 (57%) refirieron dolor moderado, a la movilizaciéon 33 (51%) dolor
severo. A las 24 horas en reposo 37 (57%) refirieron dolor moderado, a la movilizacion 43
(66%) dolor severo. A las 48 horas en reposo 40 (62%) refirieron estar sin dolor y 20
(38.46%) refirieron dolor leve, a la movilizacion 49 (75%) dolor leve. Con estos resultados

observamos que el dolor es mas intenso las primeras 6 horas del postquirargico.

El manejo analgésico de los pacientes postoperados de trasplante renal en la unidad de
trasplante renal fue 21 (32%) con un antinflamatorio no esteroideo mas paracetamol y 44
(68%) con un antinflamatorio no esteroideo, paracetamol y opioide potente como rescate.
en quienes el dolor fue intenso El antinflamatorio no esteroideo mas prescrito en la unidad
fue el clonixinato de lisina 95% y en el 3% fue metamizol sddico. El opioide que se utilizd
como rescate fue buprenorfina en 16 (25%) pacientes, 150 microgramos subcutanea, este
grupo fue el que presento efectos secundarios, 8 (12%) nausea, 5 (8%) mareo y 3 (5%)
vomito. Estos efectos secundarios no se presentaron de manera Unica, si no que 3 (5%)

pacientes presentaron nduseay vomito y 3 (5%) pacientes nausea y mareo.

Al evaluar la satisfaccion de los pacientes con el tratamiento analgésico del servicio tratante,

39 pacientes (60%) refirieron estar satisfechos y 27 pacientes (40%) poco satisfechos. En
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cuanto a si consideraban que existiera un servicio que manejara y supervisara el total de
los pacientes contesté que si. El total de pacientes refiri6 que si es necesario recibir

informacion sobre tratamiento para el dolor.
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10. CONCLUSION

En la unidad de trasplante Centro Médico Nacional siglo XX, la intensidad del dolor agudo
postoperatorio fue de moderado a severo las primeras 24 horas siendo en dolor maximo a

las 6 horas.

El manejo del dolor agudo postoperatorio, fue con antiinflamatorios no esteroideos y
paracetamol, en los pacientes con dolor intenso se les administro un opioide y este grupo
fueron los que presentaron efectos secundarios presentaron, siendo la ndusea el de mayor

frecuencia.

La trascendencia de este estudio, es analizar que a pesar del tratamiento analgésico, los
pacientes presentan dolor en las primeras 24 horas, y no cuentan con un protocolo
analgésico. Lo estudios respecto al manejo analgésico en el paciente receptor renal son
limitados sobre cuales estrategias analgésicas son las convenientes. El estudio permitira

realizar un protocolo especifico para los pacientes sometidos a un trasplante renal.

A pesar de que los pacientes presentan dolor, refirieron estar satisfechos en relacion al

tratamiento analgésico recibido por parte del servicio tratante.

Con los resultados de nuestro estudio, se podrian llevar a cabo nuevas lineas de
investigacion para estudiar diferentes estrategias analgésicas, y evaluar la efectividad de
los protocolos analgésicos en los pacientes sometidos a un trasplante renal, asi como

evaluar costo-beneficio.
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11. ANEXOS
11. 1 ANEXO 1: ENCUESTA DE EVALUACION DE DOLOR

f NOMBRE: NSS:

@ DIAGNOSTICO: CAMA:

Im INTERVENCION: FECHA:

EDAD: HORA DE SALIDA DE Qx: sexo: [ F [ ™M | asa: [aJuJm[iv[v] servicio:
TIPO DE ANESTESIA: TIEMPO ANESTESIA: TIEMPO QX:
PROTOCOLO ANALGESICO:  EPIDURAL INTRAVENOSO OTROS: No. Dias
ELASTOMERICA ELECTONICA
ROPIVACAINA OPIOIDE

(OBSERVACIONES

SELECCIONESU RESPUESTAY MARQUE EN LA COLUMNA DE RESPUESTAS RESPUESTAS
1 ¢Hatenido dolor durante las Gltimas 24 horas? 1.s1 2.NO

