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Pain Out. Proyecto de una Red internacional para la optimizacion del manejo del dolor
postoperatorio en México mediante la revision por pares

RESUMEN ESTRUCTURADO:

Introduccion: El dolor postoperatorio no es 6ptimamente manejado a nivel mundial, México no es
la excepcion. Existe un programa de optimizacion del manejo de dolor postoperatorio llamado PAIN
OUT. Este programa ha sido implementado en mas de 200 hospitales en varios paises y es parte del
programa de mejora de calidad de dolor postoperatorio de PAIN OUT.

Objetivo: Evaluar el manejo de dolor postoperatorio en el Hospital General de México “Eduardo
Liceaga” mediante el programa PAIN OUT.

Material y Métodos: Estudio prospectivo, no intervencionista/observacional, abierto, tipo cohorte
(pacientes encuestados después de cirugia), multicéntrico coordinado por el Instituto Nacional de
ciencias médicas y nutricidon “Salvador Zubiran”. Este protocolo fue autorizado para llevarlo a cabo:
primera fase de junio de 2016 a enero de 2017 y segunda fase de enero de 2018 a abril de 2018.

Resultados: En la primera fase participaron 120 pacientes, 61% mujeres y 27% hombres de estos
37.5% manifestd no haber sufrido dolor o haberlo sufrido de manera leve y el 62.5% sufrié dolor
moderado a severo, la intervencion consistié en educacion para los pacientes en cuanto al tema del
dolor postoperatorio, alternativas de tratamiento y posibles efectos secundarios del tratamiento, en la
segunda fase participaron 80 pacientes, de los cuales 61.25% fueron mujeres y 38.75% fueron
hombres, del total de pacientes 15% manifesté no haber sufrido dolor o sufrido dolor leve y 85%
sufrio dolor moderado a severo. Se analizaron multiples variables de las cuales lo mas relevante fue:
en la primera fase en la variable control del dolor se obtuvo una p de 0.020 lo que se traduce en que
no hubo un control del dolor postoperatorio mediante la intensidad reportada en las primeras 24 horas
también se obtuvo que la magnitud de dolor medido tuvo relacion con el que el paciente se levantara
de cama o no (p = 0.031) en la primera fase, el resto de relaciones no tuvo significancia estadistica.
La cirugia mas frecuente en ambas fases fue la colecistectomia por via laparoscopica la cual también
fue la mas dolorosa. Por tltimo, al analizar la satisfaccion de los pacientes en ambas fases se obtuvo
una p de 0.234 lo que traduce que la satisfaccion no diferente en la segunda fase a pesar de la
intervencion.

Conclusiones: Al evaluar el dolor postoperatorio en el Hospital General de México “Dr. Eduardo
Liceaga” durante la primera fase se determind que al igual que en otras partes del mundo es
infratratado, y la intensidad de este interfiere en mayor o menor medida con diferentes actividades,
los efectos adversos manifestados durante el tratamiento del dolor postoperatorio fueron nausea,
somnolencia prurito y mareo en ese orden de frecuencia, la satisfaccion de los pacientes fue buena
con una calificacion global por encima de 8. Durante la segunda fase a pesar de la intervencion, los
pacientes manifestaron sentir dolor con una magnitud aun mayor que en la primera fase, la incidencia
de los efector adversos fue la misma al igual que la satisfaccion durante la segunda fase. Al confrontar
variables de primera y segunda fase se determind que el dar conocimiento a los pacientes no impacta
de manera positiva en la percepcion y calificacion otorgada al dolor postoperatorio, esto es un area
de oportunidad para aplicar otro tipo de intervenciones como la educacion hacia el personal médico
y enfermeria, asi como aplicar medidas farmacologicas efectivas y que provoquen efectos adversos
menos intensos a los pacientes.

Palabras clave: dolor postoperatorio, calidad en la atencion del dolor postoperatorio, dolor de causa
quirurgica



ANTECEDENTES:

Existe suficiente evidencia que indica que el manejo del dolor postoperatorio no es 6ptimo
mundialmente. En la literatura se menciona acerca del manejo inadecuado del dolor, lo cual
impide la recuperacion, disminuye la calidad de vida, provoca sufrimiento innecesario y
puede extenderse al momento del alta hospitalaria [1].

La medicion de la calidad en la toma de decisiones clinicas a través de la auditoria y la
retroalimentacion (A & R) (evaluacion introspectiva del propio desempefio en el tiempo) y
benchmarking (comparacion de los resultados propios con los de otros) es ampliamente
utilizado en medicina para cambiar la conducta del proveedor de salud y mejorar la calidad
de la atencion. La A & R se basan en la premisa de que los profesionales van a modificar su
comportamiento cuando reciben retroalimentacion de que su practica no esta en acorde con
una meta deseada [2]. Las herramientas de facilitacion estandarizada A & R existen en
multiples instituciones a nivel internacional, lo cual podria facilitar el camino para mejorar
los resultados relacionados con el manejo del dolor después de la cirugia.

PAIN OUT (sin dolor postoperatorio) es un registro internacional (sitio web protegido) que
proporciona a los médicos herramientas estandarizadas y validadas, para llevar a cabo la
auditoria y para recibir retroalimentacion de los resultados relacionados con el dolor en los
pacientes después de la cirugia [3,4]. Los médicos reciben retroalimentacién en linea
inmediata sobre los resultados del cuestionario registrados. El cuestionario Internacional de
Resultados (IPO) ha sido traducido y validado en espafiol. El cuestionario IPO es utilizado
para caracterizar el dolor postoperatorio. En el afio 2013 fue validado en 9.727 pacientes en
10 idiomas en 8 paises europeos e Israel. La consistencia interna (fiabilidad) se calculé como
Alfa de Cronbach que a nivel de escala global fue alta (0,86), la validez discriminante fue
confirmada. La calidad psicométrica fue satisfactoria. El cuestionario IPO es un instrumento
util para la evaluacion del dolor postoperatorio. Este cuestionario, la hoja de datos y el
registro son los Unicos instrumentos creados para evaluar dolor agudo de origen quirurgico,
existen otros instrumentos que evaltan el dolor créonico, pero ninguno el dolor agudo [5].
Hasta el momento no existe ningun pais en Latinoamérica que lo haya evaluado en su
poblacién quirdrgica.

La validez del contenido del cuestionario en espaiol realizado en Espafia fue revisada para
México. La evaluacion consistio en la revision de un grupo experto, conformado por
algélogos y anestesidlogos mexicanos bilingiies, seleccionados de los 10 hospitales
participantes en el proyecto, para la tropicalizacion intercultural de los términos, haciendo
solo algunos cambios de palabras para la comprension de las preguntas en conjunto con
Alemania, el objetivo principal de cada pregunta fue conservada en todo momento.

El proyecto sigue el modelo de Mejoramiento de la Calidad de Manejo del Dolor en el post-
operatorio (QUIPS- del inglés -Quality Improvement in Post-Operative Pain Management
Project). QUIPS ha estado operando en Alemania bajo los auspicios de la Sociedad Alemana
de Anestesiologia y Medicina Intensiva (DGAI) desde el 2005. La Sociedad de Cirugia
Alemana (DGCH), la Asociacion Profesional de Cirujanos alemanes (BDC) y la Sociedad
Austriaca de Anestesiologia Reanimacion y Medicina de Cuidados Intensivos (OGARI) son
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también socios del proyecto. QUIPS actualmente registra los datos de 400.000 pacientes,
reclutados desde 190 centros médicos en Alemania y Austria.

El éxito de QUIPS en la prestacion de servicios a los médicos con la informacion acerca de
sus practicas dentro de Alemania, dirigido en el 2009 favorecio el desarrollo de PAIN OUT
(www.pain-out.eu), un proyecto con una filosofia similar, pero llevado a cabo a nivel
internacional y financiado por la Comision Europea, Programa Marco FP7 de la Comision.
PAIN OUT se lleva a cabo en Europa, EE.UU., algunos sitios en el sudeste asiatico y algunos
paises de Africa.

Elinterés del departamento de anestesia del hospital de participar en el proyecto internacional
de Pain Out, est4 en relacion a que en el INCMNSZ en el periodo 2014-2015 se realizaron
642 encuestas en pacientes postoperados. Dentro de los hallazgos se encontr6 que la maxima
intensidad del dolor en las primeras 24 hrs fue de 4.98+3.1 medido con EVN (escala verbal
numérica). El 63.9% de los pacientes refirié dolor moderado a severo (ver tabla 1) entre las
6 y 24 hrs posteriores al evento quirurgico, el dolor se incrementd con el movimiento y la
deambulacion. Las cirugias con mayor intensidad de dolor fueron la cirugia ortopédica
(EVN 6.4+£3.1), la cirugia de torax (EVN 6.2+2.1), cirugia ginecologica (EVN 5.6+£3.0) y la
cirugia laparoscopica (EVN 5.543.1). Dentro de las técnicas utilizadas para analgesia, el
catéter epidural se colocod en 151 pacientes (23.5%), sin embargo, cabe mencionar que por
multiples causas hubo un fallo de la técnica del 26% y el paciente tenia un inadecuado control
del dolor (EVN 4.754+3.4). La técnica analgésica mas utilizada fue tramadol y ketorolaco o
tramadol y paracetamol en 441 pacientes (EVN 5.1+2.3), el alivio del dolor no fue adecuado
probablemente secundario a los protocolos establecidos, ya que la dosis estandarizada en el
INCMNSZ es de 100 y 200 mg en 24 hrs para todos los pacientes y no se toma en
consideracion el peso ni las caracteristicas del paciente, Morfina y buprenorfina solo se
utilizaron en 6.2% de los casos. Los efectos adversos reportados con uso de opioides débiles
y fuertes estan en la tabla 2 [6].

Tabla 1

Sin dolor 28 (4.3%) pacientes
Dolor leve 203 (31.6%) pacientes
Dolor Moderado 234 (36.4%) pacientes
Dolor severo 177 (27.5%) pacientes
Tabla 2

Nausea 33.3%

Vomito 10.7%

Prurito 13%

Somnolencia 50.7%




Con base a estos resultados se decidi6 ingresar al protocolo internacional de Pain Out para
realizar una investigacion en dolor postquirirgico y mejorar la calidad en la atencion
mediante una evaluacion continua. El proyecto se llevo a cabo en otros hospitales mas de la
ciudad de México para que las cirugias sean comparadas entre sedes de una forma
enmascarada. Es importante resaltar que los procesos en el manejo del dolor postoperatorio,
son diferentes para cada hospital, los resultados son variados, pero se sabe que el dolor
postoperatorio es, en muchas ocasiones infratratado e infravalorado, de ahi la importancia de
hacer mas investigacion al respecto para mejorar la calidad en el manejo.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El dolor postoperatorio (DPO) internacionalmente es tratado de manera sub-optima. La
evaluacion del manejo de DPO se desconoce en muchos centros hospitalarios de México. No
existe hasta el momento, un modelo de calidad establecido para el 6ptimo control del DPO
en México. Consideramos que el proyecto Pain Out puede ser ttil para caracterizar el dolor
postoperatorio, evaluar el tratamiento hospitalario en México y mejorar la calidad en la
atencion.

JUSTIFICACION

El dolor postoperatorio no es dptimamente manejado a nivel mundial y México no es la
excepcion [6,7,8]. La investigacion y los estudios publicados de DPO en la literatura nacional
son escasos. El hospital es el centro de referencia que realiza la mayor cantidad de cirugias
en México al afo, el dolor postoperatorio es controlado en conjunto por cirujanos, médicos
internistas y anestesidlogos en la mayoria residentes. Sin embargo el manejo suele ser
inadecuado debido a que existe cambio continuo de personal médico (residentes), falta de
comunicacion, utilizacion sub-Optima de combinaciones sinérgicas de analgésicos, infra-
utilizacion de técnicas regionales con anestésicos locales y terapias no farmacoldgicas, todos
estos tratamientos considerados dentro de la analgesia multimodal recomendada en las guias
internacionales de manejo de dolor postquirtirgico, actualmente en el Hospital General de
México no existen protocolos de manejo por procedimiento especifico y es muy comun la
utilizacion de recetas generalizadas de analgesia para todos los pacientes.

En un estudio preliminar realizado en el INCMNSZ se evalu¢ la intensidad del DPO en las
primeras 72 hrs los resultados arrojaron una media de EVA (escala verbal numérica) de
4.98+3.1 se encontr6 que 7 de cada 10 pacientes reportaron una intensidad de dolor moderado
a severo en las primeras 6 a 24 hrs. El control inadecuado del dolor de causa quirtrgica en
el Instituto, nos llevo a consultar internacionalmente como podriamos mejorar y optimizar el
tratamiento del dolor postoperatorio.

En septiembre del 2015 el Dr. Meissner visitd México en el Curso Internacional de Avances
de Medicina Interna y al plantearle la problematica de manejo del dolor postquirurgico nos



ofrecid participar en su proyecto. Para pertenecer al proyecto Pain Out, de forma inicial se
debid aplicar el cuestionario IPO a pacientes postoperados y llenar una hoja de datos que
incluyeron variables anestésicas y quirargicas, los datos se ingresaron al registro
internacional (sitio web) de dolor postoperatorio para caracterizar el manejo del dolor en el
centro hospitalario y una vez obtenidos estos resultados, poder hacer una revision
comparativa de forma enmascarada con otros hospitales que ingresaron al mismo proyecto,
los cuales realizaron los mismos pasos en México para establecer estrategias de mejora en
la calidad de la atencion del dolor postquirurgico.

PAIN-OUT (SIN DOLOR POSTOPERATORIO) es un proyecto internacional de
investigacion, multicéntrico, interdisciplinario. El objetivo del proyecto es caracterizar el
manejo del dolor en los centros hospitalarios y con los resultados mejorar la calidad del
manejo del dolor postoperatorio mediante la realizacion de un cuestionario internacional de
resultados (IPO) validado en mas de 200 hospitales y traducido en 18 idiomas incluidos el
espanol, el cual incluye datos y variables en torno al manejo de dolor postoperatorio para
su proceso y andlisis mediante un registro internacional de datos que se ingresan a un sitio
web, posteriormente con estos resultados, se realiza un reporte el cual facilita la toma de
decisiones de los hospitales participantes y el planteamiento de nuevas estrategias para
mejorar la calidad en la atencion.

