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RESUMEN

Planteamiento del problema: ¢(Es el Dolor un Problema Subestimado en el
Posoperatorio?

¢ Son las escalas unidimensionales suficientes para una evaluacién del dolor que
permita su 6ptimo tratamiento?

Disefio: Estudio descriptivo, transversal, prospectivo. Se calculd muestra de
pacientes postoperadas de histerectomia por miomatosis de pequefios y medianos
elementos, que recibieron anestesia regional en el Hospital General “Dr. Dario
Fernandez Fierro”

Métodos: Se realiz6 una medicion basal matutina de cortisol, se registraron
contantes vitales y se medi6 el EVA. Posteriormente se hicieron las mismas
mediciones en la unidad de cuidados postanstésicos. Y una ultima medicion a las
24 horas.

Palabras clave: dolor postoperatorio, anestesia regional, histerectomia, EVA.

Cortisol.

Abreviaturas:

DAPO: dolor agudo postoperatorio

EVA: escala visual analoga

TA: tension arterial

FC: frecuencia cardiaca

ASA: Clasificacion de la American Society of Anesthesiology



INTRODUCCION

El dolor es un problema inherente a la vida humana, apareciendo en cualquier etapa
de la vida. Altera al individuo en la esfera social, personal y profesional. (1) Se define
como una experiencia sensorial y emocional desagradable que resulta de un dafio

tisular real o potencial. (2)

Es una sefal de alerta biolégica y en algunos casos limita la actividad, previniendo
un dafio mayor o ayudando a la curacion; mientras que el dolor crénico sefiala la
pérdida de dicha funcion. (3) Una de las funciones vitales del sistema nervioso es
informar sobre la existencia 0 amenaza de una lesion, por lo tanto, la sensacién de

dolor por su naturaleza aversiva inherente, contribuye a esta funcion. (1)

Se estima que la incidencia del dolor agudo postoperatorio (DAPO) es de 20-
70%.(4) Y su control inadecuado provoca cambios en la funciéon pulmonar,

cardiovascular y endocrina; incrementando la morbilidad.(16)

El DAPO es secundario a una agresion directa que se produce durante el acto
quirurgico, se ha considerado como un fenémeno multidimensional. Es causado por
la técnica quirargica y la anestésica, posturas inadecuadas, contracturas
musculares, distencion vesical o intestinal, etc. (3). Todo esto depende de complejas

respuestas fisioldgicas a estimulos nocivos y la participacién de diversos factores.
De entre los factores podemos citar:

e La Personalidad
e Experiencias dolorosas previas (memoria dolorosa)
e Condicién Social y Cultural,

e Estado Emocional al momento de ocurrir el estimulo nocivo. (16)



El DAPO involucra los procesos de percepcion, transduccion, transmision,
modulacién periférica-medular y procesamiento central. Por otro lado el DAPO es
un tipo especial de dolor agudo ya que carece de funcidn biolégica y se trata de un
dolor iatrégeno, cuyo control inadecuado conduce a reacciones fisiopatoldgicas y

psicologicas (17)

El tratamiento inadecuado del DAPO conduce a un aumento de la morbimortalidad
y en definitiva, del gasto sanitario. Y a pesar de su elevada prevalencia mundial, en
México se desconoce dicho dato dentro de los hospitales publicos.(6) Por ende, al
desconocer las estadisticas, el DAPO no se evalGa de manera sistematica, llevando

esto a repercusiones en nuestros pacientes.(9)

EL ESTRES QUIRURGICO

Se considera como una respuesta inconsciente al dafio tisular, expresada por
cambios autonomicos, metabdlicos y hormonales que siguen a la injuria o al

trauma.(4)

La respuesta coordinada al estrés (en este caso un estimulo doloroso) incluye la
secrecion de adrenalina de la médula adrenal en respuesta a la estimulacién del
sistema autbnomo; esta hormona causa un estado de excitacion o de alerta en el

organismo permitiéndole responder.(5)

Dicha respuesta de estrés consiste en una importante activacion fisioldgica,
cognitiva y conductual. Clasicamente se han distinguido dos tipos de situaciones

estresantes: psicosociales y biolégicas.

e Las psicosociales: Son estimulos que no causarian directamente la
respuesta al estrés, sino a través de la interpretacion cognitiva.

e Las biolégicas: Son los estimulos que se convierten en estresores por su
capacidad para producir en el organismo determinados cambios bioquimicos

gue disparan la respuesta al estrés. (14)



El organismo entra en un estado catabdlico, controlado por hormonas adrenérgicas
y adrenocorticoideas. Los niveles en sangre de la primera se incrementan desde los
primeros minutos y se mantienen elevadas varias horas e incluso dias después de
la cirugia. Los corticoides, comienzan a elevarse mas tardiamente, alrededor de las

primeras 12 a 24 horas. (10)

Ante toda reaccion de agresion, el organismo responde mediante un mecanismo

nervioso y un mecanismo hormonal. (7)

El mecanismo nervioso actua inespecificamente por medio del hipotalamo, los
nervios vegetativos, la médula suprarrenal y los 6rganos cromafines. Desde los
centros vegetativos situados en el hipotalamo, los estimulos del estrés descienden
a través de los nervios autbnomos y esplacnicos a la médula suprarrenal con la
consiguiente afluencia de adrenalina y noradrenalina al torrente sanguineo. Estas

actuan produciendo vasoconstriccion y aumentando la tension arterial. (8)

