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RESUMEN

Introduccién: El dolor cronico postoperatorio es aquel que se desarrolla 0 aumenta su
intensidad después de un procedimiento quirtrgico y tiene al menos 3-6 meses de duracion,
teniendo una prevalencia estimada de 5 a 85% dependiendo del tipo de cirugia. El Brief
Pain Inventory es una herramienta que permite evaluar la severidad del dolor y la
interferencia del mismo con las actividades del paciente. No existe una estadistica confiable
con respecto a dolor crénico postoperatorio en nuestro hospital ni en el pais. Justificacion:
Resulta importante la determinaciéon de prevalencia de dolor cronico postoperatorio a fin de
disefiar estrategias para su prevencion y destinar mas recursos a su atencion,
disminuyendo asi las consecuencias a largo plazo para pacientes e institucién. Objetivo:
Conocer la prevalencia de dolor crénico postoperatorio en pacientes sometidos a cirugia
abdominal abierta en el Hospital de Especialidades "Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez".
Hipo6tesis: La prevalencia de dolor cronico postoperatorio para cirugia abdominal abierta
es mayor al 3% a los 3 meses del evento quirargico en nuestro hospital. Material y
Métodos: Estudio prospectivo, longitudinal, observacional, con un tamafio de muestra de
50 pacientes sometidos a cirugia abdominal abierta del 1 de mayo al 31 de agosto del 2022
en nuestro hospital y que cumplieron con los criterios de inclusién. Andlisis estadistico:
se llevé a cabo empleando la formula de prevalencia para estimar la tasa, asi como x? de
Pearson para evaluar el tiempo y tipo de cirugia contra prevalencia de dolor croénico.
Resultados: Se encontrd una tasa de prevalencia de dolor crénico postoperatorio a los 3
meses del evento quirdrgico de 46% (IC 95% 32%-59%). Conclusiones: La tasa de dolor
cronico postoperatorio en el Hospital de Especialidades "Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez"
se encuentra dentro de lo referido por la literatura internacional y en su mayoria es de
intensidad leve. En nuestro hospital solamente se encontr6 asociacion estadisticamente
significativa entre la colecistectomia abierta y el tiempo quirdrgico de 3 horas con 15 minutos
con el desarrollo de dolor crénico postoperatorio. Experiencia del grupo: La doctora Alma
Delia Patifio Toscano cuenta con experiencia en direccién de trabajos de investigacion. La
doctora Lucia de los Angeles Ambriz Tejeda, residente de anestesiologia, dirigida y

supervisada en todo momento, realiz6 el trabajo de campo.

Palabras clave: Dolor crénico postoperatorio, cirugia abdominal abierta, prevalencia, Brief

Pain Inventory.
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MARCO TEORICO
Definicién y Clasificaciones

Segun la ultima actualizacion de la International Association for the Study of Pain
(IASP), el dolor puede definirse como "una experiencia sensorial y emocional
asociada con, o similar a la asociada con, dafio tisular real o potencial"!l. Cabe
destacar que esta definicion se acompafia de notas, las cuales ayudan a
comprender el caracter multidimensional de la misma. En principio, se destaca que
se trata de una experiencia personal influenciada por factores biolégicos,
psicolégicos y sociales; y que cada individuo aprende el concepto de dolor a través
de sus experiencias de vida. No se trata Unicamente de la actividad neuronal
sensorial, sino de un proceso distinto a la nocicepcion que puede tener efectos
adversos en la funcion y el bienestar social y psicolégico. Es por ello que la atencion

del dolor es un derecho humano fundamental.

En este contexto cabe destacar que el gold standard para el tratamiento clinico de
los pacientes es la definicion de McCaffrey: "lo que sea que la persona que lo
experimenta dice que es, existiendo cuando él o ella dice que lo hace"2. Es por ello
gue los aspectos psicoldgicos del dolor influyen en la respuesta de cada paciente al
dolor y en la atencién que se le debe proveer. Existen varios tipos de respuesta
hacia los estimulos dolorosos, incluyendo aquellas patologicas como la evitacidon
del dolor (el paciente tiene miedo de que alguna actividad genere dolor y la evita,
causando mayor debilitamiento) y la catastrofizacidon (el paciente se concentra en
los peores desenlaces posibles, limitando la actividad y reportando altos niveles de

dolor).

Para poder proveer atencion adecuada a cada paciente con esta experiencia resulta

vital entender los diversos sistemas de clasificacion del dolor.

En la practica clinica se han establecido clasificaciones de acuerdo a la anatomia,
etiologia, intensidad, duracién y fisiopatologia; siendo su limitante que Unicamente
toman en cuenta un aspecto del dolor, y por lo cual se hace necesario utilizar dos o

mas de ellas.



- Anatomica: suele ser la primera clasificacion en usarse para evaluar el dolor
y describe el area del cuerpo en la cual se percibe éste?.

