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RESUMEN

INTRODUCCION:

En la actualidad, aunque se han realizado muchos avances en anestesiologia y terapia del
dolor, no se ha conseguido el control absoluto del dolor postoperatorio, pero si gran mejora
con respecto hace dos décadas. Es posible que el analisis de las caracteristicas del dolor y la
respuesta a la analgesia dependiendo del tipo de cirugia gufen a los profesionales para
optimizar la calidad de |a anestesia y la analgesia utilizada, existen pocos datos en México de
la medicion y descripcion de dolor en este tipo de procedimientos quirirgicos.

OBJETIVO:

Descripcion de dolor post operatorio en las cuatro cirugias programadas mas frecuentes de
cirugia general, urclogia, ginecologia y ortopedia del Hospital General Dr. Manuel Gea
Gonzalez

MATERIALES Y METODOS:

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, prospectivo, transversal, de pacientes
programados para colecistectomia laparoscopica, histerectomia laparoscépica, reseccion
transuretral de prostata y artroplastia de rodilla, registrando la presencia y descripcion de dolor
en la primer hora y veinticuatro horas de post operatorio, asi como analizar variables
sociodemograficas de interés.

RESULTADOS:

Un total de 60 pacientes fuercn encuestados, y de los cuales 3 fueron excluidos, dos del grupo
de colecistectomia laparoscopica por ser menores de edad, y un paciente de oriopedia de
artroplastia de rodilla por cambic en el plan quirlrgico. En los analisis por grupos,
colecistectomia laparoscopica la escala de dolor EVERA 1 hera promedio 1.825 (DS 0.96 Min
1 Max 4) EVERA 24 horas Promedio 1.925 (DS 0.62 Min 1 Max 3), ningin paciente recibio
analgesia regional como estrategia de manejo del dolor postoperatorio, el 92,5% de pacientes
recibieron analgesia post operatoria endovenosa y 32,5% de pacientes requirieron opioides
como medicamento adyuvante. En pacientes llevados para RTUP, la edad promedio 64.6
anos (DS 9.69 Min 44 Max 80) EVERA 1 promedio 1.23 (DS 0.44 Min 1 Max 2) EVERA 24
Promedio 1.62 (DS 0.51 Min 1 Max 2), ningin paciente requirid analgesia regional post
operatoria u opicides endovenoso para manejo de dolor post operatorio, el 84 6% de
pacientes se adminisiré analgesia iv postoperatoria, pacientes de Histerectomia
Laparoscopica EVERA 1 promedio 1.2 (DS 0.45 Min 1 Max 2) EVERA 24 Promedio 1.4 (DS
0.55 Min 1 Max 2), 60% pacientes recibieron analgesia iv poscperatoria, ningin paciente
recibié analgesia regional, 40% de pacientes recibié opioides posoperatorios. Artroplastia de
rodilla se lograron capturar 2 pacientes, con resullado de EVERA 1 hora de 1, EVERA 24
horas 2, no requirié analgesia regional postoperatoria, pero si requirid uso de opioides y
analgesia endovenosa, y el segundo paciente fue excluido.

CONCLUSION:

Las tasas de dolor post operatorio en nuestra institucion en el grupo quirirgico analizado, son
mas bajas de las reportadas en otras instituciones a nivel nacional.

La implementacion de la clinica del dolor agudo post operatorioc ha venido fortaleciendo
estrategias para manejo de estos pacientes.

El avance en el estudio del dolor post operatorio nos permite plantear estrategias multiples
para el manejo y control del mismo, también permite evaluar la calidad de los diferentes
servicios brindados por nuestro hospital.

Faltan mas estudios con diferentes lipos de cirugia y més datos para evaluar y ampliar el
margen de andlisis de control de dolor post operatorio en nuestra institucion y la sociedad
mexicana.

Palabras clave: post operatorio, colecistectomia laparoscépica, histerectomia, artroplastia de
rodilla. EVERA.