El mecanismo hormonal actla igual que el mecanismo nervioso, de forma
inespecifica. Su base esencial es la descarga masiva de ACTH, STH vy
posteriormente corticoides. Estas hormonas producen a nivel de la sangre
linfopenia, eosinofilia y polinucleosis, asi como, linfocitosis, aumento de los

fagocitos y formacién de anticuerpos. (5)
Este proceso hormonal tiene 4 escalones perfectamente bien definidos:

1. Escaldon prehipofisario: constituye la via de conduccion del estimulo a la

hipdfisis. No se conoce un mediador Unico entre el estimulo agresor y el
|6bulo anterior de la hipdfisis.
2. Escaldn hipofisario: esta representado por el I6bulo anterior de la hipdfisis y

reacciona liberando ACTH y STH, al mismo tiempo que disminuyen la GTH
y la TSH. La ACTH estimula la produccién de glucocorticoides y mantiene el
trofismo de las suprarrenales. La TSH, estimula la produccion de
mineralocorticoides. El estrés también actla sobre los nucleos supraoptico y

paraventriculares del hipotdlamo y a través del haz supradptico hipofisario



3. estimula la secrecion de ADH, produce oliguria al actuar sobre los tubulos
contorneados distales y el tibulo colector del rifidn.

4. Escaldn suprarrenal: esta constituido por la corteza suprarrenal, que bajo la

influencia de la ACTH y la TSH segrega corticoides, los que inhiben dicha
secrecion a nivel del I6bulo anterior de la hipofisis.

5. Escalon periférico: Toda intervencion quirdrgica, representa un estimulo

nociceptivo del cual el organismo se defiende, tanto de forma local como
general. A nivel local, la respuesta a la agresion consiste en un fenémeno
inflamatorio necesario para la reparacion histica y como defensa a la

agresion quirargica. (4)(10)(13)

A nivel general se produce una variacion endocrinometabdlica, conocida como
respuesta al estrés quirargico, que ha sido considerada como un mecanismo
homeostasico inevitable, tras las agresiones quirlrgicas de gravedad, que

conducen a estados hipermetabdlicos y de movilizacién de sustratos energéticos.

El enfermo que va a ser tratado con una intervencion quirdrgica, desde el dia previo
a la intervencién, sufre su primera agresion: el miedo, contra el que tendra que
defenderse. Si a ello le sumamos que durante el acto anestésico, administramos
drogas que en mayor o menor grado pueden producir toxicidad, la segunda agresién
ser& de origen toxico. La herida de la piel, al realizar la incisién quirargica, causa la

tercera agresion, ahora de origen traumatico. (13)

Entonces, la accion combinada de las hormonas cortisol y adrenalina y el sistema
nervioso autbnomo (sistema simpatico-adrenal) permite una serie de actividades
vegetativas involucrando a varios aparatos (cardiovascular, digestivo, respiratorio,
muscular, etc) y la activacion de diversas vias metabdlicas (de los hidratos de
carbono vy lipidos fundamentalmente) para proveer las demandas inmediatas de

energia requeridas ante el estimulo. (5)
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MEDICION DEL DOLOR: UN PROBLEMA SISTEMATICO

Alo largo de la historia se ha medido la intensidad del dolor de diferentes maneras,
basadas en parametros que acontecen durante el periodo algido. (6) Asi, tenemos
gue numerosos indices neurovegetativos, como expresion del sistema nervioso
auténomo, se utilizan para traducir la intensidad del dolor: frecuencia cardiaca,

presion arterial, resistencia y conductas cutaneas, sudacion y lagrimeo, temperatura

entre otros. (14)




Otra manera de conocer la intensidad del dolor en el post operatorio es por medio
de las escalas de medicion de la intensidad del dolor. Consiste en establecer una
medicion del dolor desde el punto de vista clinico, a través de la informacién verbal
0 escrita que nos aporte el paciente. Podemos establecer varios criterios en la
aplicabilidad de dichas escalas: unidimensional, multidimensional (17)

Dentro de las escalas unidimensionales se encuentran:

e Escala ordinal o descriptiva simple
e Escala de categoria verbal
e Escala de categoria numérica

e Escala analdgica visual

Escala ordinal o descriptiva simple: Originariamente fue establecida por Keele

(1948): ligero-moderado, intenso-agonizante (muy intenso). El paciente elige entre
una lista de adjetivos como los anteriormente referidos su expresion subjetiva del

dolor.

Escala de categoria verbal: Dundee en 1968, introdujo cinco adjetivos: 0: ausencia

de dolor; 1: dolor ligero; 2: dolor moderado; 3: dolor intenso; 4: dolor muy intenso.

Escala de categoria numérica: Aunque es unidimensional, mejora la sensibilidad

con respecto a la anterior. Fue descrita por Downie en 1978. El paciente elige un
namero de la escala en relacion con la intensidad que percibe. Las escalas
numéricas van de 0-10. El limite inferior seria la ausencia de dolor y el valor

numeérico superior el peor dolor imaginable.

