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RESUMEN

El dolor es una sensacion no placentera inducida por un estimulo nocivo el cual es

detectado por las terminaciones nerviosas de las neuronas nociceptivas.

Méas del 80% de pacientes que van a cirugia refieren dolor postoperatorio y
menos del 50% de ellos refieren un adecuado control del dolor post cirugia.

(Apfelbaum, Chen, Mehta, & Gan, 2003).

Se conoce que el dolor postoperatorio tiene una fisiopatologia diferente al dolor

agudo, esto refleja la sensibilizacién tanto a nivel central como periférico asi como

factores humorales que contribuyen al dolor en reposo y durante el movimiento.
En general el dolor en reposo es moderado, siendo en la escala visual analoga del
dolor 3 - 4 de 10 con una duracion los primeros 2 a 3 dias tras la cirugia.

(Mginiche S, Dahl JB, Erichsen CJ, Jensen LM, 2007).

El alivio inmediato del dolor agudo postoperatorio es de las preocupaciones mas
relevantes tanto del paciente como de los cirujanos. Su manejo se encuentra
dentro de los objetivos principales de la cirugia, ya que puede afectar el desenlace
clinico de los cirujanos. Un manejo inadecuado del dolor postoperatorio puede
desencadenar ansiedad, trastornos del suefio, desmoralizacion, disturbios en la

actividad mental y relaciones sociales.

Se conocen las complicaciones causadas por un manejo inadecuado del dolor, sin

embargo, en nuestro pais carecemos de los datos de frecuencia del dolor agudo



postoperatorio y los factores de riesgo asociados a estos. Por lo cual nuestra
pregunta de investigacion es ¢Cual es la prevalencia de dolor agudo
postoperatorio en la sala de recuperacion en pacientes >18 afios del Centro

Médico Nacional 20 de Noviembre?.

Abreviaturas

AE Actividad Espontanea

ENA Escala Numérica Analoga del dolor

EUA Estados Unidos de América

IMSS Instituto Mexicano del Seguro Social

NMDA N-metil D-aspartato

NSAIDs Antiinflamatorios no esteroideos (Non-Steroidal Anti inflammatory drugs)

NRS Rango de escala Numérica (Numeric Range Scale)

OMS Organizacion Mundial de la Salud

VRS Escala Verbal (Verbal Rating Scale )

EVA Escala Visual Analoga.

IAPS: International Association for the Study of Pain.



MARCO TEORICO

HISTORIA DEL MANEJO DEL DOLOR POSTOPERATORIO

El dolor postoperatorio ha sido uno de los mayores retos médicos a lo largo
de los afios. Tanto asi que se han creado organizaciones y equipos especializados
en el manejo del dolor. La primer a vez que se sugiridé un equipo especializado en
el manejo del dolor post operatorio fue en el afio de 1976. (“Editorial:

Postoperative pain.,” 1976).

En 1985, en Estados Unidos se crea el primer servicio de manejo del dolor,
conocido como APS por sus siglas en inglés Acute Pain Service, en la universidad
de Washington. En este mismo afio en Alemania, en el Hospital de Kiel, otro grupo
de anestesidlogos crean el primer servicio de manejo del dolor. (Tawfic & Faris,

2015)

En 1988 el manejo del dolor postoperatorio crea una estructuracién para ser
implementado en los servicios quirdrgicos y desde este punto, se crean guias y
protocolos para el manejo del dolor. Dentro de las primeras guias creadas se

encuentran: (Upp, Kent, & Tighe, 2013)
1988 primer guia de manejo del dolor posoperatorio en Australia
1990 Creacion de guias en Reino unido

1992 se crean guias para el manejo del dolor postoperatorio en EUA.



A partir de la creacién de guias en diferentes paises, se comienza a implementar
servicios para el manejo del dolor y en el afio de 1995, la sociedad Americana de
Anestesidlogos implementan la guia de practica clinica en la sala perioperatoria.
Seis afios mas tarde la (JCAHO) Joint commission on Accreditation of Healthcare
Organization publica las reglas para el manejo del dolor post operatorio en

hospitales. (Oakbrook Terrace, IL, n.d.)

DEFINICION DE DOLOR

El dolor es una sensacion no placentera inducida por un estimulo nocivo el cual es
detectado por las terminaciones nerviosas de las neuronas nociceptivas. (“Pain

Pubmed Termino Mesh,” 2019)

El dolor agudo se refiere a una sensacion intensa, incbmoda, estresante, o
agonizante que se asocia a algun trauma o enfermedad, con una localizacion,
tiempo y carécter bien definido. La asociacion Internacional del estudio del dolor,
la define como una sensacion y experiencia emocional no placentera la cual va
asociada a un potencial dafo al tejido. (Schug, Palmer, Scott, Halliwell, & Trinca,

2016)

El dolor es considerado como una condicibn multifactorial, en la cual cada
individuo refiere una “sensacion de dolor” distinta, la que conlleva la interaccion

biol6gica, genética, factores ambientales y sociales, entre otros.



El dolor envuelve tanto al sistema nervioso central como al periférico, Dentro del
sistema nervioso central, los sitios supra espinal y espinal juegan un papel

importante en el dolor.

Se conocen 5 tipos diferentes de dolor: nociceptivo, neuropético, psicogénico,
mixto e idiopético. El dolor tipo nociceptivo se describe como palpitante, picazoén,
mientras que el neuropatico es mas quemante, estremecedor, abrumador o como
pufialada. El psicogénico es aquel en el cual se explica la queja sin los sintomas
antes dichos . El idiopético es aquel de origen desconocido y el mixto es la mezcla

entre las caracteristicas del nociceptivo y neuropatico.

Mas del 80% de pacientes que van a cirugia refieren dolor posoperatorio y menos
del 50% de ellos refieren un adecuado control del dolor postcirugia. (Apfelbaum,

Chen, Mehta, & Gan, 2003)

Se conoce que el dolor post operatorio tiene una fisiopatologia diferente al dolor
agudo, esto refleja la sensibilizacion tanto a nivel central como periférico asi como
factores humorales que contribuyen al dolor en reposo y durante el movimiento.
En general el dolor al reposo es moderado, siendo en la escala visual analoga del
dolor 3-4 de 10 con una duracién de los primeros 2 a 3 dias tras la cirugia.