En conjunto con la Universidad de Jena, se llevd a cabo un programa piloto durante un
periodo de dos anos, en el cual los miembros del personal en 10 hospitales de México
(Hospital General de México, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricidn, Instituto
Nacional de Cancerologia, Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, Instituto
Nacional de cardiologia, Instituto Nacional de Rehabilitacion, Centro Médico Nacional Siglo
XXI (IMSS), Hospital de Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes (IMSS), Hospital
Regional 2 Coapa (IMSS), Hospital General Rubén Lenero, Hospital Médica Sur)
desarrollaron y llevaron a cabo la utilizacion del cuestionario Internacional de Pain Out para
la autoevaluacion hospitalaria y posteriormente con los resultados obtenidos Planificar-
Hacer-Verificar-Actuar usando la metodologia y herramientas proporcionadas por el
Programa internacional de dolor postoperatorio PAIN OUT. Cabe mencionar que el ingresar
al proyecto y al registro internacional de dolor postoperatorio implico un costo de 1500 euros
anuales por la asesoria extranjera, pero el proyecto fue patrocinado por un subsidio
independiente de educacion médica continua de Pfizer Internacional otorgado a la
Universidad de Jena Alemania para llevarlo a cabo en México.

Con este proyecto Pain Out se tiene la intencion, de dar lugar a una amplia difusion de los
métodos para mejorar la calidad del manejo del dolor postquirtirgico a nivel nacional y
posiblemente a otros paises de Latino-américa. Hasta el momento este programa no ha sido
evaluado en ningun hospital de América Latina.



HIPOTESIS

El control del DPO en el Hospital General de México “Eduardo Liceaga” es inadecuado, la
intensidad del DPO en las primeras 24 hrs es similar a la reportada en otros hospitales
mexicanos. El Proyecto Pain Out es ttil para caracterizar el DPO y mejorar la calidad del
manejo en México con base en los estdndares internacionales.

OBJETIVO PRINCIPAL

Evaluar el manejo del DPO en el Hospital General de México “Eduardo Liceaga” mediante
el cuestionario internacional y el registro internacional de DPO propuesto por el Proyecto
internacional Pain Out para plantear un modelo de calidad en la atencion para pacientes con
dolor de origen quirtrgico.

OBJETIVOS
OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Evaluar el control del dolor postoperatorio mediante la intensidad reportada por los
pacientes en las primeras 24 hrs de acuerdo al tratamiento establecido.

2) Evaluar la interferencia del dolor de causa quirtrgica con el sueio, la deambulacion
y la respiracion.

3) Describir los efectos adversos relacionados con el manejo del dolor quirdargico

4) Evaluar la satisfaccion del paciente con respecto al tratamiento otorgado en el
hospital.

5) Caracterizar la intensidad del dolor de los pacientes en las primeras 24 hrs de acuerdo
al tipo de cirugia.

6) Obtener informacion de los pacientes y de los resultados relacionados con los
procesos realizados durante el periodo perioperatorio que puedan tener probable
influencia en la intensidad del dolor postoperatorio.

7) Obtener informacion para llevar a cabo estudios clinicos que permitan seguir una
linea de investigacion.

8) Aumentar el conocimiento sobre el DPO y su manejo en el HGM para optimizar el
manejo.

Plantear un modelo de atenciéon que mejore la calidad del manejo del dolor de causa
quirargica.

METODOLOGIA

Estudio prospectivo, no intervencionista/observacional, abierto, tipo cohorte (pacientes
encuestados después de cirugia). Multicéntrico coordinado por el Instituto Nacional de
ciencias médicas y nutricién “Salvador Zubiran”. Este protocolo fue autorizado por los
comités de investigacion y ética del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, con



numero de folio DI/16/203/03/080, para llevarlo a cabo: primera fase de junio de 2016 a
enero de 2017 y segunda fase de enero de 2018 a abril de 2018.

TAMANO DE MUESTRA

Por consenso todas las instituciones participantes recogieron de 80 a 130 pacientes en la
primera y segunda fase en un periodo de 2 afios. Un menor nimero de datos no proporcionaria
informacion 1til para la evaluacion del manejo del dolor en el hospital por lo que se tomaron
un minimo de 80 pacientes anuales; con un rango de 160 a 300 pacientes en total.

VARIABLES:
a) VARIABLE PRINCIPAL

Evaluacion del tratamiento del dolor postoperatorio en el Hospital General de México “Dr.
Eduardo Liceaga”: intensidad del dolor en una escala del 0 al 10, donde 0 es sin dolor y 10
es la maxima intensidad experimentada en 24 hrs.

b) VARIABLES SECUNDARIAS:

* La intensidad maxima de dolor experimentado por el paciente después de la cirugia:
intensidad medida mediante una escala del 0 al 10 (Escala verbal numérica).
* La intensidad minima de dolor experimentado por el paciente: evaluado mediante una
escala del 0 al 10 (Escala verbal numérica).
» La interferencia del dolor con las actividades, movimiento en cama, movimiento en la
deambulacion, interferencia con el suefio evaluado mediante una escala del 0 al 10 (Escala
verbal numérica).
* Efecto de dolor en el estado de &nimo y las emociones: evaluado mediante una escala del 0
al 10 (Escala verbal numérica) (0 es nada de interferencia y 10 méxima interferencia).

* Los efectos secundarios de la terapia del dolor( nausea, vomito, prurito, somnolencia,
mareo) Todas miden la intensidad del efecto adverso en una escala del 0 a 10.
* Alivio del dolor donde 0% es nada y 100% es alivio completo
* Deseo de haber recibido mas tratamiento: cuando el tratamiento analgésico no fue adecuado
y el paciente expreso necesidad de mas tratamiento.
* La informacion sobre el tratamiento: proporcionar informacién al paciente por parte del
personal de salud a cargo
* Participacion del paciente en las decisiones: se interroga al paciente si le hubiese gustado
participar en las decisiones.
* Satisfaccion: implica en una escala del 0 al 10 donde cero es nada satisfecho y 10 muy
satisfecho.

* Métodos de tratamiento no farmacoldgicos, acupuntura, musicoterapia, relajacion,
meditacion.

* Existencia prehospitalaria del dolor: en caso del que el paciente hubiese tenido previamente
mas de tres meses con dolor.

Criterios de seleccion



a) Criterios de inclusion (Debera incluir la definicion de los grupos de edad, sexo y la
severidad del padecimiento que seran permitidos en el estudio).

* El paciente internado hospitalariamente después de la operacion y tiene > 6 horas de egreso
del quiréfano o area de recuperacion anestésica.

* El paciente que otorgue su consentimiento debe ser mayor de edad.

* El paciente debe dar su consentimiento por escrito para participar en el proyecto.

b) Criterios de exclusion

El paciente que no da su consentimiento por razones como estar: demasiado enfermo o
demasiado cansado o bien, no le es posible comunicarse con el paciente por razones de
sordera/deterioro cognitivo o el cuestionario no esta disponible en el idioma que el paciente
utiliza.

¢) Criterios de eliminacion

Los pacientes pueden dejar de llenar el cuestionario en cualquier punto, si ellos lo deciden.

PROCEDIMIENTO

Se dividio en 2 fases: 1 de diagndstico y otra de tratamiento. En la fase de diagndstico se
aplico a 120 pacientes posquirurgicos de diferentes cirugias un cuestionario internacional
(IPO) validado en més de 18 paises traducido en espafiol con una version para México, que
consiste en 13 preguntas las cuales investigan acerca de la efectividad del tratamiento
analgésico utilizado después de la cirugia. Con el cuestionario se obtuvo informacioén acerca
de la intensidad del dolor en una escala del 0 al 10 del maximo y minimo dolor
experimentado en las primeras 24 hrs después de la cirugia, la interferencia del dolor con
algunas actividades como el suefio, la deambulacion, el movimiento en la cama, la
interferencia con alteraciones psicoldgicas como la ansiedad y el sentirse indefenso, asi como
los efectos adversos asociados a los medicamentos utilizados y su impacto en una escala del
0 al 10, también evalua la satisfaccion del paciente con respecto al manejo de enfermeras y
médicos en el hospital. Los datos se ingresaron mediante un codigo de identificacion para el
paciente al registro internacional de dolor postoperatorio (PAIN OUT) creada en la
Universidad de Jena, Alemania dispuesta en la web, y se complementaran con una hoja de
registro adicional que incluye variables quirrgicas y anestésicas, farmacos y técnicas
utilizadas para el tratamiento del dolor postoperatorio. Este registro internacional integrara
la informacién y permitira la retroalimentacion en linea de los resultados propios,
permitiendo al mismo tiempo la comparacion entre pacientes con cirugias o caracteristicas
similares de otros centros hospitalarios (siempre de forma andnima), ademas de que facilitara
una libreria de guias internacionales y nos ayudara al planteamiento de algoritmos para
mejorar la calidad en el manejo del dolor postoperatorio. Se informaran los resultados que



se evalllan en un cuestionario que consta de sub-preguntas adicionales, relacionados a la
intensidad del dolor; su interferencia con actividades dentro y fuera de la cama y situaciones
que afectan al dolor (como ansiedad o vulnerabilidad), efectos adversos, si el paciente
recibi6 la informacion sobre el manejo del dolor, el uso o la recepcion de tratamiento no
farmacolégico, la existencia del dolor cronico antes de la cirugia y su gravedad posterior a la
intervencion[4].

Caracteristicas del cuestionario:

* El cuestionario esté4 escrito en espafiol.

* Al paciente le implico 5 a 10 minutos de su tiempo llenarlo.

* Los pacientes recibieron ayuda del encuestador en la complementacion del cuestionario, si
asi lo requirio.

Después de obtener resultados de una primera fase de diagnéstico a cerca de como se esta
tratando el dolor en el Hospital, se implementaron medidas de mejora y se propusieron
estrategias vertidas en un modelo de atencion, en conjunto con expertos en dolor de Alemania
del proyecto Pain Out que nos visitaron al final de la primera fase y con los otros 9 hospitales
participantes de México para optimizar el manejo.

En la siguiente fase se aplicaron el manejo que es recomendado por el organismo con el mejor
grado de evidencia cientifica y se realizaron nuevamente las encuestas a 85 (se firmaron 85
consentimientos, pero 5 no participaron) pacientes.

ANALISIS ESTADISTICO

Los usuarios clinicos pueden acceder a los datos del registro internacional Pain Out, ya sea
dentro o fuera de linea. El andlisis en linea proporciona acceso a los resultados informados
de los pacientes, variables demograficas y procedimiento quirargico. Este analisis es
descriptivo (medidas de tendencia central) y se presenta en un formato de figuras y tablas,
que muestra los datos del mismo sitio (identificado) contra el contexto de diferentes pacientes
con caracteristicas similares de la misma cirugia en otros hospitales (anénimo). Con ello se
pretende asegurar la calidad y proteccion de los datos. El andlisis de los datos fuera de red se
permitird siempre con todas las variables del registro internacional y que estan destinadas a
la investigacion, con la finalidad de realizar un andlisis con mayor calidad y profundidad de
los resultados. Los usuarios clinicos pueden descargar y llevar a cabo el andlisis de los
datos recolectados en su sitio. Pueden presentar solicitudes a otros colaboradores para
agrupar los datos de varios centros y realizar una pregunta de investigacion o temas
relacionados.
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Analisis de variables continuas

Paras las variables continuas se utiliz6 una prueba de T para muestras independientes; cuando
las varianzas sean iguales (prueba de Levene con un valor de p no significativo) se usé una
prueba de T homocedastica y cuando si, una prueba de T heterocedastica. Una p < 0.05 sera
considerada estadisticamente significativa.

Los resultados obtenidos con la prueba de T seran ratificados con su equivalente no
paramétrico (prueba de U de Mann-Whitney para corroborar los resultados obtenidos con
una prueba estadistica mas potente pero susceptible de ser falseada por la distribuciéon no
normal de los datos analizados (como ocurre con la mayoria de las variables continuas bajo
analisis).

Analisis de variables categdricas

Las variables categdricas fueron analizadas usando y*> o su equivalente no paramétrico
(prueba Exacta de Fisher) en los casos que asi lo ameriten.

RESULTADOS

Este estudio se realiz6 en dos fases en los periodos comprendidos: primera fase de julio de
2016 a enero de 2017 y segunda fase enero de 2018 a mayo del mismo afio, en el Hospital
General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

En la primera fase se invito a 120 pacientes con previa firma de consentimiento informado,
en la segunda fase se firmaron 85 consentimientos informados, pero con la participacion de
80 pacientes, la intervencion llevada a cabo en la segunda fase consistio en la educacion a
los pacientes previo a la intervencion quirargica (se explicod por medio de tripticos y carteles,
el contenido abarco; que es el dolor, que es el dolor posoperatorio, las implicaciones
fisioldgicas y opciones de tratamiento.

Datos de demograficos de la primera fase:

Distribucién de pacientes en cuanto a intensidad de dolor y género:
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DISTRIBUCION DE PACIENTES DE ACUERDO A ESCALA DE
DOLOR Y GENERO EN LA PRIMERA FASE DEL PROTOCOLO
PAIN OUT

80
70
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40
30

29
20 21
17
20 14 11
10 5.3
0

SIN DOLOR LEVE MODERADO  SEVERO TOTAL
ESCALA DE DOLOR

m MASCULINO
m FEMENINO

NO DE PACIENTES

En el grafico se aprecia que del total de pacientes 73 (61%) son de género femenino, estos se
distribuyeron en dolor severo 18%, moderado 24%, leve 17% y sin dolor 3%. 47 pacientes
(39%) son de género masculino los cuales se distribuyeron en dolor severo 9%, moderado
12%, leve 14% y 4% sin dolor. El dolor severo incluyendo ambos géneros fue de 27%
(desviacion estandar de 1.08), el dolor moderado fue de 36% (desviacion estdndar de 0.81),
el dolor leve fue de 31% (0.76) y sin dolor 7%, y dividiendo los pacientes en dos grupos: el
primero en pacientes sin dolor y con dolor leve, sumarian 45 pacientes (37.5%) y el segundo
grupo de dolor leve-moderado (62.5%), lo que nos ilustra que el dolor postoperatorio es
infratratado en nuestro hospital.

La distribucién en rangos de edad es la siguiente:

DISTRIBUCION POR RANGOS DE EDAD DE
PACIENTES PARTICIPANTES EN LA PRIMERA FASE
DE PROTOCOLO PAIN OUT ~ mRANGOS DE EDAD

m>75
25 m70-74
65-69
H 60-64
H55-59
H50-54
W 45-49
H40-44
H35-39
m30-34
W 25-29
m20-24
15-19
10a14
5a9
m0-4

20

15

10

En este grafico se aprecia que el rango de edad de 55 a 59 afios es donde se distribuye el
mayor numero de pacientes 20 (16.67%), en segundo lugar, el rango de edad de 45 a 49 afios
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con 16 pacientes (13.33%) y en tercer lugar el rango de edad 40-44 afios con 15 pacientes
(12.5%), con un promedio de edad de 52 afios.