Escala analdgica visual: Morfolégicamente consiste en una linea recta de 10 cm de

longitud que puede adoptar tanto una forma horizontal como vertical. Sus extremos
o limites, minimo (ausencia de dolor) o maximo (peor dolor imaginable), estan

marcados. (18)



Escalas de intensidad de dolor (unidimensionales)

1. Escala numérica de dolor
Se le explica al paciente que califique su dolor de cero a diez:
0 = No dolor.
10 = Mdximo dolor imaginable.

2. Escala visual andloga (EVA)

Se utiliza en pacientes intubados o que no puedan hablar. El pa-
ciente debe marcar la intensidad de su dolor en una linea de 10 cm.

0 b 10

3. Escala de los adjetivos: el paciente describe su dolor como: no-
dolor, leve, moderado o severo.

4. Escala de las caras: es 1til en pacientes con problemas de comuni-
cacidén como niifios, pacientes ancianos o confusos o pacientes que
no hablan el idioma local.

Esta escala representa seis dibujos de rasgos faciales, cada uno con su
valor numérico variando desde cara feliz, sonriente a triste y cara llorosa.

0 2 4 6 8 10

Fuente: Von Baever CL, Piira T. The Faces Pain Scale-Revised (FPS-R) around the world:
Poster, 5'® International Symposium on Paediatric Pain, Special Interest Group on Pain
in Childhood, International Asseciation for the Study of Pain, Svdney, Australia.

Escalas multidimensionales: Este tipo de escalas son usadas en su mayoria para
evaluacion del dolor crénico (6). ElI Cuestionario del Dolor de McGill (MPQ) fue
introducido en 1975 y fue aceptado a escala mundial por su gran utilidad, sobre todo

en relacion con sindromes dolorosos croénicos.



Establece tres dimensiones en la valoracion del dolor:

e sensorial-discriminativa;
e afectiva-emocional.

e cognoscitiva-evaluativa.
DOLOR GINECOLOGICO: LA HISTERECTOMIA

A nivel mundial la histerectomia, es la cirugia ginecologica realizada con mayor
frecuencia. anualmente se realizan millones de procedimientos, en EUA, cerca de
600 mil por afo. (11)

El dolor postquirargico varia segun el tipo de la cirugia, la incision realizada, 6rganos
que son afectados y la patologia asociada, hay que diferenciar el dolor en reposo y
en movimiento siendo este ultimo el que hay que superar. (12)

Pacientes con dolor en movimiento v dias de duracion.

INTERVENCION MODERADO % INTENSO % DIAS

Toracotomia y cirug [a_ahdwmmal 20-30 60-70 1.7
supramesocolica

Nefrectomia 30-40 60-70 3-7
Laminectomia 30-40 60-70 5-9
Protesis articulares 20-30 T0-80 2-6
HISTERECTOMIAS 40-50 50-60 1-4

Apendicectomia 70-80 20-30 0,5-3
Herniorrafia 40-50 25-35 1-3

Tratamiento del dolor postoperatorio (20)

Después de la histerectomia abdominal el dolor surge de varias estructuras que
estan traumatizadas durante la cirugia e incluye dolor somatico del sitio de la
incisién y dolor de las estructuras mas profundas incluyendo dolor muscular y dolor
peritoneal y visceral. (13) Aunque la magnitud del dolor de cada componente es
dificil de definir, el dolor del sitio de la incisién a menudo es relativamente leve en
comparacion con un dolor mas profundo de los musculos y el peritoneo.(19)
Especificamente, el dolor en la movilizacion y durante la tos es multifactorial y puede

ser muy grave en el postoperatorio temprano.(12)

10



JUSTIFICACION

En México cerca de 16 millones de personas utilizan los servicios de salud cada
afo. De estos el 27% presenta una etiologia quirdrgica. De dicho porcentaje, el 21%

se relaciona con ginecologia (partos, cesareas e histerectomias).

El 80% de los hospitalizados tendra dolor leve a moderado en intensidad. El otro
20% de los pacientes presentara dolor severo. El 64% de estos pacientes no reciben
una terapéutica enfocada al alivio de su dolor aun cuando este sea severo. En
México, dicha situacién aun no ha sido documentada, por lo cual es importante

evaluar y tratar integralmente el dolor postoperatorio en los pacientes quirdrgicos.

Dentro de nuestra institucion el nimero de pacientes quirdrgicos no difiere de las
estadisticas mencionadas, esto plantea la importancia de conocer la intensidad del
dolor postoperatorio de manera objetiva y asi llevar a cabo un manejo oportuno y

eficaz del mismo.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Son las escalas unidimensionales de medicion del dolor eficaces en comparacion

con la clinica y los marcadores bioquimicos?

HIPOTESIS

HO: No existen diferencias significativas entre la evaluacion del dolor con escalas

subjetivas y medicion objetiva con marcadores biologicos y clinica.

H1: Existen diferencias significativas entre la evaluacion del dolor con escalas

subjetivas y medicion objetiva con marcadores biolégicos y clinica.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la intensidad del dolor Posoperatorio mediante las escalas

Unidimensionales, marcadores biolégicos y clinica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Aplicar Escalas Unidimensionales (EVA/numerica)
e Medir Cortisol
e Medir las respuestas Psicofisioldgicas del SNA (FC, TA)

e Determinar la correlacidon entre las mediciones.