(Mginiche S, Dahl JB, Erichsen CJ, Jensen LM, 2007)



FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR POST OPERATORIO

Actualmente existe poca evidencia con respecto a la fisiopatologia del dolor
postoperatorio, sin embargo, existen estudios en ratas, experimentales y algunos

estudios en humanos, por lo que se resumira lo encontrado en la literatura.

En estudios experimentales in vivo se ha observado que las caracteristicas de

sensibilizacion nociceptivas tras la herida pueden incluir:

e Actividad espontanea

e Umbral de respuesta disminuido

e Respuesta incrementada a estimulos “supremos”

e Expansion del campo receptivo

e Un incremento en las porciones de nociceptores respondedores a estimulos

(Meyer RA, Ringkamp M, Campbell JN, n.d.)

En estudios experimentales en ratas en donde se evalla la Actividad Espontanea
(AE), se observé en distintos experimentos la actividad del cuerno dorsal, al
siguiente dia de la cirugia. Tras varias comparaciones demostraron que la incision
a tejido profundo mas que a la piel, tiene un control central en la AE en los
nocireceptrores y estimulos nociceptivos en la transmision directa a los cuernos
dorsales. La AE nociceptora y del cuerno dorsal de ha asociado directamente a

un comportamiento protector tras la incision. (Brennan, 2011)



En estudios humanos nos indican que tras la cirugia, la sensibilizacion periférica y
la activacion primaria aferente son profundas cuando el dolor es mayor . (Pogatzki
EM, Gebhart GF, 2002). Se desconoce el rol que juega la sensibilizacion central
en el dolor agudo, sin embargo se sabe que esta sensibilizacién central ocurre en
el periodo postoperatorio temprano. Probablemente se asocie a el dolor referido y

la hiperalgesia secundaria.

En estudios clinicos en donde se hay infiltraciébn anestésica y bloqueo de nervios
prequirdrgicos se ha observado que existe poco beneficio comparado con la

administracion analgésica postcirugia. (Moiniche S, Kehlet H, 2002).

MANEJO INADECUADO DEL DOLOR

El alivio inmediato del dolor agudo post operatorio es de las preocupaciones mas
relevantes tanto del paciente como de los cirujanos. Su manejo se encuentra
dentro de los objetivos principales de la cirugia, ya que puede afectar el desenlace
clinico de los cirujanos. Un manejo inadecuado del dolor postoperatorio puede
desencadenar ansiedad, trastornos del suefio, desmoralizacion, disturbios en la

actividad mental y relaciones sociales. (Serbulent Gokhan Beyaz, 2013).

Ademas, el dolor postoperatorio puede causar alteraciones fisiologicas,
incremento en la frecuencia cardiaca, presion arterial, disminucion en funciones
pulmonares, las cuales aumentan el tiempo de hospitalizacién (Gold, Kitz, John, &

Neuhaus, 2015), recuperacion e incrementan complicaciones como : infarto al
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miocardio, trombosis venosa profunda, embolia pulmonar, hipoxia, neumonia,

eventos vasculares cerebrales.

Durante la cirugia ocurre estrés, el cual induce reacciones inflamatorias que
desencadenan la liberacion de mediadores humorales tales como las
prostaglandinas, citocinas, quininas y factor de necrosis tumoral. (Gandhi, Heitz, &
Viscusi, 2011) Estas sustancias junto con elevados niveles de cortisol durante la
cirugia pueden llegar a causar estragos en el cuerpo, como hiperglicemia,
catabolismo, probablemente en la curacion de la herida y el funcionamiento del

sistema inmune. (Baratta, Schwenk, & Viscusi, 2014).

Una analgesia adecuada puede suprimir la respuesta al estrés del cuerpo,
incluyendo la liberacion de mediadores humorales. La liberaciéon de
glucocorticoides suprime la inmunidad celular. (Weissman, 1990) creando el
potencial para la infeccion. La B-endorfina, también se ha visto relacionada con
supresion del sistema inmune. Estas dos sustancias se ven incrementadas en el
estrés quirargico. Dentro de la analgesia, existe aquel manejo multimodal, el cual
se ha visto que interrumpe estas respuestas y mejora la respuesta inmune y la

curacion de la herida. (Baratta et al., 2014)

Otra de las consecuencias de un manejo inadecuado del dolor es el dolor
postquirdrgico cronico persistente, el cual se define como aquel dolor que persiste
tras 3 meses de haber realizado la cirugia. Se deben descartar otras causas de

dolor. Su incidencia varia entre un 10 a 50% dependiendo del tipo de cirugia
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realizada. Dentro de estos del 2 a 10% de pacientes puede llegar a sufrir un dolor

severo incapacitante. (Kehlet H, Jensen TS, 2006)

ANALGESIA PREVENTIVA

La hiperexitabilidad y la sensibilizacion central desarrolladas durante la incision
quirdrgica resultan en un incremento del dolor postquirargico. Cuando se previene
la sensibilizacion central por medio de la analgesia, se ha observado a corto plazo
una disminucién en el dolor postoperatorio y aceleracion en el proceso de
recuperacion asi como a largo plazo , la reducciéon en el desarrollo de dolor

cronico.

El término analgesia preventiva se acufio en el afio de 1988 por Wall. (Wall PD.,
1988) se enfoca en el manejo perioperatorio del dolor, asi como, conferir
propiedades neuroprotectoras. Este manejo se basa en la descripcion hecha por
Crile en el cual relaciona el dafio del tejido tras la incision quirdrgica y la
intensificacion del dolor y a largo plazo el dolor postoperatorio, lo cual lleva por

nombre sensibilizacién central como se menciond previamente. (GW., 1916)

Actualmente se define como aquella intervencion dada antes de la incision
quirdrgica, la cual es mas efectiva que el tratamiento tras la incision quirdrgica.
Esto ayuda a prevenir la amplificacion de la sefalizacion del acto quirdrgico.
(Kodumudi et al., 2014) el término abarca todos los esfuerzos realizados, durante

cualguier momento de la cirugia, para disminuir el dolor postoperatorio y el

12



consumo de analgésicos. Puede ser dada como; ningun tratamiento en absoluto,

tratamiento placebo, o un tratamiento multimodal.