INTRODUCCION

El dolor agudo resulta de una lesién o de un proceso inflamatorio de los tejidos. Esto
es una funcién protectora, no por prevenir la lesion, sino por facilitar su limitacion,
reparacion y cicatrizacion. La etiologia del dolor agudo se puede determinar
rapidamente por lo que su tratamiento, en general, lo reduce o lo alivia. La duracion
del dolor agudo es de segundos, minutos, dias 0, a lo sumo, algunas semanas
desapareciendo cuando la afeccién que lo origind cumple su periodo normal de
sanacion. (1)

De todos los procesos que cursan con dolor agudo, el postoperatorio quizas sea el
que mas frecuentemente se presenta. A pesar de contar con tratamiento, adin
preventivo, plenamente juslificado se tiende a tratarlo inadecuadamente, El dolor
agudo postoperatorio generalmente responde a las caracleristicas del dolor
nociceptivo somatico, pero frecuentemente presenta también elementos de dolor
neuropatico, sobre todo en enfermos vasculares y neuroquirtirgicos. Cuando esto
ocurre, eslos signos suelen estar ya presentes antes de |2 intervencion. (1)

El dolor pestoperatorio es un dolor de caracter agudo que traduce la respuesta a la
agresion quirlrgica. Tiene unas caracteristicas propias que le diferencian del dolor
agudo y crénico. El objetivo del tratamiento del dolor postoperatorio es reducir o
eliminar el dolor y la sensacion de malestar del paciente, con un minimo de efectos
secundarios o adversos con los métodos mas economicos. (2)

Existen dos mecanismos implicados en la produccion del dolor postoperatorio, el
primero por una lesion direcla sobre las fibras nerviosas de las diferentes
estructuras afectadas por la técnica quirurgica, y la segunda, por la liberacion de
sustancias algogenas capaces de activar y sensibilizar los nociceptores. Los
nociceptores son terminaciones nerviosas libres de dos tipos, los mecano
receplores A6 (mielinicos) y los receptores C (polimodales amielinicos). Ambos
tienen un umbral alto de activacion. La sensacion de dolor se produce por |a
estimulacion directa de estas terminaciones nerviosas, pero lambién la inflamacion
praoducida per el procedimiento quirtrgico producira una sensibilizacion periférica
que aumenta la sensibilidad de eslos nociceptores, o lo que es lo mismo, disminuye
su umbral de activacion. (1)

La literatura médica ofrece escalas validadas como la verbal analoga (EVERA) de
cinco puntos (ausencia de dolor, leve, moderado, fuerte y muy fuerte), la numérica
analoga (ENA) de 11 puntos (0 al 10) y la visual analoga (EVA) de 10 cm. (3)

En estudios clinicos controlados realizados en pacientes oncologicos, las escalas
mas utilizadas son EVA (65 % de los estudios), ENA (20 %) y EVERA (20 %). Se
han realizado estudios comparativos entre las diversas escalas que evalian la
intensidad del dolor, con la finalidad de establecer puntos de corte. En el dolor agudo
perioperatorio se considera que una puntuacion EVA de 1 a 4 indica dolor leve, de
5 a 7, moderado; de 8 a 10, severo. En el dolor oncolégico se ha considerado que



de 1a4esleve; de 5y 5, moderado; y de 7 a 10, severo. Sin embargo, en el dolor
agudo se ha sugerido que una vez seleccionada una escala, ésta debe mantenerse
durante la monitorizacion del enfermo. (3)

Dentro de las definiciones tenemos en cuenta la siguiente:

Dolor agudo: tiene menos de tres meses de haber iniciado, producido por un dafio
tisular real o potencial identificable.