MATERIAL Y METODOS

Disefio metodoldgico

Se realiz6 un estudio clinico, descriptivo, transversal prospectivo, con datos
recopilados de pacientes que fueron operadas de histerectomia de pequefios y
medianos elementos; recibiendo anestesia regional, en el Hospital General “Dr.

Dario Fernandez Fierro”.

Universo de estudio

Pacientes que ingresaron a la unidad de cuidados post-anestésicos del Hospital
General “Dr. Dario Fernandez Fierro” ISSSTE, que recibieron anestesia regional

por histerectomia total abdominal, durante el periodo de estudio.
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Tamafo de muestra

El calculo de la muestra se llevé a cabo mediante la formula de Muestreo simple
aleatorizado (Poblaciones Finitas):

n= Nd2 Z2

(N-1)e2 +02 Z2

Se utilizé esta formula estadistica para obtener un intervalo de confianza del 95%
(1.96), con una desviacion estandar de 0.5 y un limite de error del 1% (0.01). Por

las capacidades del hospital la muestra se ajustd a 52 pacientes.

Criterios de inclusién

e Pacientes postoperadas de histerectomia total abdominal
e Edad entre 35 a 65 afios

e ASAI-II-II

e Bajo Anestesia regional

e Miomatosis de pequefios y medianos elementos

e Cirugias realizadas en el turno matutino

Criterios de exclusién

e ASA IV o mayor

e Mayores de 65 afos

¢ Miomatosis de grandes elementos
e Historia de neuropatia

e Con manejo de dolor crénico

e Anemia severa

e Pacientes con hipertension arterial diagnosticada

13



Criterios de eliminacién

e Pacientes que no cumplan con el protocolo de pruebas
e Cambio de técnica anestésica
e Pacientes que requieran transfusién sanguinea

e Cirugia de mas de dos horas de duracion

METODOS

Descripcion e variables de las variables:

VARIABLES DEPENDIENTES
DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL CARACTER MEDICION

Dolor MEDICION DEL DOLOR DE Cuantitativa EVA
postoperatorio ACUERDO A LA ESCALA VISUAL discreta
ANALOGA

VARIABLES INDEPENDIENTES
DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL CARACTER MEDICION

A CRUENGIA CANTIDAD DE LATIDOS CUANTITATIVA Latidos minuto
FRECRUEN CARDIACOS POR MINUTO DISCRETA
ES LA FUERZA O QUE EJERCE LA CUANTITATIVA Milimetros _ de
i) SANGRE SOBRE LAS PAREDES DISCRETA mercurio
ARTERIALES
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CANTIDAD DE NANOGRAMOS EN  CUANTITATIVA  Nanogramos
CORTISOL SANGRE POSTERIOR A LA CONTINUA
CIRUGIA

PROCEDIMIENTOS

Se utilizara una hoja de recoleccion de datos (ver anexo 1) Donde se consignaran

los datos del paciente.

Previa explicacion al paciente y firma de consentimiento informado (anexo 2), se
realizara una medicién basal matutina de cortisol, se registraran contantes vitales y

se medira el EVA

Posteriormente se hara la misma medicion en la unidad de cuidados postanestésico

(al momento de ser dadas de alta). Y una ultima medicion a las 24 horas.

Con los datos obtenidos se correlacionaran resultados buscando una relacion entre
el la intensidad del dolor y las constantes fisiol6gicas y bioquimicas. Finalmente se
vaciaran los datos en la hoja de recoleccion de Excel (versién 2013 para windows)

Incluyendo las variables previamente descritas.

Para el analisis de resultados se utilizara el programa estadistico electronico SPSS
212 edicion, valorando medidas de desviacion estandar como medida de
variabilidad, frecuencia como estadistica descriptiva y como prueba estadistica T de
student. Los cuadros se realizan en programa computacional Microsoft Word y las

gréficas en SPSS.
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ASPECTOS ETICOS

El protocolo de estudio fue aceptado por la Coordinacién de Anestesiologia, la
coordinacion de ensefianza y por el comité de ética e investigacion del hospital

general “Dr. Dario Fernandez Fierro del ISSSTE.

Se informo a los pacientes la finalidad del estudio, asi como de las pruebas a

realizarseles. Dicho protocolo no representa riesgos para el paciente.
El presente estudio se ajusta a:

1. Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la

Salud. Titulo Primero, Capitulo Unico. Apartados del articulo 13 al 27: En toda

investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberan
prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus
derechos y bienestar

2. Declaracién de Helsinki: Ultima revisién fue el 19 de Octubre de 2013 en

Fortaleza Brasil, sobre la investigacion en seres humanos. Se informoé a los
pacientes la finalidad del estudio, los efectos colaterales y los beneficios
potenciales. El propésito principal de la investigacion médica en seres
humanos es comprender las causas, evolucion y efectos de las
enfermedades y mejorar las intervenciones preventivas, diagnésticas y
terapéuticas (métodos, procedimientos y tratamientos).