El manejo multimodal se ha aplicado en los ultimos 15 afios. Se ha visto que el
manejo preventivo del dolor mejora la pronta ingesta oral, el retorno oportuno de la
funcion del colon, alta temprana y dias de estancia hospitalaria corto, asi como

una referencia del dolor bajo.

Los estudios con respecto a la utilizacion de la terapia preventiva han sido muy
heterogéneos y discutidos, en el afio 2005 se llevd a cabo un metaanalisis (Ong
CK, Lirk P, 2005), se evaluaron las intervenciones analgésicas: analgesia epidural,
anestesia local con infiltracion en la herida, antagonistas sistémicos NMDA,
opioides sistémicos y antiinflamatorios no esteroideos (NSAIDS) con respecto a
diferentes objetivos, dentro de ellos: escala de intensidad del dolor, consumo de

analgésicos suplementarios, tiempo al uso del primer analgésico.

El tamafio del efecto es mas marcado con la analgesia epidural, el cual mejora en
todos los aspectos evaluados (n=653) (OR 0.38; 1C95% 0.28-0.47). El manejo del
dolor por parte de los antagonistas sistémicos del receptor NMDA fueron
ambiguos (n= 418) (OR 0.00; IC95% -0.19 - 0.20) y no hubo evidencia clara en el

uso de opioides (n=324) (OR -0.24; 1C95% -0.46 - -0.01).

13



EVALUACION DEL DOLOR

Las escalas para el dolor son utiles para evaluar en dolor postoperatorio y para

monitorizar la eficacia del tratamiento. Existen diferentes herramientas validadas

para la cuantificacion de la severidad del dolor que se resumen en la tabla 1.

Tabla 1. Herramientas para la evaluacion del dolor

NRSs

VRS

Escala Analogo del Dolor

Termémetro del dolor

Escalas faciales

Seis puntos (NRS 0-5)
once puntos (NRS 0-10)
Veintian puntos (NRS 0-20)

Cuatro puntos VRS

Siete puntos con escala grafica

Seis puntos Inventario del dolor
Escalade 0 a 10 o de 0 100 mm
Combina el termometro visual con
descripcion verbal del dolor.

Escalas de dolor por medio de caras
Escala de Wong-Baker FACES

Escala Oucher

NRS Numeric Range Scale, VRS Verbal Raiting Scale

Las mas usadas para la evaluacién postoperatoria del dolor son la NRS por sus

siglas en inglés Numerical Range Scale y la escala visual analoga del dolor (EVA).

14



ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR

Escala visual numeérica

| | | | | | | | | |
| | | | | | | |

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

——
—

Escala visual categoérica

| 1
No Leve Moderado Intenso Maximo
dolor dolor

Escala visual analogica

I 1

Ausencia Maximo
de dolor dolor
imaginable

En el afio 1986, la Organizacion Mundial de la Salud desarrollo el modelo de tres
pasos de la escalera para el manejo del dolor de acuerdo a la intensidad del dolor.
Esta escalera fue creada para el manejo del dolor para cancer, estudios previos
sugieren una efectividad de alivio del dolor de 70% a 90 %.(Organization & Switz:,

1997)

En la figura 1. Se muestra la escalera para el manejo del dolor. Como primer paso
se recomienda el uso de medicamentos no opiaceos. Si el dolor no se controla se

puede agregar un opioide débil.
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Tercer escalén

Analgésicos no opioides

— AINE
— Paracetamol
— Metamizol

Opioides débiles

— Codelna
— Dihidrocodeina
— Tramadol

Pueden asociarse a los
farmacos del primer
escalon en determinadas
situaciones.

Opioides potentes

— Morfina

— Fentanilo

— Oxicodona
— Metadona
— Buprenorfina

-Oxicodona+Naloxona

-Tapentadol - Hidromorfona
Pueden asociarse a los
farmacos del primer
escalon en determinadas
situaciones.

Posibilidad de usar coadyuvantes en cualquier escalén segun la situacién clinica y

causa especlifica del dolor.

Figura 1. Tomado de (Carolina, Etchegoyen, n.d.).

La piedra angular del

recomendaciones Tomado de para el correcto uso de los analgésicos:

manejo del

dolor

por la OMS,

1. Esrecomendable el uso de analgésicos orales.

2. Los analgeésicos deben de ser administrados con intervalos regulares.

3. Los analgésicos deben de ser evaluados de acuerdo a la intensidad del

dolor con una evaluacion previa de la escala del dolor.

4. Ladosis del medicamento debe ser adaptado de manera individual.

5. Los analgésicos deben de ser prescritos de manera constante y en un

programa a detalle.

Se han sugerido varios cambios a la escalera de la OMS de los cuales se agrego

una escalera mas para el manejo de los procedimientos neuroquirdrgicos. Los

cambios hechos se observan en la figura 2.

16

se basa en 5



STEP 4

Neurosurgical

procedures Nerve block
Epidurals

PCA pump

Acute pain Neurolytic block therapy

Chronic pain without control - . .
Acute crises of chronic pain Strong opioids Spinal stimulators
Methadone

Oral administration
Transdermal patch

Weak opioids

Chronic pain
Non-malignant pain
Cancer pain

Nonopioid
analgesics
NSAIDS NSAIDs

(with or without adjuvants
at each step)

NSAID—nonsteroidal anti-inflammatory drug, PCA—patient-controlled analgesia.