Dolor agudo perioperatorio: sc presenta en un paciente al que se habra de
intervenir quirdrgicamente, ya sea asociado con enfermedad preexistente, al
procedimiento quirlirgico o a una combinacion de ambos, Su caracteristica mas
destacada es que presenta una intensidad maxima en las primeras 24 horas y
disminuye progresivamente. (3,4)

En Mexico, el dolor agudo perioperatorio es un sindrome frecuentemente
observado. En este sentido, se ha documentado que el 96.3% de los pacientes
hospitalizados en Mexico tiene dolor y en los EUA el 80% de los enfermos
intervenidos quirtirgicamente lo presenta. (5)

La persona o el paciente que padece dolor lo manifiesta como algo desagradable,
a veces como un sufrimiento enorme con el que es dificil convivir, y no siempre
estando relacionado con una lesion o enfermedad. Esta subjetividad puede dificultar
el manejo del dolor y el alcance de la analgesia. No obstante, se acepta la presencia
de dolor como un sufrimiento innecesario e inutil, ya que en general pucde
controlarse eficazmente mediante los farmacos y las técnicas disponibles
actualmente. En consecuencia, el adecuado tratamiento del dolor ha sido
considerado como un indicador relevante de buena practica clinica y calidad
asistencial. El dolor en los enfermos quirdrgicos, criticos - semicriticos tuve una
prevalencia y una intensidad superior que en los enfermos médicos y pediatricos
En parte por la mayor frecuencia de procedimientos relacionados con el dolor
(cirugia, curaciones y procedimientos minimamente invasivos). Paradojicamente el
bloque quirdrgico presenté un elevado grado de instauracion y de adecuacion
analgesica mienlras que el blogue de criticos-semicriticos presenté el mas bajo. (6)

Es importante destacar la importancia de conocer la prevalencia del dolor en nuestro
medio hospitalario, sus caracteristicas y variaciones entre especialidades, y analizar
el abordaje terapéutico realizado. Resulta fundamental la instauracion de
estandares e indicadores de calidad y la necesidad de realizar esludios periodicos
que determinen el grado de eficacia en el control del dolor. En nuestro entorno, la
valcracion del dolor agudo posquirtrgico ha sido un indicador de calidad analizado
por las instituciones sanitarias. (6)

Ovalle y cols., publicaron en el 2011, un estudio de cohorte, prospectlivo,
observacional, realizado en el Centro Meédico Nacional siglo XX| con 154 pacientes
mexicanos postoperados por cualquier causa, mayores de 18 afos, cuyo objetivo



fue evaluar la prevalencia del dolor postoperatorio a las 24 horas; sus resultados
mostraron que el dolor fue moderado a severo en las primeras 24 horas en ¢l 64.9%
de los participantes y se usaron entre 1 y 4 medicamenlos para el tratamiento del
dolor donde la mayoria fueron AINES; los autores de este trabaje concluyeron que
la incidencia del dolor agudo postoperatorio entre moderado y severo es alta y se

relaciona a la falta de integralidad entre los servicios de cirugia y anestesiologia.
(13)

Woldehaimanot y cols, en un estudio realizado en Etiopia en febrero y mayo del
2012, de corte trasversal cuyo objetivo era determinar la calidad del manejo
postoperatorio a las 24 y 48 horas en 252 pacientes postoperados por cualquier
etiologia, hospitalizados, mayores de 18 anos en una institucion de ese pais, donde
existia una variedad étnica, religiosa y donde el 49% de los participantes no tenian
formacion escolar, en sus resultados reportan que el 87% de los pacientes
experimentaron dolor a las 24 horas, un 74% de los pacientes presentaron dolor
de moderado a severo las primeras 24 horas posoperatorias, concluyen que la
mayoria de los pacientes experimenian dolor a pesar del manejo instaurado,
ademas el nivel de educacion y las raza influyen en la severidad del dolor. (14)

Sanansilp y cols, realizaron un estudio en el Hospital de Siriraj en Bangkok,
Tailandia, con el fin de identificar la incidencia de dolor postoperatorio moderado a
severo y sus factores de riesgo. Asimismo, describieron las técnicas utilizadas y los
efectos adversos en los pacientes bajo el cuidado del servicio de dolor agudo, su
diseno de estudio fue prospectivo e incluyé 340 pacientes quirdrgicos, desde enero
a septiembre 2008, evaluados durante las 48 horas del postoperatorio. Los factores
de riesgo relacionados con el dolor puntuacion de 4-10 incluidos ingesta de
analgesicos durante> 2 semanas consecutivas antes de la operacion OR [IC del
95%] de 7.12 [1.92, 26.44], el tipo de cirugia que se espera grado severo de dolor
con OR6.17[1.37,27.77] ylaedad <65 anos con OR 1.87[1.07, 3.29]. Se encontro,
que los factores de riesgo fueron la edad <65 anos y el uso prolongado de
analgeésicos antes del procedimiento quirtirgico y el tipo de cirugia con dolor
esperable severo. (15)