La distribucion en cuanto a peso es la siguiente:

DISTRIBUCION POR PESO DE PACIENTES PARTICIPANTES EN LA
PRIMERA FASE DEL PROTOCOLO PAIN OUT

m PESO
45 m>170
40 39 ® 160-169
150-159
» m 140-149
E 30 m 130-139
Z 25 W 120-129
] m110-119
< 20 = 100-109
215 m90-99
10 m 80-89
5 2 9 3 3 m70-79
M 60-69
0 e ®50-59
1 40-49
RANGOS DE PESO No registro

Se clasifico a los pacientes en rangos de peso (10 kg), donde se aprecia que el rango de peso
de 60 a 69 kg es donde se distribuyen mas pacientes con 39 pacientes (32.5%), en segundo
lugar, se encuentra el rango de peso de 70 a 79 kg con 27 pacientes (22.5%) y en tercer lugar
el rango de peso de 80 a 89 kg con 19 pacientes (15.83%), el peso maximo es de 167 kg y el
minimo de 44 kg, con un peso promedio de 71.61 kg.

Variables de dolor Primera Fase.

Peor dolor que ha sufrido después de la cirugia:

DISTRIBUCION DE PEOR DOLOR SUFRIDO POR LOS
PACIENTES EN LA PRIMERA FASE DEL PROTOCOLO PAIN

ouT

50
9 40
'_
P
w30
Q
=
o 20
[a)]
o
Zz 10

. =

SIN DOLOR LEVE MODERADO SEVERO

CLASIFICACION DE DOLOR
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El grafico describe que el mayor dolor que sufri6 la mayoria de los pacientes fue dolor
moderado con un numero de 43 pacientes (35.83%) y una desviacion estandar de 0.81, en
segundo lugar, manifestaron sufrir dolor leve con un numero de 37 pacientes (30.83%) y
desviacion estandar de 0.76, en tercer lugar, manifestaron sufrir dolor severo con un numero
de 32 pacientes (26.67%) y desviacion estandar de 1.08, por tltimo 8 pacientes manifestaron
no sufrir dolor (6.67%). En general los pacientes sumaron un total de 120, una media de dolor
de 4.73, con una desviacion estandar de 2.73.

Menor dolor que ha sufrido después de la cirugia:

DISTRIBUCION DEL MENOR DOLOR SUFRIDO POR LOS
PACIENTES EN LA PRIMERA FASE DEL PROTOCOLO PAIN
ouT

70 62
60
50
40
30
20
10 8 3
0 I S
SIN DOLOR LEVE MODERADO SEVERO
CLASIFICACION DEL DOLOR

47

No DE PACIENTES

El grafico describe que el menor dolor que sufrié la mayoria de los pacientes fue dolor leve
con un numero de 62 pacientes (51.67%), en segundo lugar, manifestaron no sufrir dolor con
un numero de 47 pacientes (39.19%), en tercer lugar, manifestaron sufrir dolor moderado
con un numero de 8 pacientes (6.67%) y en ultimo lugar 8 pacientes manifestaron sufrir dolor
severo (2.5%).

Interferencia de dolor sufrido después de la cirugia y actividades:

A. Interferencia del dolor con actividades en cama (sentarse, girar o cambiar de
posicién):
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DISTRIBUCION DE PACIENTES EN BASE A LA
INTERFERENCIA DE DOLOR CON LAS ACTIVIDADES EN
CAMA EN LA PRIMERA FASE DEL PROTOCOLO PAIN OUT
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X 20
< 16
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O 10 z z 7
2 < I 4 3
Al s
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ESCALA DE INTERFERENCIA DE DOLOR

La tabla ilustra que 35 pacientes (29.1%) del total, refirié que el dolor no interfirié con las
actividades en cama, la mayoria de los pacientes dio una calificacion de 2 a 5 y que solo 3
pacientes (2.5%) manifestaron que interfirié con una calificacion de 10 las actividades en
cama. La interferencia leve fue de 37 pacientes (30.8%), la interferencia moderada a severa
fue de 48 pacientes (40%).

B. Interferencia del dolor con el respirar profundamente o toser:

DISTRIBUCION DE PACIENTES EN BASE A LA
INTERFERENCIA DE DOLOR CON LA RESPIRACION/TOSER
EN LA PRIMERA FASE DEL PROTOCOLO PAIN OUT

70 64
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ESCALA DE INTERFERENCIA DE DOLOR

NO DE PACIENTES

La tabla ilustra que 64 pacientes (53.3%) del total, refirié que el dolor no interfirié con las
actividades en cama, y que 12 pacientes (10%) dieron una calificacion de 7 como la maxima
interferencia con la respiracion y/o toser. La minima interferencia fue expresada por 19
pacientes (15.8%) y la moderada a méaxima fue expresada por 37 pacientes (30.8%).

C. Interferencia del dolor con dormir:
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DISTRIBUCION DE PACIENTES EN BASE A LA
INTERFERENCIA DE DOLOR CON DORMIR EN LA PRIMERA
FASE DEL PROTOCOLO PAIN OUT
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ESCALA DE INTERFERENCIA DE DOLOR

58

NO DE PACIENTES

La tabla ilustra que 58 pacientes (48.33%) del total, refirié que el dolor no interfirié con
dormir, y que 4 pacientes (3.33 %) dieron una calificacion de 8 a la maxima interferencia con
dormir.

DISTRIBUCION DE PACIENTES EN BASE A LA
DEAMBULACION FUERA DE CAMA EN LA PRIMERA FASE
DEL PROTOCOLO PAIN OUT

= P4D LEVANTADO DE CAMA SI (1) = P4AD LEVANTADO DE CAMA NO (0)

La tabla ilustra que 91 pacientes (75.83%) del total al momento de la entrevista ya habian
deambulado en contraste con 29 (24.17%) que no lo habian hecho.
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DISTRIBUCION DE PACIENTES EN BASE A GRADO DE
INTERFERENCIA CON LA DEAMBULACION FUERA DE
CAMA EN LA PRIMERA FASE DEL PROTOCOLO PAIN OUT

20 17
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5
0 0
0 1=l
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ESCALA DE GRADO DE INTERFERENCIA A LA DEAMBULACION

En la tabla se aprecia la distribucion de los pacientes en cuanto a la escala de interferencia
con la deambulacion de los 91 pacientes que lo hicieron, 22 (24.1%) pacientes manifestaron
que el dolor sufrido no interfiri6 con la deambulacion, en segundo lugar 17 pacientes
manifestaron que el dolor interfirid6 dando una calificacion de 2,13 pacientes dieron una
calificacion de 4, 12 pacientes dieron una calificacion de 3, 8 pacientes dieron calificacion
de 5, 7 pacientes dieron una calificacion de 1, 5 pacientes dieron calificacion de 8, 4 pacientes
dieron calificacion de 6 y 3 pacientes dieron calificacion de 7. La interferencia leve fue
manifestada por 36 pacientes (39.5%) y moderada a grave 33 pacientes (36.2%).

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES EN CUANTO A LA
AFECTACION EMOCIONAL (ANSIEDAD) CON EL DOLOR
EXPERIMENTADO EN LA PRIMERA FASE DEL PROTOCOLO

PAIN OUT
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9N 78
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ESCALA DE GRADO DE AFECTACION DE DOLOR CON EMOCIONES

En la tabla se aprecia la distribucion de los pacientes en cuanto la afectacion emocional
(ansiedad y su intensidad en una escala de (0 a 10), 78 pacientes (65%) manifestaron que el
dolor sufrido no provoco ansiedad, 9 pacientes (7.5%) dieron una calificacion de 1 y otros 9
(7.5%) dieron calificacion de 2, 7 (5.83%) dieron una calificacion de 3 y otros 7 (5.83%)
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dieron una calificacién de 4, 1 paciente (0.83%) dio una calificacion de 6 otro de 7 y
finalmente 4 pacientes (3.33%) dieron una calificacion de 8.

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES EN CUANTO A LA
AFECTACION EMOCIONAL (SENTIRSE INDEFENSQO) CON EL
DOLOR EXPERIMENTADO EN LA PRIMERA FASE DEL
PROTOCOLO PAIN OUT
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ESCALA DE AFECTACION EMOCIONAL (SENTIRSE INDEFENSO)

En la tabla se aprecia que 94 pacientes (78.33%) manifestaron que el dolor experimentado
no afecto emocionalmente a los pacientes (sentirse indefenso), y el resto de pacientes se
distribuyeron en el resto de la escala de la siguiente forma, 6 pacientes (5%) dio una
calificacion de 1, 4 grupos de 3 pacientes (2.5%) dieron una calificacion de 2, 3,4y 5
respectivamente, 2 pacientes (1.67%) dieron una calificacion de 6 y otros 2 pacientes dieron
una calificacion de 7, 1 paciente (0.83%) dio una calificacion de 8, 2 mas (1,67%) calificacion
de 2 y finalmente un paciente (0.83%) dio una calificacion de 10.

DISTRIBUCION DE PACIENTES EN BASE A INTENSIDAD DE
NAUSEA ASOCIADA A TRATAMIENTO PARA EL DOLOR
POSTOPERATORIO EN LA PRIMERA FASE DEL PROTOCOLO

PAIN OUT
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ESCALA DE INTENSIDAD DE NAUSEA

En el grafico se aprecia que 87 pacientes (72.5%) refirieron no haber sufrido nausea, 11
pacientes (9.17%) refirieron una intensidad de 2, 6 pacientes (5%) refirieron una intensidad
de 3, 5 pacientes (4.17%) dieron una intensidad de 8, 3 pacientes (2.5%) dio una intensidad
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de 5, 3 grupos de 2 pacientes (1.67%) manifestd intensidad de 1, 9 y 10 respectivamente, un
paciente (0.83%) dio una intensidad de 4 y otro paciente (0.83%) dio una intensidad de 6. La
intensidad leve la manifestaron 19 pacientes (15.8%) y la intensidad moderada-grave 14
pacientes (11.6%).

DISTRIBUCION DE PACIENTES EN BASE A INTENSIDAD DE
SOMNOLENCIA ASOCIADA A TRATAMIENTO PARA EL
DOLOR POSTOPERATORO EN LA PRIMERA FASE DEL
PROTOCOLO PAIN OUT
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ESCALA DE INTENSIDAD DE SOMNOLENCIA

En el grafico se aprecia que 75 pacientes (62.5%) manifesté no haber sufrido somnolencia,
9 pacientes (7.5%) manifestaron una intensidad de 3, 2 grupos de 6 pacientes (5%) con
intensidad de 2 y 4, 2 grupos de 5 pacientes (4.17%) manifestaron una intensidad de 5y 8, 2
grupos de 4 pacientes (3.33%) dieron calificacion de 1 y 10, 2 grupos de 3 pacientes (2.5%)
manifestaron intensidad de 6 y 7 respectivamente. La intensidad de leve fue manifestada por
19 pacientes (15.8%), moderada a grave 26 pacientes (21.6%).

DISTRIBUCION DE PACIENTES EN BASE A INTENSIDAD DE
PRURITO ASOCIADA A TRATAMIENTO PARA EL DOLOR
POSTOPERATORO EN LA PRIMERA FASE DEL PROTOCOLO

PAIN OUT
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ESCALA DE INTENSIDAD DE PRURITO

En el grafico se aprecia que 85 pacientes (70.83%) manifestaron no haber sentido prurito, 16
pacientes (13.33%) dieron una calificacion de 2, 2 grupos de 6 pacientes (5%) dieron una
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calificacion de 1 y 3, 4 pacientes (3.33%) dieron una calificacion de 4, un paciente (0.83%)
dio una calificacion de 5, otro paciente de 6 y otro de 8. La intensidad leve la manifestaron
28 pacientes (23.3%) y la moderada-grave 7 pacientes (5.8%).

DISTRIBUCION DE PACIENTES EN BASE A INTENSIDAD DE
MAREO ASOCIADA A TRATAMIENTO PARA EL DOLOR
POSTOPERATORO EN LA PRIMERA FASE DEL PROTOCOLO

PAIN OUT
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ESCALA DE INTENSIDAD DE MAREO

En el grafico se aprecia que 78 pacientes (65%) manifestaron no haber sufrido mareo, 2
grupos de 7 pacientes (5.83%) manifestaron una intensidad de 2 y 3, 6 pacientes (5%) dieron
una calificacion de 8, 2 grupos de 5 pacientes (4.17%) manifestaron una calificacion de 1 y
4, 2 grupos de 4 pacientes (3.33%) manifestaron una calificacion de 5 y otra de 9, 3 pacientes
(2.5%) dieron una calificacion de 7, por ultimo 1 paciente (0.83%) manifest6 una calificacion
de 6. La intensidad leve la manifestaron 19 pacientes (15.8%) y dolor moderado a grave 23
pacientes (19.1%).

DISTRIBUCION DE PACIENTES EN CUANTO AL
PORCENTAJE DE ALIVIO DE DOLOR CON EL TRATAMIENTO
ADMINISTRADO EN LA PRIMERA FASE DEL PROTOCOLO
PAIN OUT
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Lo que se aprecia en este grafico es que la mayoria de los pacientes caen en un porcentaje de
alivio del dolor del 80 al 100% y que solo un paciente manifesté que no experimento alivio
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de dolor en base al dolor experimentado. 27 pacientes manifestaron alivio del dolor del 100%,
39 alivio del 90%, 26 pacientes alivio del 80%, 10 pacientes alivio de 70%, 9 pacientes alivio
de 60%, 5 pacientes alivio de 50%, 1 paciente dio una calificacion de alivio de 40%, 30%, y
20%, 2 pacientes alivio de 10% y un paciente 0 alivio del dolor.

DISTRIBUCION DE PACIENTES EN CUANTO A
CLASIFICACION DE DOLOR Y DESEO DE MAYOR
TRATAMIENTO ANALGESICO EN LA PRIMERA FASE DEL
PROTOCOLO PAIN OUT
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La tabla describe que de los 120 pacientes en la primera fase del protocolo Pain Out 91
(75.83%) no manifestaron el deseo de mayor tratamiento analgésico, de esos 91 pacientes 15
pacientes experimentaron dolor severo, 34 dolor moderado, 8 dolor leve, y 8 pacientes
dijeron que no experimentaron dolor, el resto de pacientes 29 (24.17%) manifesto el deseo
de recibir mayor tratamiento analgésico, 17 de estos pacientes sufrieron dolor severo, 9
sufrieron dolor moderado y 3 dolor leve.

DISTRIBUCION DE PACIENTES EN CUANTO A
CLASIFICACION DE DOLOR Y SI EL PACIENTE RECIBIO
INFORMACION SOBRE TRATAMIENTO DEL DOLOR EN LA
PRIMERA FASE DEL PROTOCOLO PAIN OUT
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CLASIFICACION DE DOLOR

La tabla describe que, del total de pacientes, 86 (71.67%) manifestd6 que no recibid
informacion sobre el tratamiento del dolor; de los cuales 20 experimento dolor severo, 33
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dolor moderado, 28 dolor leve y 5 no sufrié dolor. El resto de pacientes; 34 (28.33%)
manifestd que, si recibi6é informacion sobre el tratamiento del dolor, y 12 de estos pacientes
experimento dolor severo, 10 dolor moderado, 9 dolor leve y 3 no sufrieron dolor.