Figura 2. Adaptacion de la escalera analgésica de la OMS. (G, 2010)

EPIDEMIOLOGIA

Cerca de 313 millones de operaciones se realizaron a nivel mundial en el afio
2012. En Estados Unidos se realizaron cerca de 28 millones de procedimientos
quirdrgicos y 48 millones de procedimientos quirdrgicos ambulatorios en el 2006 y
2010, respectivamente(Gold et al., 2015; Hall, Schwartzman, Zhang, & Liu, 2017).
En México en promedio se incrementaron 71 mil cirugias cada afio, con un total de
640 mil intervenciones quirargicas entre 2005 y 2014, con una tasa de crecimiento
anual de 1.7%. (Grafica 1) (Erika Zamora Ramos & Alcantara Rico, Eva Gabriela

Cabrera Sanchez, 2016)
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Grafica 1. Cirugias realizadas en el lapso 2005-
Grafica 3.35 Cirugias, 2005-2014

S5 2014 Tomado de Informa sobre la salud de los
i mexicanos 2016. (Erika Zamora Ramos & Alcantara
g’ Rico, Eva Gabriela Cabrera Sanchez, 2016)
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De acuerdo al Instituto de Medicina de estados unidos, el 80% de los
pacientes que ingresaron a procedimientos quirargicos refirio algun tipo de dolor y
dentro de ellos, el 88% refiri6 dolor de intensidad moderada, severa y extrema. En
otro estudio de la US National Survey con 300 adultos que tuvieron cirugia en los
altimos 5 afios, el 86% de ellos experimentd dolor postquirdrgico, y el 75% de ellos
lo refiri6 de moderada a extremo en el postoperatorio inmediato. (Gan, Habib,

Miller, White, & Apfelbaum, 2014)

EL dolor postoperatorio se ha evaluado tanto en cirugias de tejido blando y
como en tejido duro. En una cohorte de pacientes de Alemania de 50,523
pacientes, se observaron 179 procedimientos quirtrgicos de los cuales lo
procedimientos obstétricos, traumaticos y ortopédicos se asociaron con mayor
dolor; sin embargo, el dolor se refiri6 como alto en procedimientos menores como
apendicetomias, colecistectomias, hemorroidectomias tonsilectomias

laparoscopicas. (Gerbershagen et al., 2013)

18



En general la incidencia de la intensidad del dolor varia dependiendo del
procedimiento analgésico utilizado. (Gan, 2017)Incidencias menores se reportaron
cuando se aplicé analgesia epidural comparado con la analgesia intramuscular.
Otros factores predictores de dolor postoperatorio fueron: edad menor, sexo
femenino, dolor pre operatorio, Ansiedad, y tamafio de la cirugia. (Caumo et al.,

2002; Kalkman et al., 2003; Munafo & Stevenson, 2001)

Antecedentes

Jeffrey y cols. realizaron un estudio para evaluar el dolor postoperatorio referido
por los pacientes y el manejo que se les dio, en el hospital de Chicago, EUA. Del
total de 250 pacientes, se observé que el 59% de ellos tuvo dolor postquirdrgico el
47% de ellos refiri6 dolor moderado, 21% dolor severo y el 18% dolor extremo. Al
afo de la cirugia el 80% referia dolor, y de dos a cinco afios el 84% continu6 con

dolor. (Apfelbaum et al., 2003)

En el afio 2009 en el IMSS se realizé una encuesta para conocer la percepcion del
dolor en los pacientes postquirtrgicos. Los resultados mencionan un 99% de dolor
a las 24 horas y dentro de estos el 79% refirid un dolor de moderado a severo.

(Hernandez-Hernandez, 2013)

En el estado de Leén Dominguez y cols. Evaluaron la proporcion de dolor
postquirdrgico encontrando un 33.3% de pacientes presentaron dolor. (Dominguez

Herrera, Sandoval Larios, & Dominguez Carrillo, 2016).
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En la Unidad Médica de Alta especialidad del IMSS en Le6n Guanajuato,
evaluaron la atencion del dolor postoperatorio en 122 pacientes; encontrando que
el 67.7% de los pacientes presentaron dolor postoperatorio. ElI 65.5% fue
manejado con AINES y el 32.2% solicitaron medicamento de rescate. Ellos
evaluaron la intensidad del dolor con la escala ENA, la media de intensidad del
dolor fue de3.4 siendo la maxima 6.37 y como minima 1.27. (Gémez Morales et

al., 2016)

Planteamiento del problema

Se conoce que en el mundo el dolor agudo postoperatorio varia desde un 50 a
80% dependiendo del tipo de cirugia y que en su mayoria es dolor de tipo severo.
En la década de 1990°s se crearon los servicios de manejo del dolor para mejorar
los desenlaces de las cirugias. Los servicios de manejo del dolor son recientes, y

actualmente es de importancia clinica el manejo del dolor postoperatorio.

Se conocen las complicaciones causadas por un manejo inadecuado del dolor, sin
embargo, en nuestro pais carecemos de los datos de frecuencia del dolor agudo
postoperatorio y los factores de riesgo asociados a estos. En nuestra institucion
desconocemos la prevalencia del dolor agudo postoperatorio por lo cual nuestra
pregunta de investigacion es ¢Cual es la prevalencia de dolor agudo
postoperatorio en la sala de recuperacion en pacientes >18 afios del centro

médico nacional 20 de noviembre ISSSTE?
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Justificacion

En Estados Unidos se considera que se realizan mas de 73 millones de cirugias al
afio y mas del 80% de pacientes que van a cirugia de cualquier indole
experimenta dolor agudo postoperatorio, y de ellos en un rango de 50 a 75%
valora el dolor como severo a extremo. (Apfelbaum et al., 2003). En México se
desconocen cifras exactas, sin embargo, en un estudio realizado por Dominguez y
cols. Refieren que del total de pacientes que entraron a cirugia el 37.8% refirid
dolor al menos una 0 mas veces en su estancia, mientras que el 80% refirié al

menos un evento de dolor.

El dolor depende mucho del tipo de cirugia que se realice al igual que es
multifactorial y dependiente de cuestiones genéticas. Sin embargo, el manejo del
dolor es de suma importancia tanto para el cirujano, la enfermera, el paciente y
anestesiologo, ya que existen multiples vias que se activan por el estrés de la
cirugia y que conllevan no solo la sefializacion de mediadores inflamatorios, sino
también de respuesta inmune que pueden prolongar la estancia hospitalaria, la
infeccion de heridas, complicaciones postquirdrgicas como eventos cerebrales
isquémicos, infartos al miocardio, disminucion en la funcién pulmonar, etc, y en un
30% puede llevar a un dolor crénico postoperatorio. (Baratta et al., 2014; Gandhi

et al., 2011; Lee et al., 2010)

Dado los datos previamente mencionados es de suma importancia el conocer la
prevalencia del dolor postoperatorio en la sala de recuperacion del Centro Médico

Nacional 20 de Noviembre ISSSTE, para posteriormente poder dar el manejo
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adecuado preventivo del dolor y asi evitar complicaciones tanto fisiolégicas, como

econdmicas.