3. Principios Eticos para la investigacion en humanos segin la OMS: 522

Asamblea General. Edimburgo, Escocia, Octubre 2000: Apartado 16: Todo

proyecto de investigacion médica en seres humanos debe ser precedido de
una cuidadosa comparacion de los riesgos calculados con los beneficios

previsibles para el individuo o para otros.
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RESULTADQOS

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN INTENSIDAD DE EVA EN UCPA

Tabla 1
INTENSIDAD DEL DOLOR EVA
SEVERO 4
MODERADO 12
LEVE 36

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN INTENSIDAD DE EVA EN UCPA
Gréfico 1

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN INTENSIDAD
DE EVA EN UCPA
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SEVERO MODERADO LEVE

De acuerdo a los resultados obtenidos observamos que la distribucion de intensidad
del dolor se comportd de la siguiente manera (Tabla 1) en UCPA, 4 pacientes
tuvieron dolor severo, 12 dolor moderado y 36 dolor leve. Esto mismo lo podemos

ver representado en el grafico 1.
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DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN INTENSIDAD DE EVA A LAS 24 HORAS DE
POSTOPERATORIO

Tabla 2
DOLOR 24 HORAS POSTOPERATORIO EVA
SEVERO 12
MODERADO 16
LEVE 24

DOLOR 24 HORAS POSTOPERATORIO
Gréfico 2

DOLOR 24 HORAS POSTOPERATORIO
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En cuanto a los resultados observados a las 24 horas del postoperatorio, la
distribucion de intensidad del dolor se comporté de la siguiente manera (Tabla 2),
12 pacientes tuvieron dolor severo, 16 dolor moderado y 24 dolor leve, representado
en el grafico 2.
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PROMEDIO DE EVA COMPARACION DE UCPA VS 24 HORAS DEL
POSTOPERATORIO

Tabla 3
EVA PROMEDIO
SEVERO
UCPA 8.5
24 HORAS 8
MODERADO
UCPA 5
24 HORAS 4.8
LEVE
UCPA 2.1
24 HORAS 2.2
Gréfica 3

COMPARACION DEL PROMEDIO DE EVA EN UCPAY A LAS 24
HORAS DEL POSTOPERATORIO

O B, N W b U1 O N O O

UCPA 24 SEVERO UCPA 24 UCPA LEVE 24 LEVE
SEVERO MODERADO MODERADO

Al comparar los promedios de intensidad de dolor segun la escala de EVA se
observé que: en dolor severo la intensidad disminuyo de 8.5 a 8 a las 24 horas del
postoperatorio. En el caso del dolor moderado encontramos el mismo fenébmeno,
donde el promedio pasa de 5 a 4.8, sin embargo en el caso del dolor leve el valor
aumento de 2.1 a 2.2 en promedio (tabla y grafico 3)
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COMPARACION DE INTENSIDAD EN UCPAY A LAS 24 HRS
Gréficas 4y 5

PORCENTAJE DE PACIENTES CON DOLOR EN
UCPA SEGUN SU INTENSIDAD

LEVE 69.20%
MODERADO 23.20%
SEVERO 7.60%

= LEVE MODERADO = SEVERO

PORCENTAJE DE PACIENTES CON DOLOR A LAS
24 HORAS DEL POSTOPERATORIO SEGUN SU
INTENSIDAD

LEVE 46.1%
MODERADO 30.7%
SEVERO 23.0%

= LEVE MODERADO = SEVERO

20



PACIENTES QUE PRESENTARON DOLOR SEVERO Y MODERADO ENUCPAY A
LAS 24 HORAS DEL POSTOPERATORIO CON SU FC

Tabla 4
EVA FRECUENCIA CARDIACA
PACIENTE UCPA 24 HORAS PREOPERATORIA UCPA 24 HORAS
1 9 8 70 80 78
2 7 7 60 76 74
3 9 10 66 80 90
4 9 9 68 68 80
5 6 8 62 60 80
6 6 8 70 66 88
7 4 7 80 80 90
8 5 8 60 66 88
9 4 7 70 70 79
10 4 7 60 60 89
11 5 8 76 79 88
12 6 9 78 72 80

Como se muestra en la tabla 4, los valore del FC para las pacientes con dolor severo si se

modificaron con respecto a los basales

En cuanto a las constantes fisiologicas pudimos encontrar que el mayor cambio en
los valores basales (20%) se encontrd en las pacientes de dolor severo, ya que las
pacientes de dolor moderado y leve mantuvieron valores basales
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PACIENTES QUE PRESENTARON DOLOR SEVERO Y MODERADO ENUCPAY A

LAS 24 HORAS DEL POSTOPERATORIO CON SU TA

EVA
PACIENTE UCPA 24 HORAS
2 7 7
3 9 10
4 9 9
5 6 8
6 6 8
7 4 7
8 5 8
9 4 7
10 4 7
11 5 8
12 6 9

Tabla s

TENSION ARTERIAL MEDIA
PREOPERATORIA UCPA

70
64
72
72
74
68
71
70
70
64
70

79
77
86
70
74
70
70
70
71
60
76

24 HORAS
82

80
84
88
86
90
88
98
92
90
88

Como se muestra en la tabla 4, los valore del TA para las pacientes con dolor severo si se

modificaron con respecto a los basales
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Posteriormente a los datos de le aplico la prueba de Kolmogorov-Smirnov,
encontrandose que la distribucion fue normal. Teniendo una desviacion estandar de
2.444 y una significancia asintética con una significancia inferior de 0.5 porciento.