2 Enrelacién con lasiguiente escala, écomo valoraria el dolor que estasintiendo ahora?

sin dolor P e g e 10 | Maximo Dolor EN REPOSO
Sin dolor {0 1 1 2 3 14 5 6 7 8 9 | 10 | MaximoDolor EN MOVIMIENTO

3 Enrelacién con lasiguiente escala, valore lamayor intensidad del dolor que haya tenido en las tltimas 24 horas.

sin dolor [ 0 1 1 1 2 3 14 75 17 6 I 7 7 8 I 9 1 10 | MéximoDolor

4 En estaescala, sefiale cudl hasido el menor nivel de dolor que haya tenido tras recibir analgésicos para el dolor.

Sin dolor g g e T 0 | Méximo Dolor
5 ¢ Que tanto interfirié el dolor con en el suefio.? 1.s1 2.NO
No interfirié 3 0 5 1 E 2 3 E 4 5 6 ! 7 2 8 j © 10 [ Interfirié completamente

6 Cuando usted ha solicitado alguna otra medicacién analgésica, écuanto tiempo ha esperado a que se laadministren? Rescate

A 15 min o menos 3 B g 15-30 min ] C E 30-60 min 2 D E Mas de 1 hora E éNuncaIasoIicito’

7 éEnalguna ion la ar ésica que se le hasuministrado no le haayudado y ha tenido que solicitar otra 1.sl 2.NO
diferente para aliviar su dolor?

J 0 oot 0 Ui [

Si usted ha respondido afirmativamente ala pregunta anterior, éCosidera usted que fue la mejor 6 difi su tr i para disminuir su dolor?
1.S1 2.NO
8 ¢ Usted presenté algun efecto secundario cémo? 1.81 2.NO
1.Nédusea a.leve b. Moderado c.Severo
2.Vémito a.leve b. Moderado c.Severo
3. Mareo a.leve b. Moderado c.Severo
4. Sedacion a.leve b. Moderado c. Severo
5. Prurito a.leve b. Moderado c. Severo
6. Paresia a.leve b. Moderado c.Severo
9 ¢Seretiroel tr i por efecto dario 1.81 2.NO I:l
10 ¢ Acursado con retencién de orina? 1.s1 2.NO
Uso de sonda Trasnopertaria 1.S1 2.NO
N idad de Sond en P peratorio 1.81 2.NO
"1. Eldolor que ested presento fue: I:I
; A é Mayor dolor del esperado ] B E El dolor que esperaba E C § Menos dolor de lo que esperaba
12 ¢Qué tan satisfecho estd usted con losresultados del tratamiento del Dolor?
1. Manejo por Servicio Tratante
2. Manejo por Anestesiologia
Nada Satisfecho 0o 1 2 13 4 5 6 7 8 9 10 Muy satisfecho
Nada Satisfecho o ;i 1§ 2 { 3 | 4 5 {6 | 7 | 8 9 10 Muy satisfecho
13 ¢Consideraque es necesario que exista un servicio que maneje y supervise el dolor? 1.8l 2.NO I:l
14 ¢Recibié informacién acercade las opciones de tratamiento para el dolor? 1.SI 2.NO I:l
15 ¢ Cree usted seanecesario recibir infornacién sobre tratamieto para el dolor? 1.81 2.NO I:l

Elaboré: Firma: Folio:




0 HORAS. | HORA |

TA FC SPO2
2 En relacidn con la siguiente escala, ¢ como valoraria el dolor que estasintiendo ahora?
Sindolor ] 2 3 4 5 9 10 Maximo Dolor ENREPQSO
Sindolor ) 2 B 4 5 9 10 Maximo Dolor ENMOVIMIENTO
OBSERV ACIOMNES:
& HORAS. | HORA | T FC sPO2
2 En relacidn con la siguiente escala, ¢ como valoraria el dolor que estasintiendo ahora?
Sindolor 0 2 3 4 5 9 10 Maximo Dolor ENREPQSO
Sindolor 0 2 B 4 5 9 10 Maximo Dolor ENMOVIMIENTO
OBSERV ACIOMNES:
12 HORAS. | HORA | TA FC sPO2
2 En relacidn con la siguiente escala, ¢ como valoraria el dolor que estasintiendo ahora?
Sindolor 0 2 3 4 5 9 10 Maximo Dolor ENREPQSO
Sindolor i o 2 B 4 5 9 10 Maximo Dolor ENMOVIMIENTO
OBSERV ACIOMNES:
24 HORAS. | HORA | TA FC sPO2
2 En relacion con la siguiente escala, ¢ como valoraria el dolor que estasintiendo ahora?
Sindolor 0 2 3 4 5 9 10 Maximo Dolor ENREPQSO
Sindolor 0 2 B 4 5 9 10 Maximo Dolor ENMOVIMIENTO
OBSERV ACIOMNES:
48 HORAS. | HORA | TA FC sPO2
2 En relacidn con la siguiente escala, ¢ como valoraria el dolor que estasintiendo ahora?
Sindolor ] 2 3 4 5 9 10 Maximo Dolor ENREPQSO
Sindolor ) 2 B 4 5 9 10 Maximo Dolor ENMOVIMIENTO
OBSERV ACIOMNES:
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11.2 ANEXO 2: CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES

“DR. BERNARDO SEPULVEDA GUTIERREZ”

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL PROTOCOLO DE INVESTIGACION:

“EVALUACION DEL DOLOR POSTOPERATORIO EN EL PACIENTE RECEPTOR RENAL EN LA UMAE DEL HECMN

SIGLO XXI”

Lugar y fecha:

UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda G.” CMN SIGLO XXI.

Ciudad de México, de de 2017.

NUumero de registro:

En tramite ante el Comité de Investigacion

Justificacion y objetivo del
estudio:

Somos médicos anestesiélogos que trabajamos en este Hospital y lo invitamos a participar
en este estudio que consiste en recabar informacion sobre la intensidad del dolor que usted
presento posterior a su cirugia. En caso de que tenga duda o que no comprenda alguna de
las palabras utilizadas, pregunte y con gusto se las aclaramos.

Procedimientos:

Si Ud. decide participar en este estudio, la informacién que necesitamos se recabara de la|
base de datos de los registros de las hojas de la unidad de dolor del servicio de
IAnestesiologia, asi como de su expediente clinico. En ningn momento se interfiere con
las actividades del servicio de la unidad de trasplante renal.

Posibles riesgos y molestias:

Obtener informacion acerca de la intensidad de dolor que usted tuvo después de su cirugia|
no produce ningun riesgo para Ud.; es mas el beneficio porque nos permitira saber si es
necesario implantar un protocolo de manejo de dolor posoperatorio en la unidad de
trasplante renal.

Posibles beneficios que|
recibira al participar en el
estudio

Usted no recibird ningan otro beneficio.

Informacién sobre resultados y
alternativas de tratamiento

Si Ud requiere informacion acerca de los resultados al término del estudio o tiene alguna
duda o sugerencia puede dirigirse a la Dra. Ménica Patricia Sevenello Hernandez

Participacion o retiro

Su participacion en este estudio es totalmente voluntaria. Si usted decide no participar 0|
retirarse del estudio, seguira recibiendo la atencién médica a la que tiene derechohabiente
del IMSS.

Privacidad y confidencialidad

En todo momento se dara total anonimato al paciente que acepte participar en el estudio Y|
los datos se utilizaran exclusivamente para cumplir con los objetivos de este estudio.

Investigador Responsable:

DRA. LETICIA HERNANDEZ HERNANDEZ
Médico Adscrito al servicio de Unidad de Dolor. Hospital de Especialidades CMN Siglo
XXI “Dr. Bernardo G. Sepulveda”. Correo electrénico: flethh@hotmail.com. Tel:
5554058442

Colaboradores:

Dra. MONICA PATRICIA SEVENELLO HERNANDEZ. Médico residente de 3er afio de
Anestesiologia. Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI “Dr. Bernardo G. Sepulveda”.

Correo electronico: drasevenello@hotmail.com. Tel: 226302920

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podréa dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion
de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México,

D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56

27 69 00 extension 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del paciente

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Nombre y firma del testigo 1

Nombre y firma del testigo 2
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