DISTRIBUCION DE PACIENTES EN CUANTO A ESCALA DE
TOMA DE DECISIONES EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR
EN LA PRIMERA FASE DEL PROTOCOLO PAIN OUT
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ESCALA DE TOMA DE DECISIONES

Lo que se aprecia en el grafico es que la mayoria de los pacientes, 98 (81.67%) manifestd
que no se les dio la oportunidad de tomar decisiones en el tratamiento del dolor, y al resto se
les dio algun grado de liberta en la toma de decisiones en cuanto a su tratamiento y 7 pacientes
(5.83%) manifestaron que se les hizo participe en la toma de decisiones en cuanto al
tratamiento del dolor.

DISTRIBUCION DE PACIENTES EN CUANTO A GRADO DE
SATISFACCION EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR EN LA
PRIMERA FASE DEL PROTOCOLO PAIN OUT
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ESCALA DE SATISFACCION

En el grafico se aprecia que 54 pacientes (45%) dio una calificacion de 10 en el grado de
satisfaccion con el tratamiento del dolor, 21 pacientes (17.5%) dio una calificacion de 9, 23
pacientes (19.17%) de 8, 11 pacientes (9.17%) de 7, 3 pacientes (2.5%) de 6, 5 pacientes
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(4.17%) de 5, 1 paciente (0.83%) dio una calificacion de 1, 2 pacientes (1.67%) dio una
calificacion de 0.

DISTRIBUCION DE PACIENTES EN CUANTO A SI EL
PACIENTE USO METODOS NO FARMACOLOGICOS PARA EL
TRATAMIENTO DE DOLOR EN LA PRIMERA FASE DEL
PROTOCOLO PAIN OUT
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En el grafico se aprecia que 103 pacientes (85.83%) manifestaron que no usaron métodos
alternativos del tratamiento del dolor sin importar el grado de dolor, 17 pacientes (14.17%)
manifestaron que usaron un tratamiento alternativo, de estos, tuvieron dolor severo, 5
moderado, 5 leve y 1 no manifestd dolor.

DISTRIBUCION DE PACIENTES QUE USARON UN METODO
ALTERNATIVO Y LOS METODOS USADOS EL TRATAMIENTO
DEL DOLOR EN LA PRIMERA FASE DEL PROTOCOLO PAIN

ouT
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COMENTAR DOLOR CON PERSONAL MEDICO RN
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ORAR 2N
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RESPIRACION PROFUNDA  [EI
DISTRACCION I
0 1 2 3 4 5 6 7

De los 17 pacientes que usaron un tratamiento alternativo, 6 lo comentaron con amigos, 3
caminaron, 2 comentaron con el personal médico, oraron, se dieron masaje, o comentaron
que se distrajeron, 1 relajacion y otro respiracion profunda.
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DISTRIBUCION DE PACIENTES QUE USARON METODOS

ALTERNATIVOS Y CUANTOS METODOS USARON EN EL

TRATAMIENTO DEL DOLOR EN LA PRIMERA FASE DEL
PROTOCOLO PAIN OUT
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De los 17 pacientes, 12 usaron un método, 4 usaron dos métodos, y 1 paciente uso 3 métodos.

DISTRIBUCION DE PACIENTES QUE USARON ALGUN
METODO ALTERNATIVO Y EN CUANTO A ESCALA DE
DOLOR EN LA PRIMERA FASE DEL PROTOCOLO PAIN OUT
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En el grafico se aprecia que de los 6 pacientes que tuvieron dolor severo, 3 usaron 1 método

alternativo, otros 3 dos y uno uso 1 método, de los 7 pacientes que tuvieron dolor moderado
5 usaron un método alternativo, 2 dos métodos, y de los pacientes que tuvieron dolor leve 2
usaron 1 método y un paciente que refirié no tener dolor uso un método.

24



DISTRIBUCION DE PACIENTES EN CUANTO A PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO E INTENSIDAD DE DOLOR EN LA PRIMERA FASE DEL
PROTOCOLO PAIN OUT

LAPE

AMIINFRAC

PLASTIA DE PARED CON MALLA
COLGAJO DORSAL ANCHO
APENDICECTOMIA ABIERTA

RAFI RADIO

ESPLENECTOMIA

TIROIDECTOMIA
COLECISTECTOMIA ABIERTA
APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA
NEFRECTOMIA

LAVADO QUIRURGICO ABDOMINAL
FISTULECTOMIA ANAL
PROSTATECTOMIA

PLASTIA UMBILICAL

PLASTIA INGUINAL CON MALLA
PLASTIA INGUINAL BILATERAL

PLASTIA INGUINAL BILATERAL UNA DIRECTAY OTRA...

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
ARTROSCOPIA DE RODILLA

PLASTIA UMBILICAL CON PROTESIS
PLASTIA INGUINAL UNILATERAL
MAMOPLASTIA BILATERAL

AMISC

BPT

ARTROPLASTIA DE RODILLA
SAFENECTOMIA

10 15 20 25

SEVERO m MODERADO mLEVE mSINDOLOR

En el grafico se aprecia que se tomaron en cuenta 27 procedimientos, dentro de los cuales se
distribuyeron los pacientes de la siguiente forma: safenectomia 38 pacientes (31.67%) de los
cuales 6 sufrieron dolor severo, 7 dolor moderado, 21 dolor leve y 4 no experimentaron dolor,
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colecistectomia por via laparoscépica 21 pacientes (17.5%) de los cuales 8 sufrieron dolor
severo, 12 dolor moderado, 1 dolor leve, 7 Amputacion de miembro inferior supracondilea
(AMISC) 7 pacientes (5.83%) 5 sufrieron dolor moderado, 1 dolor leve y 1 no experimento
dolor, plastia inguinal unilateral 6 pacientes (5%) de los que 2 suftrieron dolor severo, 3 dolor
moderado, 1 dolor leve, tiroidectomia 6 pacientes (5%) 1 paciente sufrié dolor severo, 3 dolor
moderado, 2 dolor leve, Biopsia pulmonar por toracoscopia (BPT) con 4 pacientes (3.3%) 2
pacientes sufrieron dolor severo, 1 dolor moderado y 1 no experimento dolor, plastia inguinal
bilateral con 4 pacientes (3.3%) de los cuales 1 sufri6 dolor moderado, 3 dolor leve,
fistulectomia anal con 4 pacientes (3.3%) de los cuales 1 sufrié dolor severo, 2 dolor
moderado y 1 dolor leve, nefrectomia con 4 pacientes (3.3%) de los cuales 2 sufrieron dolor
severo y 2 dolor moderado, colgajo dorsal ancho 3 (2.5%) los cuales sufrieron dolor severo,
artroplastia de rodilla con 2 pacientes (1.67%) los cuales no sufrieron dolor, plastia umbilical
con protesis con 2 pacientes (1.67%) de los que 1 sufrié dolor moderado y otro dolor leve,
artroscopia de rodilla con 2 pacientes (1.67%) 1 sufrié dolor severo y 1 dolor leve, plastia
umbilical con 2 pacientes (1.67%) 1 sufrid6 dolor moderado y otro dolor leve, lavado
quirtrgico abdominal con 2 pacientes (1.67%) 1 sufrio dolor severo y otro dolor moderado,
esplenectomia con 2 pacientes (1.67%) sufriendo dolor moderado, mamoplastia bilateral con
1 paciente (0.83%) refirid no sufrir dolor, plastia inguinal bilateral una directa y otra indirecta
con 1 paciente (0.83%) el cual sufrié dolor leve, plastia inguinal con malla con 1 paciente
(0.83%) el cual sufrio dolor leve, prostatectomia con 1 paciente (0.83%) el cual suftrio dolor
leve, plastia inguinal con malla con 1 paciente (0.83%) el cual sufri6 dolor leve,
apendicetomia laparoscopica con 1 paciente (0.83%) el cual sufrié dolor leve, plastia inguinal
con malla con 1 paciente (0.83%) el cual sufri6 dolor moderado, colecistectomia abierta con
1 paciente (0.83%) el cual sufti6 dolor leve, plastia de pared con malla con 1 paciente (0.83%)
el cual suftri6 dolor severo, RAFI de radio con 1 paciente (0.83%) el cual sufrié dolor severo,
apendicectomia abierta con 1 paciente (0.83%) el cual sufrid dolor severo, amputacion de
miembro inferior infra condilea con 1 paciente (0.83%) el cual sufri6 dolor severo, LAPE
con | paciente (0.83%) el cual sufrié dolor severo colecistectomia abierta con 1 paciente
(0.83%) el cual sufrié dolor moderado.

DISTRIBUCION DE PACIENTES EN CUANTO A TIPO DE CIRUGIA Y CLASIFICACION DE DOLOR

QX QX QX QX QX QX CABEZA Y |QX NEFRO Y
CLASIF/QX | VASCULAR | GENERAL | TORAX | PLASTICA | ORTOPEDICA | CUELLO URO
SINDOLOR |5 0 1 1 2 0 0
LEVE 22 10 0 0 1 2 1
MODERADO | 12 25 1 0 0 3 2
SEVERO 7 15 2 3 2 1 2
TOTAL 46 50 4 4 5 6 5

Datos demograficos de segunda fase:

Distribucién de pacientes en cuanto a intensidad de dolor y género:
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DISTRIBUCION DE PACIENTES DE ACUERDO A ESCALA DE
DOLOR Y GENERO EN LA SEGUNDA FASE DEL PROTOCOLO
PAIN OUT

60
50

40

49
31
30 24
18 B MASCULINO

20

12 14 B FEMENINO
© ol W
. 'L

SIN DOLOR LEVE MODERADO  SEVERO TOTAL
ESCALA DE DOLOR

NO DE PACIENTES

En el grafico se aprecia que del total de pacientes 49 (61.25%) son de género femenino, estos
se distribuyeron en dolor severo 30%, moderado 22.5%, leve 6.25% y sin dolor 2.5%. 31
(38.75%) son de género masculino los cuales se distribuyeron en dolor severo 17.5%,
moderado 15%, leve 6.25%.

La distribucion en rangos de edad es la siguiente:

DISTRIBUCION POR RANGOS DE EDAD DE PACIENTES
PARTICIPANTES EN LA SEGUNDA FASE DE PROTOCOLO PAIN OUT

15

14
10 11
10 75 . 8 8 .
| (]
0 1
1

RANGOS DE EDAD

No PACIENTES

H RANGOS DE EDAD = >75 m70-74 65-69
W 60-64 W 55-59 W 50-54 W 45-49
W 40-44 W 35-39 m30-34 W 25-29
m20-24 m15-19 10a14 5a9
m0-4

En este grafico se aprecia que el rango de edad de 30 a 34 afios es donde se distribuye el
mayor nimero de pacientes 14 (17.5%), en segundo lugar, el rango de edad de 45 a 49 afios
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con 11 pacientes (13.75%) y en tercer lugar el rango de edad 55 a 59 afos con 10 pacientes

(12.5%), con un promedio de edad de 47 afios.

La distribucion en cuanto a peso es la siguiente:

30

25

20

15

No PACIENTES

10

DISTRIBUCION POR PESO DE PACIENTES PARTICIPANTES EN

LA SEGUNDA FASE DEL PROTOCOLO PAIN OUT

1 1
| |

1

14

RANGOS DE PESO

25 25

W PESO
m>170
160-169
150-159
W 140-149
W 130-139
W 120-129
m110-119
m 100-109
m90-99
H 80-89
m70-79
60-69
50-59
40-49

No registro

Se clasifico a los pacientes en rangos de peso (10 kg), donde se aprecia que los rangos de
peso en los que mas se distribuyen los pacientes es la de 70 a 79 y de 60 a 69 tienen el mismo
nimero de pacientes con 25 cada uno (31.2%), y en tercer lugar el rango de peso de 80 a 89
(17.5%), el peso maximo es de 140 kg y el minimo de 40 kg, con un peso promedio de 73.68

kg.

Variables de dolor segunda fase:

Peor dolor que ha sufrido después de la cirugia:
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DISTRIBUCION DE PEOR DOLOR SUFRIDO POR LOS
PACIENTES EN LA SEGUNDA FASE DEL PROTOCOLO PAIN

ouT

40 38
. 35 -
£ 30
w 25
(@]
X 20
[a
a1 10
0 10

0 | ]

SIN DOLOR LEVE MODERADO SEVERO

ESCALA DE DOLOR

El grafico describe que el mayor dolor que sufrio la mayoria de los pacientes fue dolor severo
con un numero de 38 pacientes (47.5%) con una desviacion estandar de 0.98, en segundo
lugar, manifestaron sufrir dolor moderado con un numero de 30 pacientes (37.5%) con una
desviacion estandar de 0.85, en tercer lugar, manifestaron sufrir dolor leve con un numero de
10 pacientes (12.5%) con una desviacion estandar de 0.69 y en ultimo lugar 2 pacientes
manifestaron no sufrir dolor (2.5%). Al ser dividido en dos grupos 10 pacientes manifestaron
dolor leve y dolor moderado a grave lo manifestaron 68 pacientes (85%).

Menor dolor que ha sufrido después de la cirugia:

DISTRIBUCION DEL MENOR DOLOR SUFRIDO POR LOS
PACIENTES EN LA SEGUNDA FASE DEL PROTOCOLO PAIN

ouT
60
50

»n 50
L
=
Z 40
(@]
< 30
a
wi
a 20 16
o 12

0 |

SIN DOLOR LEVE MODERADO SEVERO

CLASIFICACION DE DOLOR

El grafico describe que el menor dolor que sufrié la mayoria de los pacientes fue dolor leve
con un numero de 50 pacientes (62.5%), en segundo lugar, manifestaron no sufrir dolor con
un nimero de 16 pacientes (20%), en tercer lugar, manifestaron suftrir dolor moderado con
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un numero de 12 pacientes (15%) y en ultimo lugar 2 pacientes manifestaron sufrir dolor
severo (2.5%).

Interferencia de dolor sufrido después de la cirugia y actividades:
A. Interferencia del dolor con actividades en cama (sentarse, girar o cambiar de

posicion):

DISTRIBUCION DE PACIENTES EN BASE A LA
INTERFERENCIA DE DOLOR CON LAS ACTIVIDADES EN
CAMA EN LA SEGUNDA FASE DEL PROTOCOLO PAIN OUT

16
12
11 11
10
7
2 4
3
l 0
-
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

10

e
N B OO 0

NO DE PACIENTES
=
o

OoON B O

ESCALA DE INTERFERENCIA DE DOLOR

La tabla ilustra que 16 pacientes (20%) del total, refirid que el dolor no interfiri6é con las
actividades en cama, 12 pacientes (15%) dio una calificacion de 1, dos grupos de 11 pacientes
(13.75%) dieron calificacion de 4 y 6 respectivamente, 10 pacientes (12.5%) dieron
calificacion de 2, 7 pacientes (8.75%) dieron una calificacion de 3, 5 pacientes (6.25%) dio
una calificacion de 5, 4 pacientes (5%) dieron una calificacion de 8, 3 pacientes (3.75%)
dieron una calificacion de 7, y 1 paciente (1.25%) dio una calificacion de 9. Al distribuir a
los pacientes en 2 grupos 29 pacientes (36.25%) manifestaron interferencia leve y 35
pacientes (43.75%) manifestaron interferencia moderada-severa.