Cabedo vy cols en Espania, realizaron un esludio de lipo observacional, descriptivo,
de corte transversal y comparativo, €n el que se realizdo un analisis de prevalencia
del dolor postoperatorio inmediato tras la cirugia de diferentes especialidades y una
valoracion de la eficacia analgésica y la aparicion de efectos secundarios de la
misma. El estudio se desarrolld en la URPA (unidad de recuperacion post
anestésica) del Hospital Clinic de Barcelona. Se previo la inclusion de forma
sistematica de 500 pacientes somelidos a intervencion de diferentes especialidades
quirargicas en 30 dias aleatorios disiribuidos en 6 semanas en el periodo entre
agosto de 2014 y enero de 2015. A lo largo de todo el periodo estudiado, la
valoracion global del dolor mostré una puntuacion de EVA de 2.2+2.8 (mediana: 0,
percentil 25/75: 0-4). Un 71% de las mediciones mostraren una EVA de dolor leve,
un 23.5% moderado y un 5.5% mostraron dolor intenso. Los pacientes somelidos a



cirugia general, plastica, toracica, ginecologica y neuroquirirgica manifestaron mas
dolor que los sometidos a cirugia vascular, otorrinolaringolégica, traumatolégica y
urolégica. En este estudio se ha demostrado que 2 faclores de especial importancia
como predictores en el desarrollo de dolor postoperatorio inmediato, son el tipo de
intervencion quirdrgica y la técnica anestésica utilizada, aunque otros factores como
la edad, el sexo o el lipo de analgesia preventiva también pudieron contribuir, las
técnicas de bloqueo regional registraron valores mas bajos de EVA. El estudio de
las caracteristicas del dolor postoperatoric inmediato permitiria un mejor manejo en
la prevencién del dolor postoperatorio. Ayudaria a predecir, de acuerdo con el tipo
de cirugia y anestesia utilizada, aquellos pacientes en los que pueden aparecer
valores mas altos de EVA para adaptar la analgesia. (16)

Un estudio observacional, de etiqueta abierta realizado por Ekslein y Weinbroum
para comparar la intensidad del dolor postoperatorio inmediato entre los pacientes
de cirugia ortopedica y laparotemia por cirugia general, bajo anestesia general,
donde se evaluo el grado de dolor severo en cada grupo, se realizo seguimiento de
la escala paciente autopercepcion de dolor visual analégica (VAS, 0-10), y la
observacion de |a eficacia del protocolo analgésico rutina de morfina, ketamina, y la
administracion de diclofenaco en la unidad de cuidados post anestésicos. Se
siguieron las puntuaciones de dolor y los pacientes ordenados segun las
necesidades de morfina durante la estancia en la URPA de manera inmediata. La
tasa global de dolor postoperatorio grave inmediato dentro de toda la cohorte (3,460
pacientes) fue del 9.4%: 123 (6.6%) de los pacientes de laparotomia y 202 (12.7%)
de los pacientes oriopedicos. El dolor en los pacientes de laparotomia identificados
como que sufren de dolor severo se controld con 1.21+0.45 dosis de morfina +
ketamina en comparacion con 1.37 + 062 (P<0,0001) en los homologos
ortopédicos. Mas pacientes de cirugia ortopédica comparada con los pacientes de
laparotomia presentaron dolor postoperatorio inmediato grave y requirieron mas
analgesia para control del dolor. La coadministracion de ketamina y morfina
resultaron eficaces en el control del dolor postoperatorio severo después de cada
tipo de cirugia. (17)