Objetivos

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la prevalencia de pacientes >18 afios que cursan con dolor agudo
postoperatorio en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre en la sala de
recuperacion anestésica en el periodo comprendido entre mayo 2019 a agosto

2019.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

Evaluar el dolor agudo post operatorio mediante la escala visual analoga del dolor

en pacientes >18 afios en la sala de recuperacion anestésica.
Describir las caracteristicas de la poblacién en estudio.

Identificar la proporcion de pacientes que presenten dolor agudo postanestésico

en la sala de recuperacion anestésica.
OBJETIVO SECUNDARIO

Evaluar el area del conocimiento de estas escalas de dolor, asi como su correcto

uso y aplicacién en el personal de salud.

Evaluar el tipo de analgesia administrada en el paciente quirurgico.
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Conocer la proporcion de médicos adscritos que evaldan las escalas de

evaluacioén del dolor.

Métodos

Diseno

Estudio tipo transversal, descriptivo, observacional.

Universo

Poblacion de estudio

Pacientes post operados >18 afios que sean llevados al area de recuperacion

anestésica.

Universo de trabajo

Pacientes >18 afios post operados que sean llevados al area de recuperacion

anestésica del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre ISSSTE.

Tiempo de ejecucion

7 meses.
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Muestreo

No probabilistico a conveniencia.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

e Pacientes mayores de 18 afios que ingresen a cirugia.

e Pacientes en los cuales se pueda evaluar el EVA.

Criterios de exclusion

e Pacientes intubados.

e Pacientes con déficit cognitivo e imposibilidad para hablar.
e Pacientes con diagndstico de retraso psicomotor.

e Pacientes que se nieguen a la evaluacion del dolor.

e Pacientes que ingresen a terapia intensiva o intermedia.
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Tamaimno de l1a muestra

Se utilizé la férmula para una proporcion. Tomando en cuenta la prevalencia

observada en varios estudios. El principal por (Apfelbaum et al., 2003). P =.80

n = Za?P (1-P) n=(1.96)2 0.80 (1-0.80)
i2 (0.10)?

Zo=1.96

P=0.80

i= 0.10

n=61.4+ 0.20% = 73.68

*se decide incrementar un 20% por aquellos datos incompletos
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Operacionalizacidon de variables

Variable

Sexo

Edad

Talla

Peso

Tipo de
Analgesi
a

Definicion
conceptual

Condicién
orgénica,
masculina o]
femenina, de
los animales y
las plantas 1.

Tiempo que ha

vivido una
persona 0]
ciertos
animales 0
vegetales. 2.
Estatura o]
altura de las
personas. 3.
Fuerza de
gravitacion
universal que
ejerce un
cuerpo celeste
sobre una
masa.
Analgesia
utilizada
durante el acto
quirurgico

Definicion
operacional

Tomado de la
hoja
anestésica en
la sala de
recuperacion

Tomado de la
hoja
anestésica en
la sala de
recuperacion

Tomado de la
hoja
anestésica en
la sala de
recuperacién

Tomado de la
hoja
anestésica en
la sala de
recuperacion

Evaluado por
médico

anestesiologo
en la sala de
recuperacion

Unidad
de
medicié
n

Hombre
0 Mujer

Centimet
ros

Kilogram
0S

Opioides
débiles

AINES

Infiltracio
n

26

Categorias

1=Hombre

O=Mujer

>18 afios

Sin categorias

Dada en
centimetros
NA

Opioides
débiles = 1
AINES =2

Infiltracion = 3

Esteroides =4

de

de

Tipo de Tipo

Variable por |Variable por

nivel de nivel

medicién metodolégico

Cualitativa V.

Nominal independiente

dicotémica

Cuantitativa V.

discreta independiente

Cuantitativa V.

discreta independiente

Cuantitativa V.

continua independiente

Cualitativa V.
independiente

Nominal

politomica



EVA

Escala que
evalla el grado
de dolor
referido por el
paciente.
Escala anéaloga
visual de dolor

Evaluado en
la sala de
recuperacion.

esteroide
S

combina
ciones

0- 10
ausencia
de dolor
a el
maximo
dolor
experime
ntado.
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Opioide
débil+AINES=
5

Opioide
débil+esteroid
e=6

Opioide
débil+infilracio
n=7

AINE+esteroid
e=8

AINE+infiltraci
6n=9

AINE+opioide
débil+infiltracio
n=10

Opioide
débil+esteroid
e+infiltracion=
11

Aine+esteroide
+infilracion=12

Aine+esterpide
+opioide
débil+infiltracio
n=13

AINE +opioide
débil+esteroid
e=14

0= no
dolor

hay

1-2=leve

3-5 =

moderado
6-8 severo

9-10

Severo

muy

Cualitativa
ordinal

V. Dependiente



Tipo de Tipo de cirugia Evaluado en C.

cirugia  realizada.
Tipo
anestesia

Tipo de

anestesi

a

la sala de
recuperacion

mediante
hojas de
llenado y
expediente.

de Tomado de la
hoja
anestésica en
la sala de
recuperacion

toracica

C.
general

Vascular

C.
oftalmol6
gica

C.
cabeza y
cuello

C.
plastica

C.
ginecolo
gica

C.
oncologi
ca

C.
ortopédic
a

General
Regional
Combina
da
Sedacién
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C. toracica=1 Cualitativa
nominal
C.general =2 politomica
C. Vascular =3
C.
oftalmolégica
=4
C. cabeza y
cuello =5
C. plastica =6
C.
ginecoldgica
=7
C. oncoldgica
=8
C. ortopédica
=9
General Cualitativa
=1 nominal
Regional  politomica
=2
Combinad
a=3
Sedacion
=4

V.
independiente

V.
independiente



PROCEDIMIENTOS

Anilisis

estadistico

e Aplicar pruebas y
dar resultados

5 meses

Busqueda de la informacion del tema elegido y redaccion del marco

tedrico, metodologia, y antecedentes.

Sala de recuperacion Anestésica

1. Se aplicaran los criterios de seleccién a los pacientes proximos a egresar
de la sala de recuperacion.

2. Aquellos que cumplan con los criterios, se evaluaran las variables de
interés por medio de la hoja de recoleccion de datos, basandose en el
expediente clinico.