B. Interferencia del dolor con el respirar profundamente o toser:
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DISTRIBUCION DE PACIENTES EN BASE A LA
INTERFERENCIA DE DOLOR CON LA RESPIRACION/TOSER
EN LA SEGUNDA FASE DEL PROTOCOLO PAIN OUT

17
13
10
8 8
6 6
5
4
I 1
H =
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

10

18
16
14
12
1

NO DE PACIENTES
o

ON B O

ESCALA DE INTERFERENCIA DE DOLOR

La tabla ilustra que 17 pacientes (21.25%) refiri6 que el dolor no interfirié con las actividades
en cama, 13 pacientes (16.25%) dieron una calificacion de 1, 10 pacientes (12.5%) dieron
una calificacion de 3, dos grupos de 8 pacientes (10%) dieron calificacion de 5 y 6
respectivamente, otros dos grupos de 6 pacientes (7.5%) dieron calificacion de 4 y 7, 5
pacientes (6.25%) dieron una calificacion de 2, 4 pacientes (5%) de 8, 2 pacientes (2.5%)
calificacion de 9, y 1 paciente (1.25%) dieron una calificacion de 10. Al dividir a los pacientes
en dos grupos; 28 pacientes (35%) manifestaron intensidad leve e intensidad moderada-
severo la manifestaron 35 pacientes (43.75%).

C. Interferencia del dolor con dormir:

DISTRIBUCION DE PACIENTES EN BASE A LA
INTERFERENCIA DE DOLOR CON DORMIR EN LA SEGUNDA
FASE DEL PROTOCOLO PAIN OUT

40
35
30
25
20
15 12

10 7 I 6 6 6

5 2 1 2 2 1

. [] B B
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

ESCALA DE INTERFERENCIA DE DOLOR

35

NO DE DOLOR

La tabla ilustra que 35 pacientes (43.75%) refirié que el dolor no interfiri6 con dormir, 12
pacientes (12%) dieron una calificacion de 2, 7 pacientes (8.75%) calificacion de 1, 3 grupos
de 6 pacientes (7.5%) calificacion de 3,4 y 5, 3 grupos de 2 pacientes (2.5%) calificacion de

31



6, 8 y9, y 1 paciente (1.25%) calificacion de 7 y otro paciente dio calificacion de 10. Al
dividir a los pacientes en dos grupos; intensidad leve 25 pacientes (31.25%) e intensidad
moderada a severa 20 pacientes (25%).

DISTRIBUCION DE PACIENTES EN BASE A LA
DEAMBULACION FUERA DE CAMA EN LA SEGUNDA FASE
DEL PROTOCOLO PAIN OUT

=S| (1)
= NO (0)

La tabla ilustra que 61 pacientes (76.25%) al momento de la entrevista ya habian deambulado
en contraste con 19 (23.75%) que no lo habian hecho.

DISTRIBUCION DE PACIENTES EN BASE GRADO DE
INTERFERENCIA CON LA DEAMBULACION FUERA DE
CAMA EN LA SEGUNDA FASE DEL PROTOCOLO PAIN OUT

16
14

14
13 13
12
1 8
7
I 5 I
I 1
0 o 0 o0
=
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ESCALA DE GRADO DE INTERFERENCIA A LA DEAMBULACION

NO DE PACIENTES
o

o N B OO

En la tabla se aprecia la distribucion de los pacientes en cuanto a la escala de interferencia
con la deambulacion de los 61 pacientes que lo hicieron, 14 pacientes dieron una calificacion
de 1, 2 grupos de 13 dieron calificacion de 2 y 3 respectivamente, 8 pacientes dieron
calificacion de 8, 7 pacientes manifestaron que el dolor no interfiri6 con la deambulacién, 5
pacientes dieron calificacion de 4 y un paciente dio una calificacion de 1. Estos pacientes se
distribuyeron en sin interferencia 7 pacientes (11.4%), interferencia leve 40 pacientes
(65.5%) e interferencia moderada a severa 14 pacientes (22.9%)
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DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES EN CUANTO A LA
AFECTACION EMOCIONAL (ANSIEDAD) CON EL DOLOR
EXPERIMENTADO EN LA SEGUNDA FASE DEL PROTOCOLO

PAIN OUT
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& 40
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0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

ESCALA DE GRADO DE AFECTACION DE DOLOR CON EMOCIONES

En la tabla se aprecia la distribucion de los pacientes en cuanto la afectacion emocional
(ansiedad y su intensidad en una escala de 0 a 10), 42 pacientes (52.5%) manifestaron que el
dolor sufrido no provoco ansiedad,11 pacientes (13.75%) dieron una calificacion de 1, 8
pacientes (10%) dieron una calificacion de 3, 5 pacientes (6.25%) dieron una calificacion de
5 y otro grupo de 5 dieron una calificacion de 2, 4 pacientes (5%) dieron una calificacion 4,
2 pacientes (2.5%) calificaron con 8, 1 paciente dio calificacion de 6, otro de 7 y otro de 10.

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES EN CUANTO A LA
AFECTACION EMOCIONAL (SENTIRSE INDEFENSO) CON EL
DOLOR EXPERIMENTADO EN LA SEGUNDA FASE DEL
PROTOCOLO PAIN OUT

60 54

50

40

30

20

10 ° 4 / 2 3

0 B - m ° L om ®
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

ESCALA DE AFECTACION EMOCIONAL (SENTIRSE INDEFENSO)

NO DE PACIENTES

En la tabla se aprecia que 54 pacientes (67.5%) manifestaron que el dolor experimentado no
afecto emocionalmente a los pacientes (sentirse indefenso), 9 pacientes (11.25%) dio una
calificacion de 9, 7 pacientes (8.75%) dieron una calificacion de 3, 4 pacientes (5%) dieron
una calificacion de 2, 3 pacientes (3.75%) dieron una calificacion de 8, 2 pacientes (2.5%)
dieron una calificacion de 7 y 1 paciente (1.25%) dio una calificacion de 10.
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DISTRIBUCION DE PACIENTES EN BASE A INTENSIDAD DE
NAUSEA ASOCIADA A TRATAMIENTO PARA EL DOLOR
POSTOPERATORIO EN LA SEGUNDA FASE DEL PROTOCOLO
PAIN OUT
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15
10 0 7- ? 7-
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ESCALA DE INTENSIDAD DE NAUSEA

NO DE PACIENTES

€]

En el grafico se aprecia que 26 pacientes (32.5%) manifestd no haber sufrido nausea, 10
pacientes (12.5%) manifestaron una intensidad de 1, 9 pacientes (11.25%) manifestaron una
intensidad de 3, 2 grupos de 7 pacientes (8.75%) manifestaron intensidad de 2 y 4, 2 grupos
de 6 pacientes (7.5%) manifestaron intensidad de 5 y 7, 5 pacientes (6.25%) manifestaron
intensidad de 6, y dos grupos de 2 pacientes (2.5%) manifestaron calificacion de 8 y 10
respectivamente. Al dividir a los pacientes que presentaron nausea la intensidad leve la
presentaron 26 pacientes (32.5%) y la intensidad moderada-grave 28 pacientes (35%).

DISTRIBUCION DE PACIENTES EN BASE A INTENSIDAD DE
SOMNOLENCIA ASOCIADA A TRATAMIENTO PARA EL
DOLOR POSTOPERATORIO EN LA SEGUNDA FASE DEL

PROTOCOLO PAIN OUT
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ESCALA DE INTENSIDAD DE SOMNOLENCIA

En el grafico se aprecia que 39 pacientes (48.75%) no manifest6 haber tenido somnolencia,
2 grupos de 9 pacientes (11.25%) manifestaron intensidad de 1 y 3, 6 pacientes (7.5%)
manifestaron una intensidad de 5, 5 pacientes (6.25%) manifestaron una intensidad de 6, 4
pacientes (5%) manifestaron una intensidad de 4, 2 grupos de 3 pacientes (3.75%)
manifestaron calificacion de 7 y 8 respectivamente, y dos pacientes (2.5%) dieron una
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calificacion de 2. Al dividir los pacientes en dos grupos la intensidad leve la manifestaron 20
pacientes (25%) e intensidad moderada-severa 21 pacientes (26.25%).

DISTRIBUCION DE PACIENTES EN BASE A INTENSIDAD DE
PRURITO ASOCIADA A TRATAMIENTO PARA EL DOLOR
POSTOPERATORIO EN LA SEGUNDA FASE DEL PROTOCOLO

PAIN OUT
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ESCALA DE INTENSIDAD DE PRURITO

En el grafico se aprecia que 56 pacientes (70%) manifesté no haber sentido prurito, 2 grupos
de 5 pacientes (6.25%) dieron una calificacion de 1 y 3 respectivamente, 4 pacientes (5%)
dieron una calificacién de 5, 3 grupos de 3 pacientes (3.75%) dieron calificaciones de 2,4 y
6 respectivamente, por ultimo, un paciente (1.25%) dio una calificacién de 7. Al dividir los
pacientes en dos grupos la intensidad leve la manifestaron 13 pacientes (16.25%) e intensidad
moderada-severa 11 pacientes (13.75%).

DISTRIBUCION DE PACIENTES EN BASE A INTENSIDAD DE
MAREO ASOCIADA A TRATAMIENTO PARA EL DOLOR
POSTOPERATORIO EN LA SEGUNDA FASE DEL PROTOCOLO

PAIN OUT
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ESCALA DE INTENSIDAD DE MAREO

En el grafico se aprecia que 40 pacientes (50%) manifestd no haber sufrido mareos, 9
pacientes (11.25%) dio una calificacion de 1, 8 pacientes (10%) dio una calificacion de 3, 7
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pacientes (8.75%) dieron una calificacion de 2, 4 pacientes (5%) dieron una calificacion de
4, 2 pacientes (2.5%) dieron una calificacion de 8, 1 paciente (1.25%) dio una calificacion de
6, otro de 7, otro 9 y uno més de 10. Al dividir los pacientes en dos grupos la intensidad leve
la manifestaron 24 pacientes (30%) e intensidad moderada-severa 16 pacientes (20%).

DISTRIBUCION DE PACIENTES EN CUANTO AL
PORCENTAJE DE ALIVIO DE DOLOR CON EL TRATAMIENTO
ADMINISTRADO EN LA SEGUNDA FASE DEL PROTOCOLO

PAIN OUT
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Lo que se aprecia en este grafico es que la mayoria de los pacientes caen en un porcentaje de
alivio del dolor del 80% (30 pacientes), 16 pacientes tuvieron alivio de 90%, 8 pacientes
tuvieron alivio de dolor de 50%, dos grupos de 5 pacientes refirieron un alivio de dolor de
30% y 40% respectivamente, 3 grupos de 4 pacientes refirieron alivio de 60%, 70% y 80%,
3 pacientes manifestaron alivio de dolor del 20%, y un paciente refirio 0% de alivio.

DISTRIBUCION DE PACIENTES EN CUANTO A
CLASIFICACION DE DOLOR Y DESEO DE MAYOR
TRATAMIENTO ANALGESICO EN LA SEGUNDA FASE DEL
PROTOCOLO PAIN OUT
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La tabla describe que de los 80 pacientes en la primera fase del protocolo Pain Out 60 (75%)
no manifestaron el deseo de mayor tratamiento analgésico, de esos 60 pacientes 25 pacientes
experimentaron dolor severo, 26 dolor moderado, 7 dolor leve, y 2 pacientes dijeron que no
experimentaron dolor, el resto de pacientes 20 (25%) manifesto el deseo de recibir mayor
tratamiento analgésico, 13 de estos pacientes sufrieron dolor severo, 4 sufrieron dolor
moderado y 3 dolor leve.

DISTRIBUCION DE PACIENTES EN CUANTO A
CLASIFICACION DE DOLOR Y SI EL PACIENTE RECIBIO
INFORMACION SOBRE TRATAMIENTO DEL DOLOR EN LA
SEGUNDA FASE DEL PROTOCOLO PAIN OUT
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La tabla describe que, del total de pacientes, 21 (26.25%) manifestdé que no recibid
informacion sobre el tratamiento del dolor; de los cuales 32 experimento dolor severo, 20
dolor moderado,7 dolor leve y 2 no sufri6 dolor. El resto de pacientes; 59 (73.75%) manifestd
que si recibi6 informacidn sobre el tratamiento del dolor, 32 sufrio dolor severo, 20 dolor
moderado y 7 dolor leve.

DISTRIBUCION DE PACIENTES EN CUANTO A ESCALA DE
TOMA DE DECISIONES EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR
EN LA SEGUNDA FASE DEL PROTOCOLO PAIN OUT
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ESCALA DE TOMA DE DECISIONES
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Lo que se aprecia en el grafico es que la mayoria de los pacientes, 50 (62.5%) manifesto que
no se les dio la oportunidad de tomar decisiones en el tratamiento del dolor, y al resto se les
dio algun grado de liberta en la toma de decisiones en cuanto a su tratamiento, 7 pacientes
(8.75%) manifestaron que se les hizo participe en la toma de decisiones dando una
calificacion de 5, 2 grupos de 4 pacientes (5%) dieron una calificacion de 1,3 grupos de 3
pacientes (3.75%) dieron una calificacion de 6, 8 y 9 respectivamente,3 grupos de 2 (2.5%)
pacientes dio calificaciones de 2,4y 7.

DISTRIBUCION DE PACIENTES EN CUANTO A GRADO DE
SATISFACCION EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR EN LA
SEGUNDA FASE DEL PROTOCOLO PAIN OUT
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ESCALA DE SATISFACCION

En el grafico se aprecia que 28 pacientes (35%) dio una calificacion de 9 en el grado de
satisfaccion con el tratamiento del dolor, 23 pacientes (28.75%) dio una calificacion de 8, 7
pacientes (8.75%) de 10, 2 grupos de 5 pacientes (6.25%) dieron calificacion de 7 y 4
pacientes (5%) dieron calificacion de 5, 2 grupos de 3 pacientes (3.75%) dieron calificaciones
de 3 y 6, un paciente (1.25%) dio calificacion de 0 y otro paciente dio calificacion de 1.