Dando una distribucién normal.

PRUEBA DE KOLMOGOROV-SMIRNOV

Tabla 6
EVA

N 52
Parametros normales® Media 4.40
Desviacion estandar 2.444
Méximas diferencias Absoluta 179
extremas Positivo 179
Negativo -.124
Estadistico de prueba 179
| Sig. asintdtica (bilateral) .000¢

a. La distribucién de prueba es normal.

Al seguir una distribuciéon normal, posteriormente se aplicé la prueba T-Student a
los datos. En el caso de los datos de TA en UCPA, se observa un valor de t de
67.12, valor de grados de libertad =-112 y un valor de p = 0.000, con un intervalo
de confianza de 95 porciento (tabla 7 y 8). Por lo que no se encuentran diferencias
significativas. Repitiéndose lo mismo en el caso de los valores de la TA a las 24 hrs.
(tabla 9y 10)

Para la frecuencia cardiaca los valores de t , se observa un valor de t de 86. 54,
valor de grados de libertad = 51 y un valor de p = 0.000, con un intervalo de
confianza de 95 porciento. (tabla 11 y 12) Por lo que no se encuentran diferencias

significativas. Ocurriendo lo mismo a las 24 hrs (tabla 13 y 14).

Aceptando asi para ambos casos nuestra hipotesis nula.
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PRUEBA T PARA RESULTADOS DE EVA Y TENSION ARTERIAL EN UCPA

Tablas 7y 8
Correlaciones de muestras emparejadas
N Correlacion Sig.
Par EVA & 52 418 .002
1 TA
Diferencias emparejadas
Desviaci 95% de intervalo de
on Media de |confianza de la diferencia
estanda error
Media r estédndar Inferior Superior t Gl Sig. (bilateral)
Parl EVA-TA
-68.346 4.379 .607 -69.565 |-67.127|-112.560 51 .000
PRUEBA T PARA RESULTADOS DE EVA Y TENSION ARTERIAL A LAS 24
HORAS
Tabla9y 10
Correlaciones de muestras emparejadas
N Correlacion Sig.
Par EVA & 52 737 .000
1 TA
IDiferencias emparejadas
95% de intervalo de
) confianza de la
Media de diferencia
Desviacidn |error Sig.
IMedia |estandar [estandar |Inferior Superior [T gl (bilateral)
|Par 1 EVA -
ar A -71.538 16.279 .871 -73.287 -69.790 -82.154 |51 .000
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PRUEBA T PARA RESULTADOS DE EVA Y FRECUENCIA CARDIACA EN

UCPA
Tablally 12
Correlaciones de muestras emparejadas
N Correlacion Sig.
Par EVA & 52 .073 .606
1 FC
Prueba de muestras emparejadas
Diferencias emparejadas
Media de 95% de intervalo de
Desviacion error confianza de la diferencia Sig.
Media estandar estandar Inferior Superior T gl (bilateral)
Par EVA-
1 Fe -69.231 5.769 .800 -70.837 -67.625 | -86.540 51 .000

PRUEBA T PARA RESULTADOS DE EVA Y TENSION ARTERIAL A LAS 24 HORAS
Tablas 13y 14

Correlaciones de muestras emparejadas

N Correlacion Sig.
Par EVA & 52 577 .000
1 FC
Prueba de muestras emparejadas
Diferencias emparejadas
Media de 95% de intervalo de
Desviacién error confianza de la diferencia Sig.
Media estandar estandar Inferior Superior t gl (bilateral)
Par1l EVA -
. -72.404 5.381 746 -73.902 -70.906 | -97.035 51 .000
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PRUEBA T PARA RESULTADOS DE EVA Y CORTISOL EN UCPA
Tablas 15y 16

Correlaciones de muestras emparejadas

N Correlacion Sig.
Parl EVA & CORTISOL 52 .080 571
Prueba de muestras emparejadas
Diferencias emparejadas
95% de intervalo de
Media de confianza de la
Desviacién error diferencia Sig.
Media | esténdar estandar Inferior Superior t gl (bilateral)
Par EVA - -
1 CORTISOL 220.84 34.852 4.833 -230.549 -211.143 ] 51 .000
5 45.695
PRUEBA T PARA RESULTADOS DE EVA Y CORTISOL A LAS 24 HORAS
Tablas 17y 18
Correlaciones de muestras emparejadas
N Correlacion Sig.
Parl EVA & CORTISOL 52 -.296 .033
Prueba de muestras emparejadas
Diferencias emparejadas
Media de 95% de intervalo de
Desviacién error confianza de la diferencia Sig.
Media estandar estandar Inferior Superior t gl (bilateral)
Par1l EVA - -
CORTISOL 148.596 37.641 5.220 -159.076 -138.117 | -28.467 51 .000
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COPORTAMIENTO DEL CORTISOL EN TODAS LAS PACIENTES

Gréfica 6
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En cuanto al marcador biolégico encontramos que en todos los casos el cortisol se mantuvo
en valores dentro de pardmetros normales. La Unica elevacion significativa fue durante la

valoracién de UCPA, sin embargo esto era de esperarse debido al estrés quirargico.