Procesamiento de los datos

3. Los datos obtenidos se vaciaran en una base de datos con las variables de
interés.
4. Una vez que la muestra este completa, precederemos a la limpieza de la

base y el andlisis estadistico.
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5. Comienzo de redaccion de resultados, discusion y conclusiones.

Para cumplir con los objetivos secundarios, a todo el personal de salud que labore
en la sala de recuperacion, se les aplicara el cuestionario para el conocimiento de

las técnicas de evaluacion del dolor.

Plan de analisis estadistico

Los datos se capturaran en Microsoft excel, posteriormente se evaluara
de acuerdo al programa SPSS por sus siglas en inglés (Statical Package

for the Social Science) version 23 para MAC.

Andlisis descriptivo

Para describir las caracteristicas de la poblacion general y de
cada grupo de estudio, se tomaran las comorbilidades, consumo de
farmacos, caracteristicas sintomaticas de la poblacién y se presentaran

como frecuencia y porcentaje.

Se evaluaran las variables cuantitativas para conocer si su
distribucion es normal con la prueba para normalidad de Kolgomorov
Smirnov y aquellas que presenten distribucidon normal seran presentadas
como media y desviacién estandar, mientras que, las que tengan libre

distribucion se presentaran como mediana y rango intercuartilico.
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Anadlisis Secundario

Se evaluaran los cuestionarios referidos para el personal de salud, y se
capturaran en una base de excel para posteriormente sacar la proporcion
del personal de salud que conoce las escalas de evaluacion del dolor en
el instituto. Estas medidas por ser variables cualitativas seran

presentadas como frecuencia y porcentaje.

Consideraciones Eticas

El estudio Unicamente utiliza cuestionarios los cuales no tienen riesgo para la

salud y se basa en el expediente clinico en el area de recuperacion.

Consentimiento informado

Todos los pacientes cuentan con consentimiento informado para la anestesia y

contempla la evaluacion del dolor para su manejo. (estudio descriptivo).
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Recursos

Recursos Humanos

Médico Residente de Anestesiologia.

Recursos Materiales

Computadora

Papel

Plumas

Hoja de recoleccion de datos

Programa estadistico SPSS
Recursos Financieros

Propios del médico residente
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Cronograma

Actividad

Revision de la
Literatura
Adecuacion y
actualizacion del
protocolo
Elaboracion de hoja
de llenado
Elaboracion de
base de datos
Evaluacion de
pacientes en sala
de recuperacion
Captura de
pacientes a la base

Redaccién de tesis

Febrero-
Marzo 2019

Abril-
Mayo
2019
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Resultados

Se evaluaron un total de 75 expedientes de pacientes, de los cuales se excluyeron

14, debido a que no cumplieron con los criterios de seleccion.

La prevalencia de dolor agudo fue de 75.4 %, siendo 46 individuos que

manifestaron dolor de algun tipo de los 61 pacientes evaluados.

En la tabla 1. Se muestran los datos demograficos de la poblacién. La media de
edad fue de 53.7 + 17.5, el 73.7% de la poblacién fueron mujeres; el peso
promedio fue de 68.9 £+ 13.6; el indice de masa corporal se encontré entre el rango

de 23.4 a 30.1 kg/m2. EI 25% de la poblacién no refirié dolor postquirurgico.

La tasa media de fentanilo fue de 1.9+ 1.0
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la muestra

Sexo n(%)

Femenino 45 (73.7)
Edad (afios) 53.7+175
Peso (kg) 68.9+13.6
Talla (cm) 159 8.8
IMC (kg/m2) 25.8 (23.4 - 30.1)
EVA

0 15 (25)

1 9 (15)

2 14 (23.3)

3 9 (15)

4 9 (15)

5 2(3.3)

6 1(1.7)

7 1(1.7)

8 0

9 0

10 0

Tasa fentanilo (ug/dl) 19+1.0

IMC indice de masa corporal, EVA Escala Visual Analoga del dolor.
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En la grafica 2. Se observa la frecuencia de pacientes en la escala Visual andloga

del dolor, el mayor porcentaje se encontré en EVA=1.

EVA

Porcentaje

En la figura 3. Se categoriza la escala EVA en leve de 1 a 2, moderado de 3 a 5,

severo de 6 a 8, y muy severo de 9 a 10.

severo Clasificacion de EVA
4%
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En la tabla 2. y fig. 4, Se especifica el tipo de anestesia usado durante el acto

quirurgico.

Regional 4 (6.6)
Combinado 5(8.2)
Sedacion 9(14.7)

Fig. 4. Tipo de anestesia usada para la cirugia.

Tipo de anestesia

B General M Regional ®Combinado ™ Sedacién
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En la Tabla 3 se describe la analgesia usada durante la cirugia.

Tabla 3. Tipo de Analgesia usada n(%)

Opioides Débiles (OD) 3(4.9)
AINES 19 (31.2)
Infiltracion 5(8.2)
Esteroide 1(1.6)
OD + AINES 3(4.9)
AINES + Esteroide 15 (24.6)
AINES + Infiltracién 10 (16.4)
AINES + esteroide + infiltracion 3(4.9
AINES + esteroide + 2 (3.3)

OD + infiltracion

AINES Anti inflamatorio no esteroideo, OD Opioide débil.

En la tabla 4. Y figura 5 Se puede observar el tipo de cirugia realizada en el

hospital

Tabla 4. Tipo de cirugia realizada n(%)

C. Plastica 6 (10)
C. Ginecoldgica 5(8.2)
C. Oncologica 4 (6.7)
C. General 15 (25)
C. Cabezay cuello 7(11.7)
C. Ortopédica 7 (11.7)
C. Térax 6 (10)
C. Vascular 6 (10)
C. Oftalmoldgica 4 (6.7)
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Figura 5. Gréfico de pie que muestra las cirugias realizadas en el Centro Médico

Tipo de cirugia

H C. Plastica

B C. Ginecoldgica

H C. Oncoldgica

H C. General

B C. Cabezay cuello
H C. Ortopédica

H C. Térax

m C. Vascular

i C. Oftalmoldgica
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En la Figura 6. Se muestran los tipos de cirugia realizados en el area de cirugia

plastica.
Ll ré rd .
Cirugia plastica
16
14
12
(]
T 10
o 8
2
o 6
a.
4
2
0
SIMETRIZ | LIBERACI | PLASTIA | RECOLOC | REDUCCI | REMODE | RINOSEP
ACION ON DE DE ACION ON DE LACION | TOPLASTI
MAMARI | CICATRIZ | PARED DE MAMA DE A
A CON EN ABDOMI | IMPLANT | 1ZQUIER | CICATRIZ
IMPLANT | REGION NAL EDE DA
E INGUINA MENTON
L
 Series1 14.3 14.3 14.3 14.3 14.3 14.3 14.3
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En la figura 7, se observa en la gréfica de barras las cirugias realizadas en el area

de ginecologia.