Han-Liang Chiang et al. (2016) en Taiwan evaluaron las implicaciones de consumo
de tabaco en el dolor agudo postoperatorio mediante un estudio observacional de
407 pacientes masculinos y 441 femeninos sometidos a cirugia. Estadisticamente,
los masculinos fumadares actuales requirieron mas analgesicos opioides durante
las primeras 72 horas posteriores a la cirugia comparada con los pacientes
masculinos no fumadores y previos fumadores, ademas, 10s pacientes fumadores
actuales reportaron mayor intensidad de dolor al movimiento y en reposo al dia 1
poslquirtrgico. (18)

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: ;Cual es la intensidad promedio de dolor
postoperatorio que refieren los pacientes sometidos a la cirugia mas frecuente de



Urologia, Ortopedia, Cirugia General y Ginecologia en el Hospital General Dr.
Manuel Gea Gonzalez?

Se encuentran pocos estudios realizados con poblacion Mexicana, para evaluar la
intensidad de dolor de las unidades de recuperacién post anestésicas, asi como su
intensidad en las veinticuatro horas siguientes del procedimiento quirlrgico, datos
de dichos estudios revelan resultados con cifras poco esperanzadoras de los
pacientes hospitalizados y de cirugia electiva en nuestio pais, no se cuenta con
estadisticas de intensidad de dolor después de formado el grupo de dolor agudo
postoperatoria.

OBJETIVO: Descripcion de dolor post operatoric en las cuatro cirugias
programadas mas frecuentes de cirugia general, urologia, ginecologia y ortopedia
del Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez".

La reciente creacion de la clinica de dolor agudo postoperatorio es un instrumento
mas, que tenemos para monitorizar y seguir el manejo analgésico después de un
procedimiento quirurgico, asi mejorar la satisfaccion del paciente con la institucion
llevando un manejo interdisciplinar. Los funcionarios de la clinica del dolor tienen
como objetivo la deteccion de faclores de riesgo, transanestesia y manejo del dolor
agudo postoperatorio, asi como la capacitacion del personal de salud para reducir
las complicaciones derivadas del tratamiento del dolor agudo. Sin embargo, aun no
se cuenta con las frecuencias de dolor posquirdrgico en nuestro hospital que
podrian ser de utilidad tanto para ajustes en los tratamientos como para valorar cual
es el comportamiento del doler posoperatorio conforme se vayan realizando
cambios en su manejo.

Al reconocer esto, el profesional de la salud, cirujano, anestesiélogo, podra realizar
un ajuste en los requerimientos de analgésico, en su técnica anestésica, analgesia
preventiva o técnica antincciceptiva, segun sea el caso y siempre tomando en
cuenta la individualizacion del paciente y sus antecedentes.

La bibliografia enfocada a evaluacion del dolor postquirdrgico es limitada, sobretodo
aquella enfocada a la valoracién de dolor posquirirgicc en procedimientos en
Mexico. La literatura disponible de multiples especialidades menciona tasas de
prevalencia de dolor altas, aun con intervenciones especificas para disminuirlas.
Nuestro estudio busca reconocer de manera objctiva la prevalencia especifica del
dolor postquirirgico en las primeras 24 horas postericres a un procedimiento de
diferente especialidad en nuestra institucion.

MATERIALES Y METODOS

Universo de estudio: Pacientes quirdrgicos del Hospital General "Dr. Manuel Gea
Gonzalez"



Poblacion de estudio: Pacientes programados para RTUP, colecistectomia
laparoscopica, reemplazo total de rodilla, histerectomia laparoscopica

Tamaiio de la muestra. Se tomaron los datos del estudio de Cabedo y
colaboradores (16) sobre el dolor global que se encontrd en la sala de recuperacion
con una desviacion estandar de 2.8. Se tomo un valor de alfa de 0.05 y una precision
de 0.5 :

Lo cual nos da un total de 44 pacientes por grupo. SE REALIZO CORTE POR
CONVENIENCIA POR MOTIVOS DE TIEMPO, CON TOTAL 60 PACIENTES.