DISTRIBUCION DE PACIENTES EN CUANTO A SI EL
PACIENTE USO METODOS NO FARMACOLOGICOS PARA EL
TRATAMIENTO DE DOLOR EN LA SEGUNDA FASE DEL
PROTOCOLO PAIN OUT
80 70
70
60

50

40 31
29
30 mSi(1)

ig , , 3 7 10 NO (0)
, ° . o ™ ]
SIN DOLOR LEVE MODERADO  SEVERO TOTAL
ESCALA DE DOLOR

NO DE PACIENTES
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En el grafico se aprecia que 70 pacientes (87.5%) manifestaron que no usaron métodos
alternativos del tratamiento del dolor sin importar el grado de dolor, 10 pacientes (12.5%)
manifestaron que usaron un tratamiento alternativo, de estos 7 tuvieron dolor severo, 1
moderado, 2 leve.

COMENTAR DOLOR A MEDICOS
COMENTAR DOLOR CON AMIGOS

RESPIRACION PROFUNDA

DISTRIBUCION DE PACIENTES QUE USARON UN METODO
ALTERNATIVO Y LOS METODOS USADOS EL TRATAMIENTO

DEL DOLOR EN LA SEGUNDA FASE DEL PROTOCOLO PAIN
ouT

REIR
CAMINAR
RELAJACION
MEDITACION
CALOR

COMPRESA FRIA

o

0.5

[

1.5

N

2.5

En el grafico se aprecian los métodos alternativos usados por los pacientes y el nimero de
pacientes que los uso, el total es mayor al numero de pacientes ya que algunos usaron mas
de 1 método alternativo.

NO DE PACIENTES
O R, N W b U1 OO N

DISTRIBUCION DE PACIENTES QUE USARON METODOS

ALTERNATIVOS Y CUANTOS METODOS USARON EN EL

TRATAMIENTO DEL DOLOR EN LA SEGUNDA FASE DEL
PROTOCOLO PAIN OUT

2 2
UNO DOS TRES

NUMERO DE METODOS USADOS

De los 10 pacientes, 6 usaron un método, 2 usaron dos métodos, y 2 pacientes usaron 3

métodos.
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DISTRIBUCION DE PACIENTES QUE USARON ALGUN
METODO ALTERNATIVO 'Y EN CUANTO A ESCALA DE
DOLOR EN LA SEGUNDA FASE DEL PROTOCOLO PAIN OUT

5
4
4
3
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2 2
mDOS
11 1 1
W TRES
000 0- .0 0

0

SIN DOLOR LEVE MODERADO SEVERO TOTAL
ESCALA DE DOLOR

NO DE PACIENTES
N w

[N

En el grafico se aprecia que de los 10 pacientes usaron un método alternativo, 7 sufrieron
dolor severo y de ellos 4 usaron 1 método alternativo, 2 usaron dos métodos alternativos, y
uno uso 3 métodos, 1 paciente sufrio dolor moderado y uso un método alternativo, 2 pacientes
sufrieron dolor leve, 1 uso un método y otro uso 3 métodos alternativos.
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DISTRIBUCION DE PACIENTES EN CUANTO A PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO E INTENSIDAD DE DOLOR EN LA SEGUNDA FASE DEL
PROTOCOLO PAIN OUT
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ooo
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sarenecTomia B 1
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0
1
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0
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0
B
2
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1
COLECISTECTOMIA ABIERTA 1 3
0

30
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA L 16

N

2

0 5 10 15 20 25 30 35
NO DE PACIENTES

En el grafico se aprecia que se tomaron en cuenta 80 procedimientos, la cirugia mas frecuente
fue la colecistectomia laparoscopica con 51 pacientes (63.75%) de los cuales 30 sufrieron
dolor severo, 16 dolor moderado, 3 dolor leve y 2 pacientes no sufrieron dolor, el segundo
procedimiento fue hernia inguinal bilateral directa e indirecta con 8 pacientes (10%) de los
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cuales 1 sufrié dolor severo, 6 dolor moderado y 1 dolor leve, el siguiente procedimiento fue
colecistectomia abierta con 5 pacientes (6.25%) de estos 1 experimento dolor severo, 3 dolor
moderado, 1 dolor leve, le sigue apendicetomia con 4 pacientes, de los cuales 2 sufrieron
dolor moderado y 2 dolor leve, le siguio6 LAPE con 3 pacientes (3.75%) los cuales sufrieron
dolor severo, hernia inguinal bilateral 3 pacientes (2.5%) de los que 1 sufri6 dolor severo, 1
dolor moderado y otro dolor leve, hernioplastia con malla 2 pacientes (2.5%) de los que 1
sufri6 dolor severo, y uno dolor leve, amputaciones miembro inferior infra condileas 2
pacientes (2.5%) de los que 1 sufri6 dolor severo, y uno dolor leve, colectomia 1 paciente
(1.25%) que sufrié dolor moderado y safenectomia 1 paciente que sufrié dolor moderado.

DISTRIBUCION DE PACIENTES EN CUANTO A TIPO DE CIRUGIA Y
CLASIFICACION DE DOLOR

CLASIF/QX QX VASCULAR QX GENERAL

SIN DOLOR 0 2

LEVE 1 9

MODERADO 1 29

SEVERO 1 37

TOTAL 3 77

Comparacion de variables entre fase 1 vy fase dos:

Control de dolor posoperatorio mediante la intensidad reportada en las primeras 24 horas.

Estadisticas de muestra (inica

Media de
Desviacidn arrar
M Media estandar estandar
MedDaolar 4 30.00 13115 6557
Prueba de muestra tnica
Walor de prueba=10
95% de intervalo de confianza
Diferencia de de |la diferencia
t ql Sig. (hilateral) medias Inferior Superiar
MedDolor 4 575 3 020 30.000 9.13 a50.87

La medicion del dolor dentro de las primeras 24horas se clasifico en 4 grupos (sin dolor,
dolor leve, dolor moderado, dolor severo) en los cuales la media de pacientes es 30 con una
desviacion estandar de 13.115, la significancia es de 0.020 (estadisticamente significativo) y
hay una relacion con el valor de prueba que es 0 y que se traduce como que no hubo un
control del dolor posoperatorio mediante la intensidad reportada en las primeras 24 horas.

Al evaluar la interferencia del dolor con la movilizaciéon en cama (sentarse, girar, etc.), la
evaluacion del peor dolor con la movilidad en cama, la medicion del dolor con la movilidad
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en cama, la interferencia del dolor con el si se levanto en cama y la media de dolor, el peor

dolor y si se levanto de la cama, en ambas fases arrojaron lo siguiente:

Estadisticas de muestras emparejadas

Media de
Desviacion error
Media estandar estandar
Par1 infdalor 60.00 2 36.770 26.000
MovCamai 2250 2 20506 14 500
Par 2 Plpeordolort 30.00* 4 15341 7.670
MovCamal 30.00° 4 15.341 7.670
Par3 MedDolor 30.00 4 13115 6.557
MovCamal 20,00 4 15.341 7.670
Par4 infdolor &0.00 2 36770 26.000
Levantol 17.50 2 16.263 11.500
Par 5 MedDalor 30.00 4 13115 6.557
Levantao 2275 4 12.553 6.277
Faré Plpeardalar 30.00 4 16.31 7.670
Lavanto 2275 4 12.553 6.277
Par 7 infdalor2 40.00 2 28.284 20.000
Moveama2 .00 2 5657 4.000
Far g MedDalar2 30,80 4 13.6849 6850
Moveamal 20.00 4 16.813 B.406
FPard Flpeardalar2 20.00% 4 16.813 8. 408
Moveama2 20.00° 4 16.813 B.406
FPar10 infdolor2 40.00 2 28.284 20.000
Levantal 5.50 2 4.850 3.500
Par11 MedDalar2 30.50 4 13.6949 6.850
Levanto2 15.25 4 11.730 5.865
Par12 Plpeordolor2 20.00 4 16813 8.406
Levanto2 1525 4 11.730 5.865
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Correlaciones de muestras emparejadas

I Correlacidn Sig.

Par1 infdolort! & MovCamar 2 1.000 000

Par3 MedDolor! & MovCamal 4 186 814

Par4 infdolor! & Levantod 2 1.000 000

Parg MedDolor! & Levanto? 4 257 743

Par6 Flpeaordaolor! & Levantod 4 083 017

Par7 infdolor? & Movcama2 2 -1.000 000

Pard MedDolor2 & Movcama?2 4 -G08 382

FPar10 infdolor2 & Levanto2 2 -1.000 000

FPar11  MedDolor2 & Levanto2 4 -.561 438

Par12  Plpeordolor2 & Levanto?2 4 8a7 003

Prueba de muestras emparejadas
Diferencias emparejadas
. 95% de intervalo de confianza
. Media de de la diferencia
Desviacidn Berror

Media estandar estandar Inferior Superior t ql Sig. (hilateral)
Par1 infdolort - MovCamat 3r.500 16.263 11.500 -108.621 183.621 3.261 1 189
Par3 MedDolor! - MovCamatl .0oo 18.239 9120 -28.023 29.023 .0o0 3 1.000
Par 4 infdolort - Levantol 42,500 20.506 14.500 -141.740 226.740 2831 1 209
Far s MedDolort - Levantol 7.250 15.650 7.825 -17.652 32152 927 3 423
Far 6 Plpeordolor! - Levantot 7.250 3775 1.887 1.243 13.257 RT3 3 .03
Far7 infdolor2 - Movcama2 34.000 33.941 24.000 -270.944 338.948 1.417 1 3
Farg MedDolor2 - Movcama2 10.500 27.382 13.696 -33.087 54.087 T6T 3 489
Par10 infdolor2 - Levanto2 34500 33.234 23.500 -264.096 333.096 1.468 1 A
Far11  MedDolor2 - Levanto2 15.250 22,485 11.243 -20.528 51.029 1.356 3 .268
FPar12  Plpeordolor? - Levanto2 4.750 5.188 2,504 -3.605 13.005 1.831 3 164

e Interferencia del dolor tuvo una media de 60 con una desviacion de 36.7, al ser
emparejado con la variable de movilidad en cama la cual tuvo una media de 22.5 con
una desviacion estandar de 20.5, presento una correlacion de 1 con significancia
estadistica de 0.0 (si hay correlacion), en la prueba de muestras emparejadas arroja
una significancia de 0.189 lo que no es estadisticamente significativo y se traduce en
que el dolor no interfiere con la movilidad en cama (primera fase).

e [a medicion de dolor tuvo una media de 30 con una desviacion estandar de 13.115,
al ser emparejado con la variable movilidad en cama la cual tuvo una media de 30
con una desviacion estandar de 15.341, presento una correlaciéon de 0.186 con
significancia estadistica de 0.814 (sin correlacion), en la prueba de muestras
emparejadas arroja una significancia de 1 lo que no es estadisticamente significativo
y se traduce en que la medicion del dolor no interfiere con la movilidad en cama
(primera fase).

[ ]

La interferencia del dolor tuvo una media de 60 con una desviacion estandar de 36.77,
al ser emparejado con la variable levanto de cama la cual tuvo una media de 17.5 con
una desviacion estandar de 16.263, presento una correlacion de 1 con significancia
estadistica de 0.0 (si hay correlacion), en la prueba de muestras emparejadas arroja
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una significancia de 0.209 lo que no es estadisticamente significativo y se traduce en
que la interferencia del dolor no interfiere con la variable levanto de cama (primera
fase).

La medicién del dolor tuvo una media de 30 con una desviacion estandar de 13.115,
al ser emparejado con la variable levanto de cama la cual tuvo una media de 22.75
con una desviacion estandar de 12.553, presento una correlaciéon de 0.257 con
significancia estadistica de 0.743 (sin correlacion), en la prueba de muestras
emparejadas arroja una significancia de 0.423 lo que no es estadisticamente
significativo y se traduce en que la medicion del dolor no interfiere con la variable
levanto de cama (primera fase).

La variable peor dolor tuvo una media de 30 con una desviacion estandar de 15.341,
al ser emparejado con la variable levanto de cama la cual tuvo una media de 22.75
con una desviacion estandar de 12.553, presento una correlacion de 0.983 con
significancia estadistica de 0.017 (si hay correlacion), en la prueba de muestras
emparejadas arroja una significancia de 0.031 lo que es estadisticamente significativo
y se traduce en que la medicion del dolor interfiere con la variable levanto de cama
(primera fase).

Interferencia del dolor tuvo una media de 40 con una desviacién de 28.284, al ser
emparejado con la variable de movilidad en cama la cual tuvo una media de 6 con
una desviacion estandar de 5.657, presento una correlacion de -1 con significancia
estadistica de 0.0 (si hay correlacion), en la prueba de muestras emparejadas arroja
una significancia de 0.391 lo que no es estadisticamente significativo y se traduce en
que la interferencia del dolor no interfiere con la movilidad en cama (segunda fase).
La medicion de dolor tuvo una media de 30.5 con una desviacion estandar de 13.699,
al ser emparejado con la variable movilidad en cama la cual tuvo una media de 20
con una desviacion estdndar de 16.813, presento una correlacion -0.608 con
significancia estadistica de 0.392 (sin correlacion), en la prueba de muestras
emparejadas arroja una significancia de 0.499 lo que no es estadisticamente
significativo y se traduce en que la medicion del dolor no interfiere con la movilidad
en cama (segunda fase).

La interferencia del dolor tuvo una media de 40 con una desviacion estandar de
28.284, al ser emparejado con la variable levanto de cama la cual tuvo una media de
5.5 con una desviacion estandar de 4.95, presento una correlacion de -1 con
significancia estadistica de 0.0 (si hay correlacion), en la prueba de muestras
emparejadas arroja una significancia de 0.381 lo que no es estadisticamente
significativo y se traduce en que la variable interferencia del dolor no interfiere con
la variable levanto de cama (segunda fase).

La medicion del dolor tuvo una media de 30.5 con una desviacion estandar de 13.699,
al ser emparejado con la variable levanto de cama la cual tuvo una media de 15.25
con una desviacion estandar de 11.730, presento una correlacion de -0.561 con
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significancia estadistica de 0.439 (sin correlacion), en la prueba de muestras
emparejadas arroja una significancia de 0.268 lo que no es estadisticamente
significativo y se traduce en que la medicion del dolor no interfiere con la variable
levanto de cama (segunda fase).

La variable peor dolor tuvo una media de 20 con una desviacion estandar de 16.813,
al ser emparejado con la variable levanto de cama la cual tuvo una media de 15.25
con una desviacion estandar de 11.73, presento una correlacion de 0.997 con
significancia estadistica de 0.003 (si hay correlacion), en la prueba de muestras
emparejadas arroja una significancia de 0.164 lo que no es estadisticamente
significativo y se traduce en que la variable peor dolor no interfiere con la variable
levanto de cama (segunda fase).