Cirugia Ginecologica

20
18
16
14
Q
© 12
c
o 10
2
o 8
a
6
4
2
0
histerectomia | laparotomia captura histerectomia lui
exploradora + ovocitaria radical
histerectomia laparoscopica
H% 20 20 20 20 20

En la figura 8 se describen el tipo de cirugias a nivel oncolégico.

Cirugia oncoldgica

50
45
40
35
30
25
20
15
10

porcentaje

DISECCION RADICAL MASTECTOMIA RADIOFRECUENCIA

IZQUIERDA

RADICAL

BILATERAL

H %

25

50

25
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En la figura 9. Se describen las cirugias realizadas en el area de cirugia de cabeza

y cuello.
. ré
Cirugia cabezay cuello
14.3
128 |
14.26
()] /
‘s 14.24
t /
g 14.22 /
g 142
14.18
14.16
14.14
ARTROPL | CENSP+CA RESECCIO TIMPANO | TURBINEC
ASTIA DE DWELL HEMIMA N DE RESECCIO | PLASTIA TOMIA
ARTICULA LUC NDIBULEC | ESTENOSI N DE DERECHA | BILATERA
CION TOMIAY S FIBROLIP L
TEMPORO HEMIMAX | +RINOSEP OMA
M.. ILECTOMI | TOPLASTI BUCAL
A A DERECHO
% 14.2 14.3 14.3 14.3 14.3 14.3 14.3
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En la figura 10. Se describen el tipo de cirugias en el area de Cirugia oncoldgica,

C. vascular y otorrinolaringologia

PORCENTAIJE

C. Oncoldgica, C. vascular, Otorrinolaringologia

20
18
16
14
12
10
3 L~
6
4
2
0
BIOPS | COLO | COLO | COLO | DREN | HEMI | LAPA | LAVA | AMPU| COLO | HEMI
AMIG | 1A |cacio|cacio|sTom| AJE |TIROI | ROSC | DO |TACIO|cACIO| TIROI
DALE | HEPA | NDE | NDE | IA | DE |DECT | OPIA | QUIR | N1ER| N DE | DECT
CTOM | TICA | CATET | CATET ABSCE | OMIA | DIAG | URGIC | ORTEJ | CATET | OMIA
A | LAPA | ER | ER SO+ | DERE |NOSTI| © o | R |izaul
ROSC | RESER | VENO LAVA | CHA+ | cA | +REC PUER | ERDA
OPICA| VORI | SO DO | ETO AMBI T0
0 | CenT QUIR O DE
RAL URGIC VAC
0
W% 67 | 67 | 20 | 67 | 67 | 67 | 133 | 67 | 67 | 67 | 67 | 64
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Figura 11. Se describen el tipo de cirugias realizadas en el area de ortopedia.

Porcentaje

Cirugias en ortopedia

30
25
20
15
10
5
0
ARTROSCO PLASTIA DE | DESARTICU | TRAPEZECT
ARTROPLAS PIA DE ARTROSCO HALLUX LACION DE OMIA
TIA RODILLA PIA VALGUS MIEMBRO
DERECHA DIAGNOSTI PELVICO
CA
% 28.5 14.3 143 143 14.3 143
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En la figura 12. Se describe el tipo de cirugia realizada en el servicio de térax y

otorrinolaringologia del centro médico.

Porcentaje

Cirugia de térax y otorrinolaringologia

16.7
16.68
16.66
16.64
16.62
16.6
16.58
16.56
16.54 -
RESECCION | BIOPSIA | RESECCION | MICROCIR | BIOPSIA | RESECCION
Y PLEURAL DE UGIA | PULMONA DE
DILATACIO ESTENOSIS | LARINGEA | RPOR | ESTENOSIS
N SUBGLOTIC| LASER | TORACOSC | SUBGLOTIC
LARINGEA A+DILATAC OPIA A
ION CON BILATERAL | +DILATACI
BALON SUBXIFOID | ON CON
EA BALON
(u%| 166 16.6 16.7 16.7 16.7 16.7

Figura 13. Se describen las cirugias realizadas en el area de cirugia vascular

Porcentaje

Cirugia vascular

16.7
16.68
16.66
16.64
16.62
16.6
16.58
16.56
16.54 -
SAFENOABLA | FLEBOGRAFI | ANGIOGRAFI | ARTERIOGRA | FLEBOGRAFI
CION A+IVUS | A+ANGIOPLA | FIA+ANGIOPL A
STIA ASTIA
% 16.6 16.7 16.7 16.7 16.7
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En la figura 14. Se describe el tipo de cirugia realizada en oftalmologia, C.

maxilofacial y C. Vascular

Porcentaje

Oftalmologia ,C. maxilofacial, C. vascular

25
20
15
10
5
0
MAXILECTO | COLOCACIO | EVISCERACIO | COLOCACIO | EXPLORACIO
MIA N DE N DE OJO N DE N
RADICAL+CO | VALVULA DERECHO VALVULA | VASCULAR+T
LGAJO AMHED 0JO AMHED OJO | ROMBECTO
MICROQUIR DER 1ZQ MIA
URGICO DE
ORBITA
H% 25 25 25 25 25
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Discusion

La prevalencia de dolor agudo postoperatorio en nuestro centro meédico fue de
75.4%, comparado con el estudio realizado por Jeffrey y cols. en donde la
prevalencia de dolor agudo post operatorio fue de 80% datos similares a los
nuestros. Otro dato parecido a nuestro estudio es la prevalencia de mujeres, en el
estudio de Jeffrey y cols. en donde el 65% de los pacientes fueron mujeres; en
nuestro estudio el 73.7% de la poblacién fueron mujeres y la edad promedio en
nuestra poblacién fue de 53.7 + 17.5, comparado con el estudio de Jeffrey en
donde fueron pacientes mas jévenes, con una media de 46 afios. (Buvanendran &
Kroin, 2009)

La prevalencia de dolor post agudo se ha reportado desde 1952, y de acuerdo al
instrumento utilizado la prevalencia varia desde un 33% hasta un 58%, esto en
pacientes que refirieron dolor moderado a intenso, de acuerdo a los datos
obtenidos por Soler y cols. (“el dolor postoperatorio en la actualidad un problema

de calidad asistencial.pdf,” n.d.)