Criterios de Inclusion.

Pacientes mayores de 18 afos, pacientes hombres o mujeres, programados Cirugia
clectiva para reseccion trans uretral de la prostata, histerectomia laparoscopica,
colecistectomia laparoscopica, reemplazo total de rodilla.

Criterios de exclusian.

Pacientes con patclogias neurolégicas, pacientes con enfermedades psiquiatricas,
cirugias simultaneas, politraumatismo, cirugia de urgencia, pacientes con
tratamiento cronico del dolor, pacientes con fibromialgia.

Descripcién de procedimientos.

Se identificaron los pacienles programados para las cirugias de estudio en la lista
de quircfano, se tomaron datos, y explicando a los pacientes el objetivo del estudio
solicitando la firma del consentimiento informado de todos los pacientes que
cumplan criterios de inclusién.

Se informo a los pacientes verbalmente antes de iniciar el esludio y dieron el
consentimiento informado para que sus datos pudieran ser utilizados en estudios de
forma anonima.

Los datos se obluvieron del expediente clinico. asi como la nota de valoracion pre-
anestesica y registro tras anestésico.

Al terminar el evento quirtrgico se contd 1 hora a partir del ingreso del paciente al
area de recuperacion y se realizo la primera valoracién de dolor posquirurgico, asi
como la administracion de analgésicos.

A las 24 horas se hizo una visita al paciente en su cama en hospitalizacién y se
realizara una nueva valoracion del dolor posquirtrgico con la misma escala.

Se utilizo estadistica descriptiva: medidas de tendencia central y dispersion: rango.
media, mediana, moda, desviacion estandar, proporciones o porcentajes.



RESULTADOS

Un total de 60 pacientes fueron encuestados, en el pericdo del 01 de marzo de 2018
al 31 mayo de 2018, de los cuales 3 fueron excluidos, dos del grupo de
colecistectomia laparoscopica por ser menores de edad, y un paciente de ortopedia
de artroplastia de rodilla por cambio en el plan quirtrgico.

Del universo de pacientes el porcentaje de clasificacion de dolor con escala de
CLASIFICACION EVERA a la primer hora posiquirtrgica, con EVERA 1 (56,7%)
EVERA 2 (31,7%) EVERA 3 (5%) EVERA 4 (6,6%) EVERA 5(0%) (Ver tabla 1)
Resultados de los datos a las 24 horas postquirtrgicas, con la escala de dolor
EVERA, fueron los siguientes EVERA 1 (28%) EVERA 2 (62%) EVERA 3 (10%)
EVERA 4 (0%) EVERA 5 (0%) ver tabla 2, los pacientes en su mayoria mujeres
(58%) y hombres (42%).

Los requerimientos de opioides como manejo para control de dolor post operatorio
en lotal de la muestra fueron de 28 %. Ver tabla 3.

En los analisis por grupos, los pacientes llevados para colecistectomia
laparoscopica mayoria género femenino con 68% y 32% masculino, con edad
promedio 44.3 anos (DE 16.58 Min 18 anos Max 81 afios), talla promedio 1.58 m
(DE 0.1 Min 1.37m Max 1.8m) peso promedio 75.3 kg (DE 8.71 Min 44 kg Max 130
kg). La escala de dolor EVERA 1 hora promedio 1.825 (DE 0.96 Min 1 Max 4) ver
tabla 4. EVERA 24 horas Promedio 1.925 (DE 0.62 Min 1 Max 3) ver tabla 5, ningtin
paciente recibié analgesia regional como estrategia de manejo del dolor
postoperatorio, el 92,5% de pacientes recibieron analgesia post operatoria
endovenosa y 32,5% de pacientes requirieron opioides como medicamento
adyuvante para el manejo de dolor post operatorio.