Al caracterizar la intensidad del dolor de los pacientes dentro de las primeras 24 horas, se
encontr6 lo siguiente:

Estadisticas de muestras emparejadas

Media de
Desviacidn error
Media M estandar estandar
Par1 infdolor 60.00 2 36770 26.000
Plpeardolort 22.50 2 20506 14.500
Par2  Plpeordolort 30.00 4 15341 T.6T0
MedDolort 30.00 4 13115 6.557
FPar3d MedDolort 38.00 2 15556 11.000
infdolort 60.00 2 36.770 26.000
Correlaciones de muestras emparejadas
N Carrelacin Sia.
Par1 infdolor! & Plpeordolort 2 1.000 .0oo
Par2 Plpeordolor! &
T edoolor 4 186 814
Par3 MedDolort &infdolort 2 1.000 .000
Prueba de muestras emparejadas
Diferencias emparejadas
' 95% de intervalo de confianza
o Media de de la diferencia
Desviacion error
Media estandar estandar Inferior Superior t gl Sig. (bilateral)
Par1 infdolort - Plpeordolor 37.500 16.263 11.500 -108.621 183621 3.261 1 RE:E]
Far2 Plpeordolor! - MedDolort ooo 18.238 9120 -29.023 29.023 000 3 1.000
Par3  MedDaolor! - infdolort -22.000 21.213 15.000 -212.593 168.593 -1.467 1 381
e Lavariable interferencia del dolor tuvo una media de 60 con una desviacion estandar
de 36.77, al ser emparejado con la variable peor dolor quien tuvo una media de 22.5
con una desviacion estandar de 20.506, presento una correlaciéon de 1 con
significancia estadistica de 0.0 (si hay correlacion), en la prueba de muestras
emparejadas arroja una significancia de 0.189 lo que no es estadisticamente
significativo y se traduce en que la variable interferencia del dolor no se relaciona
con la variable peor dolor.
e La variable peor dolor tuvo una media de 30 con una desviacion estandar de 15.341,

al ser emparejado con la variable medicion del dolor quien tuvo una media de 30 con
una desviacion estandar de 13.115, presento una correlacion de .186 con significancia
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estadistica de 0.814 (si hay correlacion), en la prueba de muestras emparejadas arroja
una significancia de 1 lo que no es estadisticamente significativo y se traduce en que
la variable peor dolor no se relaciona con la variable medicion del dolor.

e La variable medicion del dolor tuvo una media de 38 con una desviacion estandar de
15.556, al ser emparejado con la variable interferencia del dolor quien tuvo una media
de 60 con una desviacion estandar de 36.777, presento una correlacion de 1 con
significancia estadistica de 0.0 (si hay correlacion), en la prueba de muestras
emparejadas arroja una significancia de 0.381 lo que no es estadisticamente
significativo y se traduce en que la variable medicion del dolor no se relaciona con la
variable interferencia del dolor.

Estadisticas de muestras emparejadas
Media de
Desviacidn errar
Media M estandar estandar

Par1 infdolor2 40.00 2 28.284 20.000
MedDolor2 358.00 2 15.656 11.000

Par2 infdolor2 40.00 2 28.284 20.000
Plpeordolor2 6.00 2 5.657 4.000

Par3  MedDolor2 30.50 4 13.698 6.850
Plpeordolor2 20.00 4 16.813 8.406

Correlaciones de muestras emparejadas
M Correlacian Sig.

Par1 infdolor2 & MedDolor2 2 -1.000 .o0o

Par2 infdolor2 & Plpeordolor2 2 -1.000 .o0o

Par3 MedDolor2 &

N Plpeordolor2 4 -G08 392

Prueba de muestras emparejadas
Diferencias emparejadas
. 95% de intervalo de confianza
o Media de de la diferencia
Desviacion error
Media estandar estandar Inferior Superior t gl Sig. (hilateral)

Par1 infdolor2 - MedDolor2 1.000 43.84 31.000 -392.8492 394 8592 032 1 879

Par 2 infdolor2 - Plpeordolor2 34.000 33.894 24.000 -270.949 338.944 1.417 1 Reieh]

Par3  MedDolor2 - Plpeordalor2 10.500 27.3582 13.696 -33.087 54.087 BT 3 4469

e [avariable interferencia del dolor tuvo una media de 40 con una desviacion estandar
de 28.284, al ser emparejado con la variable medicion del dolor quien tuvo una media
de 39 con una desviacion estandar de 15.556, presento una correlacion de -1 con
significancia estadistica de 0.0 (si hay correlacion), en la prueba de muestras
emparejadas arroja una significancia de 0.979 lo que no es estadisticamente
significativo y se traduce en que la variable interferencia del dolor no interfiere con
la variable medicion del dolor.

e La variable interferencia del dolor tuvo una media de 40 con una desviacidon estandar

de 28.284, al ser emparejado con la variable peor dolor quien tuvo una media de 6
con una desviacion estandar de 13.111, presento una correlacion de .-1 con
significancia estadistica de 0.0 (si hay correlacion), en la prueba de muestras
emparejadas arroja una significancia de 0.391 lo que no es estadisticamente
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significativo y se traduce en que la variable interferencia dolor no se relaciona con la
variable peor del dolor.

e La variable medicion del dolor tuvo una media de 30.5 con una desviacion estandar
de 13.669, al ser emparejado con la variable peor dolor quien tuvo una media de 20
con una desviacion estandar de 16.813, presento una correlacion de -0.608 con
significancia estadistica de 0.392 (sin correlacion), en la prueba de muestras
emparejadas arroja una significancia de 0.499 lo que no es estadisticamente
significativo y se traduce en que la variable medicion del dolor no se relaciona con la
variable peor dolor.

En cuanto la satisfaccion de los pacientes:

Estadisticas de muestras emparejadas

Media de

Desviacidn errar
Media N estandar estandar
Par1  Satisfacciont 30.00 4 1534 7.670

Satisfaccion2 20.00 4 16.813 8.406

Correlaciones de muestras emparejadas

M Correlacion Sig.
Par1  Satisfaccion? &
Satisfaccion2 4 636 364
Prueba de muestras emparejadas
Diferencias emparejadas
. 95% de intervalo de confianza
o Media de de la diferencia
Desviacidn errar
Media estandar estandar Inferior Superior t gl Sig. (hilateral)
Par1  Satisfacciont -
Satisfaccion? 10.000 13.784 5.892 -11.933 31.933 1.451 3 243

La satisfaccion en la primera etapa del protocolo tuvo una media de 30 con una desviacion
estandar 15.341 se correlaciono con la satisfaccion en la segunda etapa con una media de 20
y una desviacion estandar de 16.813, con una correlacion de 0.636 con una significancia de
0.364 (sin correlacion), al realizar una prueba de muestras emparejadas arrojo una
significancia de 0.234 la cual no es estadisticamente significativa y se traduce en que las
satisfaccion no fue diferente en la segunda fase a pesar de la intervencion.

DISCUSION

A nivel mundial esta descrito que el dolor postoperatorio no es manejado de manera 6ptima
[6,7], también esta descrito que el dolor sufrido disminuye la calidad de vida y al tratarse de
dolor que pierde el proposito de alertar sobre un dafio real o potencial debe ser tratado de
alguna forma, también hay que tomar en cuenta que el mal tratamiento de este, es factor de
riesgo para la aparicion de dolor cronico, en este estudio se encontrd que al aplicar el
Cuestionario Internacional de Resultados (IPO) durante la primera fase el 27% suftri6 dolor
severo y 36% sufrié dolor moderado, lo que significa que un 63% de los pacientes
entrevistados tuvieron dolor que ameritaba tratamiento, este porcentaje representa mas de la
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mitad de estos pacientes y hace concordar con lo descrito a nivel mundial y de manera mas
especifica lo descrito por Brennan F, Carr DB, Cousins M. en el 2007 [1] y nos hace aceptar
lo descrito en la primera parte de la hipotesis de esta tesis que es que el control del dolor
postoperatorio es inadecuado.

De este modo y continuando con la distribuciéon de dolor percibido por los pacientes durante
la primera fase de esta tesis (dolor severo 27%, dolor moderado 36%, dolor leve 31% y sin
dolor 7%), se encontraron frecuencias similares al presentado por Garduiio-Lopez AL
durante el 2015 [6] en la investigacion llevada a cabo en el INCMNSZ, razon por la cual
aceptamos el segundo apartado en la hipotesis expuesta en esta tesis.

Por otra parte hemos corroborado la funcionalidad descrita por Zaslansky R, Rothaug J,
Chapman CR, en el 2013 [4] y 2015 [3[, ya que el uso del Cuestionario Internacional de
Resultados (IPO) ayuda a caracterizar el dolor postoperatorio, relacionando las variables de
intensidad de dolor en su maximo y minimo con variables como el alivio de dolor, si el dolor
interfiere con realizar algunas actividades (actividades en cama, con toser/respirar de manera
profunda, dormir, levantarse de la cama), la interferencia de la intensidad del dolor y su
relacion con el estado de animo y emociones (ansiedad, sentirse indefenso), proporcionar
informacion sobre dolor o no, el grado de satisfaccion, el uso o no de métodos alternativos,
ya que los resultados obtenidos, previamente descritos son datos muy valiosos que pueden
ser usados para la toma de decisiones y usarlos en la medicion de la calidad y toma de
decisiones clinicas a través de la auditoria y retroalimentacion descrita por Hysong SJ en un
meta-analisis en el 2009 [2]. Por lo descrito anteriormente se esta de acuerdo con lo descrito
también en la hipdtesis de esta tesis.

Respecto a los efectos secundarios asociados al tratamiento postoperatorio reportados en la
literatura, en esta tesis se encontré que 27.5% de los pacientes experimento algiin grado de
nausea, 37.5% somnolencia, prurito 29.17% y mareo 35% esto durante la primera fase,
muchas veces sin estar asociados a tratamiento del dolor con opioides débiles o fuertes, lo
que contrasta con lo reportado por Garduno-Lopez AL durante el 2015 [6].

CONCLUSIONES

Al evaluar el dolor postoperatorio en el Hospital general de México durante la primera fase
se determind que el total de pacientes registrados fue de 120 pacientes de los cuales el dolor
reportado se distribuyo de la siguiente forma: sin dolor 8 pacientes (6.6%), dolor leve 37
pacientes (31%) desviacion estandar de 0.76, moderado 43 pacientes (36%) desviacion
estandar de 0.81 y dolor severo 32 pacientes (27%) desviacion estandar de 1.08.

La interferencia del dolor experimentado con la realizacion de actividades en cama (sentarse,
girarse, etc.); no interfirié 35 (29.2%), interferencia leve 37 pacientes (30.8%) y moderada-
grave 48 (40%), lo que nos da una idea de que el dolor sufrido causa interferencia en la
realizacion de alguna actividad en cama en casi el 50% de los pacientes. La interferencia con
respirar profundo/toser; a 64 pacientes (53.3%) el dolor no causo interferencia, dolor leve 19
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pacientes (15.8%), moderado a grave 37 pacientes (30.8%), lo que indica que en la tercera
parte de los pacientes hubo interferencia con respirar profundo/toser. La interferencia con
dormir se calificé de la siguiente forma: no interferencia 58 pacientes (48.33%), interferencia
leve 36 pacientes (30%), interferencia moderada-severa 26 pacientes (21.6%), a la cuarta
parte del total de pacientes el dolor percibido interfirid6 con dormir. La interferencia con
dormir se califico de la siguiente forma; 22 pacientes (24.1%), interferencia leve 36 pacientes
(39.5%), interferencia moderada-severa 33 pacientes (36 %), lo que expresa que el dolor
percibido interfiri6 con la deambulacion en de manera considerable en poco mas de la tercera
parte de los pacientes.

Los efectos adversos que los pacientes presentaron en el postoperatorio fueron: nausea; 87
pacientes (72.5%) mencionaron que no padecieron nausea, los que presentaron nausea con
una intensidad leve fue de 19 pacientes (15.8%), los que presentaron nausea moderada-severa
fueron 14 pacientes (11.6%). Somnolencia; 75 (62.5%) no presentaron somnolencia, los
pacientes que la presentaron, esta fue leve en 19 pacientes (15.8%), moderada-severa 26
pacientes (21.6%). Prurito; 85 (70.83%) pacientes expresaron no haber padecido prurito, los
pacientes que lo presentaron lo calificaron como leve 28 pacientes (23.3%) e intensidad
moderada-severa 7 pacientes (5.8%). Mareo; 78 pacientes (65%) no presentaron mareo,
mareo con una intensidad leve 19 pacientes (15.8%), mareo con intensidad moderada-grave
23 pacientes (19.1%). Ante estos resultados; lo que encontramos es que los pacientes que
presentaron intensidad moderada-severa (nausea 11.6%, somnolencia 21.6%, prurito 5.8% y
mareo 19.1%) necesitaron en mayor o menor medida de medidas farmacolégicas y mayor
atencion por parte del personal médico encargada de su cuidado.

La satisfaccion de los pacientes respecto al tratamiento analgésico fue en general buena: el
81.67% de los pacientes dieron una calificacion que caia en el rango de 8 a 10, el 9.17% dio
una calificacion de 7, 2.5% dio calificacion de 6 y 4.17% dio una calificacion de 5, lo que se
tiene que destacar es que 2 pacientes (1.67%) dio una calificacion de 1 y otro paciente
(0.83%) dio una calificacion de 1, estos 3 pacientes representan una area de oportunidad ya
que aunque siendo un porcentaje bajo; con anterioridad ya se mencion6 los posibles efectos
adversos del mal tratamiento del dolor tales como la cronificacion del dolor.

Los tipos de cirugia mas representativos fueron las pertenecientes al grupo de cirugia general
y cirugia vascular (50 pacientes equivalentes al 41.6% y 46 pacientes equivalentes al 38.3%
respectivamente), la distribucion de los pacientes en cuanto a la intensidad del dolor en
cirugia general fue: sin dolor 0, dolor leve 10, dolor moderado 25 y dolor severo 15, la
distribucion de los pacientes en el grupo de cirugia vascular en cuanto a la intensidad del
dolor fue: sin dolor 5, dolor leve 22, dolor moderado 12 y dolor severo 7 pacientes, de estos
dos grupos las cirugias mas frecuentes fueron la colecistectomia laparoscopica (21 pacientes
equivalente al 17.5%) y la safenectomia (38 pacientes equivalente al 31.67%).
Especificamente la safenectomia (la cirugia mas frecuente), los pacientes presentaron: 6
dolor severo, 7 dolor moderado 21 dolor leve y 4 no experimentaron dolor. La
colecistectomia laparoscopica se calificd en base a intensidad de dolor de la siguiente forma
8 pacientes sufrieron dolor severo, 12 dolor moderado, 1 dolor leve, por lo tanto, la cirugia
mas dolorosa fue la colecistectomia por via laparoscopica.
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En la segunda fase se tomaron en cuenta 80 pacientes de los cuales 2 no presentaron dolor
(2.5%), dolor leve 10 pacientes (12.5%) con una desviacion estandar de 0.69, dolor moderado
30 pacientes (37.5%) con una desviacion estandar de 0.85, dolor severo 38 pacientes (47.5%)
con una desviacion estandar de 0.98.