En el estudio realizado por Méndez y cols. en Barcelona, evaluaron el dolor agudo
postoperatorio mediante el EVA, su prevalencia fue de 88.2%, refiriendo algun tipo
de dolor. (Leclerc & Roig, 2013). Al clasificar el dolor, el 80.4% de ellos refirié dolor
leve, a diferencia en nuestro estudio en donde el 51% de los pacientes refirieron
un dolor leve, 19.6% de sus pacientes refirieron dolor moderado, y en nuestro
estudio el 45% tuvo dolor moderado, en su articulo no refieren dolor severo,

mientras que en nuestra poblacion el 4% refirié un dolor severo.

Nuestros datos y los de ellos difieren, aun usando el mismo cuestionario, esto
puede deberse a la diferencia en el tipo de poblacién, caracteristicas genéticas, el
género, siendo las mujeres mas prevalentes en nuestro estudio, el ASA, el IMC en
la cual se encontro en 30.23 y el nuestro en 25.8 kg/m2. Existen diferentes

factores de riesgo como lo son el tipo de cirugia realizada, sin embargo, en el
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estudio de Méndez no se valoré por lo que las diferencias observadas no se

pueden concluir.

En México un estudio realizado por Dominguez y cols. en el Hospital Angeles de
Ledn en el aflo 2014, reportaron una prevalencia de 37.5%, sin embargo, su
estudio fue longitudinal, reportando diferentes prevalencias de dolor postoperatorio
de acuerdo al momento de su estancia. En la sala de recuperacion refieren un
33% de dolor postoperatorio, datos que difieren con nuestro estudio en donde el
75.4% refirio dolor en la sala de recuperacién anestésica. (Dominguez Herrera,

Sandoval Larios, & Dominguez Carrillo, 2016)

Dominguez y cols. evaluaron el dolor post quirargico por medio de la escala verbal
numeérica, similar al EVA. Otro dato por el cual pudiera diferir de nuestros datos,
siendo la misma poblacion mexicana, es el hecho de que ellos evaluaron esta

escala cada 15 minutos, y nosotros la evaluamos una sola vez.

Otro dato de importancia en nuestro estudio y que se puede comparar con el de
ellos, es la prevalencia de cirugias que se realizan en el estado de Ledn. La
primera cirugia mas prevalente fue cirugia general con un 30% en Le6n y un 25%
en ciudad de México, la segunda fue la ginecolégica con un 22.5% y en nuestro
centro fueron la c. ortopédica y de cabeza y cuello, con un 11.7% cada una. La
cirugia ginecolégica queda como quinto lugar con un 8.7% en nuestro estudio,

rebasado por la cirugia plastica con un 10%.

Uno de los aportes de nuestro estudio y que no se han evaluado en los estudios
revisados, son el tipo de analgesia usada. Siendo el 70.5% de uso general, la
sedacién en un 14.7% Sedacion, uso combinado en un 8.2% vy el ultimo el
regional. Esta prevalencia esta dada por el tipo de cirugia que fue mas frecuente
en nuestro hospital. Sin embargo, cuando se realiz6 una correlacion para evaluar
si el tipo de anestesia usado tenia algun grado de correlacion, nos muestra que el
tipo de anestesia y el Eva, si muestra una correlacion negativa, siendo de -0.348,
con una p=0.006, pareciendo que aquellos pacientes que tuvieron mayor grado de

EVA, fueron los individuos que tuvieron anestesia general.
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A esto podemos pensar, que de la misma forma que la anestesia utilizada
en el procedimiento, también al grado de dolor influye el tipo de cirugia realizada.
De acuerdo a Gerbershagen y cols. Los procedimientos quirdrgicos que se
asociaron con mayor dolor son los obstétricos, traumaticos y ortopédicos.

(Gerbershagen et al., 2013)

La tasa de fentanilo en nuestro estudio, no pareci6 afectar el grado de dolor

medido por EVA.

Y el tipo de analgesia, otro de las aportaciones de nuestro estudio, dio a
conocer que los AINES son los mas utilizados en nuestro hospital con un 31.2%,
seguido por el uso de AINES + Esteroide, seguida de AINES + infiltracién con un
16.4%, la siguiente medida utilizada por el personal de salud fue el uso de

infiltracion local con un 8.2% y posterior el manejo de opioides débiles.

De acuerdo a la escalera de la OMS, el uso de AINEs se encuentra en el
primer lugar, ya sea coadyuvado con otro método de acuerdo al tipo de dolor y
cirugia, posteriormente se refiere en el segundo escaldn el uso de opioides débiles
y al final, los opioides fuertes. En nuestro estudio solo pocos individuos requirieron
del uso de opioides débiles y no se llego a el tercer escalén, sin embargo, el EVA
tampoco llego a ser un dolor muy severo y la gran mayoria se encontré en un EVA

leve a moderado.

Por otro lado, al intentar realizar correlaciones para evaluar si existia
correlacion entre el dolor medido por EVA y el tipo de analgesia utilizado, no se

encontré ningun tipo de correlacion estadisticamente significativo.
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Conclusion

Este estudio es meramente descriptivo por lo que tiene sus limitantes, no
obstante aporta una descripcion detallada de los tipos de cirugia realizados y el
uso de la analgesia y anestesia, es un precedente para poder continuar con un
estudio de tipo longitudinal y poder realizar una asociacién casual entre el grado

de dolor y las variables medidas en este estudio.

Se sugiere ampliar la muestra para poder observar las asociaciones entre
los factores de riesgo y el grado de dolor, de la misma forma que continuar
evaluando al profesional de salud a cargo de la sala de recuperacion para dar

control adecuado al dolor referido por el paciente.
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