Cabe mencionar que durante la medicién de cortisol, dos pacientes fueron excluidas de
estudio, debido a que sus resultados de laboratorio no se pudieron procesar. Por lo que la

muestra final para el cortisol quedé con cincuenta pacientes.
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DISCUSION

Este es un estudio clinico, observacional, transversal, prospectivo, que busca
determinar la intensidad del dolor posoperatorio mediante las escalas
Unidimensionales, marcadores biolégicos y clinica; en pacientes sometidos a
histerectomia total abdominal por miomatosis de pequefios y medianos elementos,
que hayan recibido anestesia regional en el hospital general Dr. Dario Fernandez
Fierro del ISSSTE.

El total de la muestra fue de 52 pacientes, sin embargo durante el estudio de elimino
a dos pacientes, debido a que los laboratorios del cortisol no se completaron.

Dejando asi la muestra total con 50 pacientes.

Con respecto al EVA. Fue aplicada la prueba a todas las pacientes. Se encontré
que en UCPA 4 pacientes presentaron dolor severo, estas mismas pacientes
continuaron con dolor postoperatorio, agregandose otras pacientes quienes
evolucionaron de dolor moderado a dolor severo, dando asi un total de 12 pacientes

con dolor severo a las 24 horas del postoperatorio.

Este fendmeno lo atribuimos a “la memoria del dolor” ya que las ocho pacientes que
presentaron dolor severo en UCPA, ya estaban sensibilizadas al dolor y la evolucion
de este fendbmeno continuo constante a las 24 horas. Cabe resaltar que las otras
pacientes que presentaron dolor severo postoperatorio, durante su estancia en
UCPA presentaron dolor moderado. Con respecto a las demas pacientes la
tendencia fue de disminucion del dolor. La mayoria de las pacientes con dolor leve,

continuaron teniendo dolor leve a las 24 horas.

Con respecto a la tension arterial, los hallazgos mas importantes fue en las
pacientes de dolor severo. Estas pacientes presentaron elevacion del 20% o mas
de su cifra basal de tension arterial media. Las pacientes que presentaron dolor
leve y moderado se mantuvieron en sus cifras basales, lo que nos hace pensar en
gue este valor clinico es de utilidad solo en el dolor severo. Pero para dar

conclusiones ciertas hacen falta mas estudios.
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En lo referente a la frecuencia cardiaca no se encontré gran elevacion en las
pacientes, por lo que la elevacion pudo estar mas dada por el azar, que realmente

relacionada con el dolor.

El andlisis estadistico muestra que no existieron diferencias significativas con
respecto a las pruebas basales de las postoperatorias en el caso del cortisol
(marcador biologico). Esto se atribuye a que el cortisol aumento durante el
postoperatorio inmediato debido al trauma quirdrgico y no al dolor; esto encontrado

en todas las pacientes.

Las correlaciones mas significativas encontradas fueron en la Tension arterial. La
frecuencia cardiaca presento una relacion menor. Y en el caso del cortisol no
existieron relaciones significativas. Esto nos hace pensar que el cortisol es un
marcador biolégico bueno para el trauma quirdrgico, pero esto interfiere con su
medicion en el caso del dolor postoperatorio. Por lo que sugerimos que en futuras
pruebas se cambie el marcador bioldgico para estudiar la sensibilidad de las

catecolaminas.

El patron que se encontr6 en el cortisol fue una elevacion en UCPA, sin embargo a
las 24 horas del postoperatorio la tendencia en todas las pacientes fue a bajar. Esta
tendencia la observamos inclusive en el grupo de las pacientes que presentaron

dolor severo.
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CONCLUSIONES

La muestra de este estudio fue de 52 pacientes. Durante el estudio se eliminaron a
dos por falta de cumplimiento del protocolo. Se encontré que 7.6% de las pacientes
presento dolor en severo en UCPA y que el 23% a las 24 horas del postoperatorio.
23.20% presento dolor moderado en UCPA comparado con el 30.7% a las 24 horas.
Y finalmente el 69.20% presento dolor leve en UCPA mientras que el 46.1% lo tuvo

en el postoperatorio.

Las pacientes que tuvieron dolor severo en UCPA continuaron con dolor severo a
las 24 horas. Y el aumento en el porcentaje fue porque algunas de las pacientes

con dolor moderado evolucionaron a dolor severo.

El analisis estadistico mostr6 que no existieron diferencias significativas con
respecto a las pruebas de cortisol (marcador biolégico). Sin embargo en el caso de
las contantes fisioldgicas, se encontrd una variacion en todas las pacientes con
dolor severo, con tendencia al aumento del 20% o mas en las constantes vitales (y
tension arterial). Aun qué parece que el valor estadistico solo se observa en las

pacientes con dolor severo.