En pacientes llevados para RTUP, la edad promedio 64.6 anos (DE 9.69 Min 44
Max 80) Talla promedio 1.67 m. (DE 0.08 Min 1.52 m. Max 1.8 m.) peso promedio
72.62 kg (DE 14.26 Min 55 kg Max 98 kg) en la escala de dolor EVERA 1 promedio
1.23 (DE 0.44 Min 1 Max 2) ver tabla 6. EVERA 24 Promedio 1.62 (DE 0.51 Min 1
Max 2) ver tabla 7, ningun paciente requirié analgesia regional post operatoria u
opioides endovenoso para manejo de dolor post operatorio, el 84,6% de pacientes
se administro analgesia iv postoperatoria.

Dentro del grupc de histerectomia laparoscopica, la edad promedio 43.2 afios (DE
3.90 Min 38 afilos Max 49 anos) talla promedio 1,52 m (DE 0.05 Min 1.45 m Max
1.59 m) peso promedio 69.2 kg (DE 9.04 Min 54 mg Max 78 kg) EVERA 1 promedio
1.2 (DE 0.45 Min 1 Max 2) ver tabla 8. EVERA 24 promedio 1.4 (DE 0.55 Min 1 Max
2) ver labla 9, 60% pacientes recibieron analgesia iv post operatoria, ningun
pacienle recibié analgesia regional, 40% de pacientes recibid® opicides
posoperatorios.

Artroplastia de rodilla se lograron capturar 2 pacientes, con resultado de EVERA 1
hora de 1, ver tabla 10, EVERA 24 horas 2, ver tabla 11, no requirid analgesia



regional postoperatoria, pero si requirio uso de opicides y analgesia endovenosa, y
el segundo paciente fue excluido.

DISCUSION

Los pacientes evaluados en nuestro estudio, llevados en cuatro grupos quirdrgicos
de diversas especialidades, con lécnicas anesiésicas variadas (anestesia general y
anestesia neuroaxial).

La tasa de dolor post operatorio registrada durante la primer hora después de
terminado el acto quirdrgico, con la escala EVERA (ausencia de dolor, leve,
moderado, fuerte y muy fuerte) con 11,6% en calificacién (moderado, fuerte) y
ningun paciente en la escala muy fuerte. En la evaluacion de la escala EVERA a las
24 horas de post operatorio, la tendencia fue similar con solo 10% en calificacion
moderado, y ningln paciente en calificacion fuerte o muy fuerte.

Estos resultados son mucho mas bajos comparados. con el estudio de otra
institucion de salud mexicana, Ovalle y cols. publicaron en el 2011 (13). cuyo
objetivo tambien fue evaluar la prevalencia del dolor postoperatorio a las 24 horas;
dentro de sus resultados mosiraron que los pacientes a su ingreso a la unidad de
cuidados post anestésicos, hasta el 47% presento dolor moderado, severo o hasta
insoportable (Escala Visual Analoga), comparado contra el 11,6% encontrado en
nuestro estudio; el dolor fue moderado a severo en las primeras 24 horas en el
64.9% vs 10% de nuestros pacientes (diferente escala de dolor), los autores de este
trabajo concluyeron que la incidencia del dolor agudo postoperatorio entre
moderado y severo es alta y se relaciona a la falta de integralidad entre los servicios
quirtirgicos y anestesiologia.

Teniendo en cuenta la diferencia de escala de dolor utilizada en el estudio previo,
no deberia existir discrepancias significativas en utilizar EVERA en nuestro grupo
de pacientes, otro factor importante a destacar es la educacion del! personal de
salud, y el desarrollo de la clinica de dolor agudo, que apoya todos los servicios
quirirgicos de nuestro hospital, ademas el papel que juega el servicio de
anestesiologia en el manejo analgésico del paciente es fundamental y de vilal
importancia durante las primeras horas del post quirurgico, asi como los manejos
posteriores en total contacto con el grupo quirirgico y en conveniencia siempre de
la buena evolucion y satisfaccion del paciente.