La interferencia del dolor con diversas actividades: actividades en cama (sentarse, girar, etc.),
16 pacientes (20%) manifestd no haber sufrido interferencia con la movilidad en cama,
interferencia leve 30 pacientes (36.25%) e interferencia calificada como moderada-severa 35
pacientes (43.75%). La interferencia del dolor con respirar profundo/toser; no interferencia
la calificaron 17 pacientes (21.25%), interferencia leve 28 pacientes (35%), interferencia
moderada-severa 35 pacientes (43.75%). La interferencia con dormir fue calificada; 35
pacientes (43.75%) no refirieron interferencia con dormir, 25 pacientes (31.25%)
manifestaron interferencia leve y 20 pacientes (25%) manifestaron interferencia moderada-
severa. De los pacientes que fueron entrevistados, 61 pacientes refirieron ya haber
deambulado al momento de la entrevista, de estos; 7 (11.4%) refirieron no haber tenido
interferencia con la deambulacion, 40 pacientes (65.5%) refirieron interferencia leve y 14
pacientes (22.9%) refirieron interferencia moderada-severa.

Los efectos adversos al tratamiento del dolor postoperatorio, presentes durante la segunda
fase fueron: nausea; 26 pacientes (32.5%) refirieron no presentarla, 26 pacientes (32.5%) la
presentaron con una intensidad leve y 28 pacientes (35%) la presentaron con intensidad de
moderada-severa. Somnolencia: 39 pacientes (46.75%) no la presentaron, con una intensidad
leve se presento en 20 pacientes (25%), y con intensidad moderada-severa se presento en 21
pacientes (26.75%). Prurito: 56 pacientes (70%) no lo presentaron, con una intensidad leve
lo presentaron 13 pacientes (16.25%) y con intensidad moderada-severa fue presentada por
11 pacientes (13.75%). Mareo: 40 pacientes (50%) no lo presentaron, intensidad leve lo
presentaron 24 pacientes en un 30%, y con intensidad moderada-severa la presentaron 16
pacientes (20%).

La satisfaccion de los pacientes respecto al tratamiento analgésico fue en general buena: el
72.5% de los pacientes dieron una calificacion que caia en el rango de 8 a 10, el 6.25% dio
una calificacién de 7, 3.75% dio calificacion de 6 y 5% dio una calificacion de 5, 3.75%
pacientes dieron una calificacion de 3, 6.25% dio calificacion de 2, y 1.25% dio calificacion
de 1 y otro 1.25% calificacion de 0. Las calificaciones de 0 a 3 significaron un porcentaje de
12.5%.

En la segunda fase se entrevisto a pacientes que se sometieron a cirugia general y vascular,
siendo el grupo mads representativo el de cirugia general (77 pacientes representando un
96.25%), la distribucién de los pacientes en base a la intensidad de dolor manifestada fue:
sin dolor 2 pacientes, dolor leve 9 pacientes, dolor moderado 29 pacientes y dolor severo 37
pacientes, la cirugia mas frecuente fue la colecistectomia por via laparoscopica de la cual 2
pacientes no sufrieron dolor, 3 dolor leve, 16 dolor moderado y 30 dolor severo.

Al confrontar las diferentes variables de ambas fases de esta tesis se determind que en cuanto
a la medicion del dolor en las primeras 24 horas se present6 una significancia estadistica de
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0.020 lo que se traduce en que no hubo un control del dolor posoperatorio con la intervencion
realizada (educacion al paciente).

La variable peor dolor presentado en las primeras 24 horas confrontado con la variable
levantarse de cama se obtuvo significancia estadistica de 0.031, confirmando que durante la
primera fase el dolor impacto en si los pacientes deambularon o no.

Se confronto las variables de satisfaccion en primera y segunda etapa dando una significancia
estadistica de 0.234 lo que traduce que la satisfaccion no diferente en la segunda fase a pesar
de la intervencion.

Confrontando variables de primera y segunda fase con la intervencion es notorio que, al
parecer, el dar conocimiento a los pacientes sobre dolor, los hace mas sensible a la percepcion
del dolor, a la interferencia del dolor con actividades, especificamente la interferencia con la
respiracion profunda/toser, deambulacion, asi como a los efectos adversos como la nausea y
prurito.

Se determin6 que la educacion al paciente no impacta de manera positiva en la percepcion y
calificacion del dolor posoperatorio, lo que orienta hacia un area de oportunidad en la que se
puede redoblar esfuerzos y echar mano de educacion hacia el personal médico y de
enfermeria de este hospital y de medidas farmacoldgicas efectivas para que mejoren el
tratamiento del dolor reflejado en la intensidad manifestada de estos pacientes y disminuya
los efectos adversos asociados al tratamiento farmacologico.
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ANEXOS

1.- Cuestionario para categorizar las caracteristicas del dolor del paciente

Fﬂ'EHTEEHJE l
CUESTIOMARID DEL PACIEMTE

Las siguient=s pregunitas hacen referencia al dalor gue usted ha experimentado desde la
D= A G

Pl Enesta esala, lifques = peor dolor que ha sufndo despuss de o ciugia
| o | v [ 2] 3| & [ 5 [| &[] 7] 8]39 [mw]
sin dolor =l peor dofor posible

P2. Enesta esmala, califique = menor dolor que ha sufndo despuss de la cnagia:

| o [ v [ 2] 2] «] s ]| & ] 72 [ a8 ] o [ w |
sim dolor el peor dolor posible

P3.- jCon gue frecuencia desposs d= la cruga ha expenmentada dolor. s=vemnd
Mamue con un droulo ol porcentaje de tiempo que mejor exprese el dodor intenso gue s

Expeerinentadia: :
[ o | 1% | 20% | 30% | 40% | S0% | 60% | 7% | BO%G | 90% | 100% |
nunca dolor int=nse siemipre dolar intensa

P4. Mamue con on droule ef nimero gue mejor describe cudnto interfime £ impidie ef dalorgue ba
t=nido desde s operacion, en las siguienies actividades

2. hacer actividades en la cama, como giras sentarse o cembiar de posacion:

% J v | 3l 3] &) 5[ & 3] 8] 9. m]
no interfirse interfirio completamente
b respirar profundamente o foser:

| 8 | v ] 2] 2] &# ]| 5[ &[] 7] & ]9 |w |
na interfirkg interfinic completamente
. dhormir:

| o | v [ 2] 3 ]| &« | s ] & ] 7 | 8 [ 2 | w |
nointerfirid interfiric completamente

d.. j¥= ha lewantado de la cama desde b operacion

OS5 O Ma

Er caso sfirmative, &n qué medids & dedor interfirid o b= impidid que realizars sctividades fuera
die la camia como caming:, sentarse enouna SHa, permanscer de pieen = lavabe:
| 8 | v ] 2] 2] # ]| 5 ]| &[] 7] &8 ]9 |w]
nointerfirg interfiric completamente




PRTIENT CODE:
CUESTHINARID DEL PACIENTE

P5. H© dodor puede afectar 2 su estodo de Znimo y emocicnes.
[En esta escals, margque oon un circulo & ndmern que mejor muestre logue o dolor e ha
hecho sentir desde s operacon

. BFSAGSa

Lo I v | 2| 2] a | s] & |7 | a| o | w]|
en absolsto entremadaments
. indefensa

e | v | [ 3] &« ] 5] & ] 7| 8| 8[| W]
en absoluto extremadamentes

P6. ;Hate=nido usted algunc de estos efectos secundarios desde [ operacian?
Margue con un circula el 17 i no ha tenido ningun; en caso afirmatao, indique & mimero gue
mesjar exprese [ intensidad de cada =fecto

a. Naopseas

L o | v [ 2] 3| «] 5] & | 7 [ 8] 9 [ w]
i LN intensa
b. Somnolenca

| o [ v [ 2] 2] «a]] 5] 6 |7 |8 | s |w]
T LB niEnss
c. Comezdn

L o | v ] 2] 3] a] s ] e ] 78] 9 | w]
ninigEno intensa
d. Mareas

L o | v [ 2] 3| «a] 5] 6] 7 | 8] 9 [ w]
i g LEn-O intensa

P7. Desde su operadon, jouanta alivio de dolor ha syperimentado?
Margue can un circulo &l porcentas quie mesor Exprese cudnto alivie ha experimesntado can
tordas 1o tratamientos combmnados (ratameenios com medhcinas o sin oz

[ o% | 108 | 208 | 30% | 40% | 50% | oD% | 7o% | B0% | o0% | 100% |
sin alivwio aliwio completo

PB. ;L= habria gustado recibir MAS tratami=nto del dolor del que le han dado?
O O Mo

P2 ;Ha recibida informeacién sobre las opoones del tratemiento de su dobor?
Os O hio
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PETERT CDDE
CUESTIOMARMY DEL PACIENTE

PI ;52 = permitic partcipar en ks toma de dedsiones sobre = tratamiento del dolor?
EAENEINEINEREREE RS RN EEAE
en absohrts completam=nte

P11, Marmgue con un dreulo o mimers ques mejor describa su grado de sstisfaocidon con bos resuita
diog de| tratamiento ded dalor después de su drugias

o] ¥4 g A} 41 8 ] & [ E L E 6]

entremadaments insstisfecho completamente satisfecho

1L ; Ha usilizzdo o recibedo 2igun métoda no farmacoldgion pars aliviar s dolor?
=T 0 Ma

En coso afrmativn, ndique todos los utilizados:

O compresas frias O meditscdn  [Crespirar profundaments
O caler Clacupuniiora | Cln=zar

[ comentar su dolor con personal medco ] caminar Climesajes

3 oosme=ntar su dolor conm amigos o parientes. [ relajacan Oimagenes o vissalizacian

OO TEMS (Estimalacidon sl=cirica nervicss transogtinea)
I distraccicn doomowver la TV escuchar madsica, lees)
O otros [por favor desordir): |

P13, Antes de que b= realimean su Gruga, Usted jHabis tenido dolor corstante o persistents durante
i meses o mas?

= 5i (=R

2 Em coso sfirmativo, jqu intsnsidad de dalar sxperiments i mayor parte del iempot

Margue can un circulo Bl ndmen: Gue mejorexpress o dodor:

e | v |22 4] 5| & [ [ & 5] W]
sin diolor &l peor dobor posible

b En aso afirmatiea, pdénde se localimba este dolor constante o persistente?

O Jugar de la operacian C en oiros lupsmes
L ambos stios (hagar de |2 :-p-l:ﬁl:-:'m:,l en atro fogar]

GRACIAS POR SU TIEMPO Y POR 5US COMENTARIOS

F=ts e o by %= resswTs i Ersmarth s e D
Paier W mia s . -
H e Pl run e D s o8

0 o it e 0 i w2 i e 0 e e e i s

Eirmir-mim i s pywEaLER s bt ran e £ ugz U Dilee e & b g et




Ahora que conoce mas acerca del dolor. su parcipacion
ez muy impectante.  Usted tiene derecho a recibir
adecuado manejo de dolor, a ser informado y
participar en la toma de decisiones de su
tratamiento.

Cen zu colaboracien, e maneio del doler pozoperatorio
rars sgpubeatvamente. presiends la: post

complicasione: v zecuelas a largo plazo.

iNuestro personal esta
dispuesto a trabajar para

La: tecrucas analgesica: que pueden zer parte de
g il - usted!

o brats o P pl ¢ antes,
durante o despues de la crugia; estas incluyen:

1 Analgesia viaoral

2 Analgesia intravenosx e .
P*OP - tand] & yle
analgesicos por la vema.

3. Analgesia epidural: comciste en la - -
colocacion de un cateter en la ezpaldaa “ m __,d"
traves del cual ze adounishan . . ‘

4 de forma ~ ¥ w1 P

4 Analgesis controlada por el pacient
consiste en la coloecacion de wn
it P Lvm 3 " A 3
usted tenvira la oportunidad aliviar su
dolor con tan solo oprimiz un boton,

5. Analgesia regional comuzte en La
ph de un & en alguma
parte del cuerpo. Infosmes: Dr. Ervique Roldan Rodng:

roldanersiqueChotmail com

Deoler Poseperatons
y o
PAIN OUT I:.:::,-- Heospital Coneral de Moo
"Eduardo Liceaga™
‘ IASP

2.- Triptico de informacion sobre dolor postoperatorio
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[N Oprratnn, Cotpary Traeew {1 7510

(Es normal sentir dolor
despueés de la cirugia?

Si, es normal sentir dolor, pero este
debe ser tolevable.

30‘:;‘4‘. C';e W NGO QUIAIBLCA, e :Q"J‘- n

struchuras como piel grasa. musculo ¥ nervios
lo cual decencadena la hberacion de sustanca:

mélamatoria: que e encargan de producir dolor

Sin embargo, exdste atamdento para controlar el

dolor ¥ que exte ea tolerable
One >
Pero, ;Que es el dolox?

Segun la Aszociadion Intermacioral paza o

10 del Deoler (IASP por uglas en inglez)

e; (‘:-E'l:‘: s una ﬂ?ﬂm mum-; ¥ m-\:ﬂ'ﬂ:
dezagradable que se relaciora con el dafio a2

teyicdos

El dolor ez subjetivo ¥ depende de cada
individuo lo que genera reacciones distintas ante
un ousme estmulo ¥ crcunctancas parecidas

El dolor posoperatorio ez aguel que e=ta
pieiente en ol paciente quinupco deldo a la
enfermedad. sus complicacdone: o a
combirucione:

.El dolor tiene alguna consecuencia?
El presentar dolor posoperatorio intenco impide
una pronta recuperacion. aumenta los dua: de
estanaa :‘-a:p-.!a:u:u. los costos v dezarrollo de
comphicaciones

E: frecuente prezentar ansiedad ¢ incomwso

COmd Mautea, SomesSon Y

muareo tecundario al use de alguno: farmaces

El dolos posoperatonio mual controlado ez em
F F

de sufrimiento ¢ mcapacdad a largo plase

puede legar 2 comficarze afectando la cakdad

de vida de L perzora v 2u famikia

Que alternativas existen para el manejo del
dolor posoperatorio’®

Depende de cada pacente v la intenzidad del

dolor ezperada para cada tipo de crugia
P ¥ &

La T-E'f:i-::.-".d :'»D.‘:m‘-.l Cuenil con YA :PO'. :EZ

terapiaz que permiten controlar el daoles

actuande a duferente: ruveles. a exto ze le conoce

como murf;r:m madtymodal
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