Se apoya la hipétesis nula, afirmando que no existen diferencias significativas entre
la evaluacién del dolor con escalas subjetivas y medicidn objetiva con marcadores
biolégicos y clinica. Sin embargo esto lo atribuimos a que el cortisol se eleva por la
respuesta metabdlica al trauma, enmascarando asi las elevaciones que se ven en
el dolor agudo. Por lo que concluimos que, aun que el cortiol es un buen marcador
bioldgico para el dolor agudo, en el caso del dolor agudo postoperatorio no es un
marcador bioldgico util, ya que al ser un “dolor artificial” no se puede medir el cortisol
de la misma forma. Por lo que sugerimos que para nuevos estudios se busque otro

marcador biolégico.
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Cabe mencionar que los objetivos del estudio se cumplieron ya que se determiné la
intensidad del dolor Posoperatorio mediante las escalas Unidimensionales,

marcadores bioldgicos y clinica.

Y que sin duda queda abierta a la realizacion de mas estudios para poder
correlacionar un marcador biolégico mas sensible y especifico. Y dando mayor
interés a la tensién arterial en el caso del dolor severo. Pero dejando el antecedente
de la importancia del diagndstico oportuno del dolor agudo postoperatorio, asi como
la importancia que tiene por sus repercusiones bio-psico-sociales en el individuo. Y
resaltando la obligacién que todos los médicos tenemos al considerar el dolor como
el quinto signo vital, y por ende la obligacion profesional que presenta el adecuado

manejo de esto.
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ANEXO 1

EVALUACION INTEGRAL DEL PACIENTE CON DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO
EN HISTERECTOMIA TOTAL ABDOMINAL

ISSSTE

Nombre: edad:

Faces pain scale-revised (FPS-R) de Hicks y cols (2001) '

N
< @

Resultado pre: Resultado post: Resultado 24 hrs:

CONTANTES VITALES:

= L

Frecuencia cardlaca

MARCADORES BIOLOGICOS:

cortisol
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Anexo 2

H.G. DR. “DARIO FERNANDEZ FIERRO”. ISSSTE
Departamento de anestesiologia ISSSTE

ISSSTE

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACON EN ESTUDIO DE INVESTIGACION
MEDICA.

DE ACUERDO A LA LEY GENEAL DE SALUD, ARTICULO 96 SOBRE LA INVESTIGACION EN SALUD, ARTICULO 97 SOBRE LA
EDUCACION Y COORDINACION CON LA SECRETARIA DE SALUD Y PARTICIPACION SOBRE INVESTIGACION CIENTIFICA,
ARTICULO 98, 99, 100, 101 Y 102 DE LA INVESTIGACION EN SERES HUMANOS. LEY FEDERAL DE PROTECCION DE DATOS
PERSONALES CAPITULO LII Y Ill, A LA NOM 004-SSA2012 DEL EXPEDIENTE CLINICO.

Titulo del Protocolo: EVALUACION INTEGRAL DEL PACIENTE CON DOLOR AGUDO
POSTOPERATORIO EN HISTERECTOMIA TOTAL ABDOMINAL

Investigado Principal: Dra, Diana Reyes Lucena
Investigado Asociado: Dr. Sergio Miguel Gutiérrez Brisefio

Sede donde se realizara el Estudio: H.G. DR. “DARIO FERNANDEZ FIERRO”.
Nombre del Paciente:

Se le invita a participar en un estudio de investigacién médica. Antes de decidir si participa o no,
debe de conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados.

Usted tiene la libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en el
estudio, sin que por ello se creen prejuicios para continuar su cuidado y tratamiento.

Se le garantiza que no se le identificard y que se mantendra la confidencialidad de la informacion
relacionada con su privacidad.

Siéntase con la absoluta libertad de preguntar cualquier duda, una vez que haya comprendido en
absoluto el estudio se le pedira que firme y se entregara una copia firmada y fechada.

JUSTIFICACION DE ESTUDIO: El dolor agudo postoperatorio persiste como sintoma de elevada

prevalencia. Sin embargo en México se desconoce su prevalencia en la mayoria de los hospitales.

A lo largo de la historia se ha medido la intensidad del dolor de diferentes maneras. Las cuales hasta
la fecha siguen siendo “subjetivas”. El contar con un instrumento “objetivo” para la evaluacion del

dolor seria de gran ayuda para todos los médicos
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La importancia de tratar el dolor postoperatorio se traduce en beneficios para el paciente, reduciendo
mejorando asi su experiencia intra-hospitalaria. Reduciendo los dias de hospitalizacién e impactando
en reduccion de costos para las instituciones de salud.

OBJETIVO: Determinar la intensidad del dolor Posoperatorio mediante las escalas

Unidimensionales, marcadores bioldgicos y clinica.

METODOS: Estudio Clinico, Transversal. Se incluiran a pacientes que ingresen a la unidad de
cuidados post-anestésicos del Hospital General “Dr. Dario Fernandez Fierro” que recibieron
anestesia regional, post-operadas de histerectomia.

Se le aplicara las pruebas de escala visual andloga para el dolor (EVA), se tomara registraran sus

signos vitales y se tomaran muestras de sangre.

RIESGOS: Ninguno, ya que las pruebas a aplicar son cuestionarios y tomas de sangre y no se hara

ninguna intervencién médica.

BENEFICIOS: se le podra realizar un diagnéstico oportuno, asi como manejo del dolor post-
operatorio, sillega a presentarlo.

Nombre y firma del paciente o representante legal

Nombre y firma de testigo

Nombre y firme de quien informo

Ciudad de México, México,a ____ de del20
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