En Espana, Cabedo y cols en 2016 (16), realizaron un estudio con alrededor de 500
pacientes, evaluando prevalencia del dolor post operaterio inmediato tras la cirugia
de diferentes especialidades, y demas variables asociadas, con resultados y
puntuaciones a lo largo de todo e! periodo estudiade (cinco momentos desde el
ingreso a la UCPA y hasta el alta de la misma), la valoracion global del dolor mostro
una puntuacion de EVA de 2.2 + 2.8 (mediana: 0, percentil 25/75: 0-4). Con reporte
de 71% de las mediciones mostraron una EVA de dolor leve, un 23.5% moderado y
un 5.5% mostraron dolor intenso. Datos mas concordantes con nuestro estudio de



la calificacion de dolor a la primera hora post quirtrgica, donde los pacientes sin
dolor y con dolor leve (88,4%), moderado (5%) fuerte y muy fuerte (6,6%), a pesar
de la variedad de especialidades quirargicas dicho estudio y diferentes estrategias
analgésicas como uso de bombas PCA (analgesia conlrolada por paciente) en hasta
28% de los pacientes, dicha estrategia no se usé en ningun paciente de nuestro
estudio, diferentes manejos para manejo de dolor agudo post operalorio lo que
evidencia mejora en estadisticas institucionales de disminucion de percepcion de
dolor agudo operatorio.

Un estudio realizado en Etiopia en 2012 (14), de manejo de dolor agudo post
operatorio, nos muestra resultados que hasta el 87% de los pacientes
experimentaron dolor a las 24 horas, un 74% de los pacientes presentaron dolor
de moderado a severo las primeras 24 horas post operatorias, donde se evidencio
ademas, el manejo inadecuado, la pobre comunicaciéon con el paciente, la falta de
explicacion y educacion sobre el manejo del dolor post operatorio, con un bajo indice
de satisfaccion de los pacientes, ademas el déficit de recursos para manejo de éstos
pacientes, dicho esto; evidencia la importancia de la comunicacion medico paciente,
ademas del equipo humano y recursos en medicamentos disponibles para el manejo
de dolor agudo post operatorio, con la implementacian de la clinica de dolor agudo
de nueslro hospital, se espera seguir en la disminucion de indices de dolor en
nuestros pacientes.

Los requerimientos de opioides para el control de dolor en el postoperaltorio fue del
28 %, la evaluaciéon por grupos difiere en tasas por las diferentes técnicas
anestésicas y quirlrgicas, y otros multiples factores; como lo cruento que puede ser
el procedimiento realizado, por tal motivo existe variacion en los requerimientos de
opicides en nuestra muestra analizada.

Los resultados del estudio. muestran un buen control del dolor, y esto permite un
grado de avance mediante un mejor y adecuado abordaje del paciente quirdrgico,
estableciendo estrategias para nuevos protocolos, corrigendo las deficiencias
detectadas e implementando acciones positivas del manejo perioperatorio del delor
postquirdrgico.

Nuestro estudio no esta exento de algunas limitaciones metodologicas. Es un
estudio observacional, descriptivo, en el que no se cuenta con la certeza del control
lotal de sesgos y elementos de confusion. EI muestreo no es de tipo aleatorio, con
estos datos, no podemos llegar a la loma de decisiones terapéuticas. Ademas por
motivos éticos resulla casi imposible disefar ensayos clinicos aleatorizados a doble
ciego en este tipo de pacientes. El hecho de que los factores condicionantes del
dolor tengan una importante relacion entre ellos (por ejemplo. la cirugia urolégica
reseccion transuretral de prostata y la histerectomia laparoscopica) impide la
adecuada apreciacion multifactorial de caracteristicas del dolor.



CONCLUSIONES

Las tasas de dolor post operatorio en nuestra institucion en el grupo quirdrgico
analizado, son mas bajas de las reportadas en otras instituciones a nivel nacional.
La implementacion de la clinica del dolor agudo post operatorio ha venido
fortaleciendo estrategias para manejo de estos pacientes.

Faltan mas estudios con diferenles tipos de cirugia y mas datos para evaluar y
ampliar el margen de analisis de control de dolor post operatoric en nuestra
institucion y la sociedad mexicana.
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