- Etiolégica: describe al factor causante y se subdivide en maligno u oncolégico
y no maligno o no oncolégico?3. Incluyen tanto causas agudas, por ejemplo las
intervenciones quirdrgicas, cOmo procesos cronicos.

- Intensidad: cuenta con varias escalas visuales, numéricas, ordinales y
descriptivas. La escala a utilizar dependera del tipo de paciente, su situacién clinica
y su capacidad de verbalizar la experiencia dolorosa?.

- Fisiopatologia: se basa en el mecanismo de lesidon que resultd en dolor e
incluye las categorias de nociceptivo y neuropatico. A su vez, el dolor nociceptivo
puede ser somatico o visceral, dependiendo del érgano o tejido dafiado?.

- Duracion: evalta el tiempo que el paciente ha experimentado el dolor.
Originalmente se divide en aguda y cronica, pero algunas asociaciones reconocen
también la forma episddica, incidental, al final de la dosis y el irruptivo?.

El dolor agudo se asocia a lesion aguda o trauma y tiene una funcion de alarma;
generalmente resuelve cuando el tejido sana o se repara, pero en caso de un
manejo subdptimo puede cronificarse debido a la sensibilizacion central y periférica,
aunado a aspectos genéticos y psicoldgicos.

El dolor crénico es aquel que continda después del tiempo anticipado para que el
tejido sane. La Joint Commission International, al igual que el subcomité de
taxonomia de la IASP en 1986, establece tres meses como punto de corte?3; pero
existe variabilidad entre autores, por ejemplo, la American Society of
Anesthesiologists, lo define como aquel que se extiende mas alla de la duracion
esperada del limite temporal del dafo tisular y sanacién normal, y que afecta
adversamente la funcién o el bienestar del individuo®.

- Otros: incluye sindromes dolorosos que son dificiles de incluir en otras
categorias, tales como el dolor idiopatico, el oncolégico mixto (nociceptivo y

neuropatico a la vez?3), fibromialgia y las cefaleas primarias?.

En la actualidad, se reconocen a las medidas de autorreporte como el gold standard

para la evaluacion del dolor®, y son fundamentales para determinar la severidad y



el impacto del mismo en la vida del paciente; asi como para determinar el efecto de

las intervenciones terapéuticas e investigar la epidemiologia del dolor.

Brief Pain Inventory (BPI)

Una de las herramientas mas utilizadas para la evaluacion del dolor y recomendada
por la Intitiative on Methods, Measurement and Pain Assessment in Clinical Trials
es el Brief Pain Inventory (BPI, por sus siglas en inglés), el cual originalmente se
disefi6 para pacientes oncologicos por The Pain Research Group de la Universidad
de Wisconsin, Estados Unidos; y posteriormente se validé en pacientes con dolor
no oncolégico®, y que ya ha sido utilizado en mas de 400 estudios alrededor del
mundo®.

Existen dos formas de esta escala, la larga (BPI-LF), la cual suele usarse como
punto de partida en estudios clinicos, y la corta (BPI-SF), que generalmente se
aplica en el uso clinico e investigaciones®. La principal diferencia radica en el periodo
de recuerdo que utilizan.

Este cuestionario se ha adaptado en diversos idiomas, siendo la validacion al
espafiol para dolor oncolégico por Badia y cols, en 20037, y la validacién del BPI-SF
en espariol para dolor no oncolégico en Espafia en 2014°.

Es un instrumento de autoevaluacién y de facil comprension para los pacientes, el
cual consta de 2 dimensiones, una que valora la severidad del dolor (intensidad
maxima, minima, media e intensidad actual del dolor) y la otra que valora la
interferencia del dolor en las actividades del paciente.

La forma corta mide la severidad del dolor percibido (calificado de 0, sin dolor, a 10,
el dolor mas intenso que pueda imaginar) a través de 4 items y el grado de
interferencia con la vida diaria a través de otros 7, cuenta con un diagrama para
indicar la localizacion del dolor, un registro de analgésicos y una escala visual
analoga para evaluar el grado de alivio en las ultimas 24 horas. Se evalla el dolor
en su peor intensidad, en la menor intensidad, en promedio y en el momento de la
evaluacion. La puntuacion total es el promedio de todos los items (0-10) y la

puntuaciéon mas alta indica un peor dolor®®,
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La forma larga afiade factores atenuantes y agravantes, percepciones y actitudes
ante el tratamiento analgésico, tiempo al alivio del dolor, percepcion sobre el origen
del dolor y adjetivos para describir el dolor. El tiempo de memoria es de una semana
en esta version, si bien se ha demostrado que esto no impacta los resultados en
cuanto a severidad e interferencia con la vida diaria.

La factibilidad se prob6 calculando efecto techo y piso. Se considera efecto techo al
nivel por encima del cual la varianza en una variable independiente ya no es
mensurable y puede ocurrir cuando una medida involucra un rango establecido
donde una distribucién normal tiene mas puntuaciones iguales o mayores que el
valor maximo para la variable dependiente. El efecto piso surge cuando un
instrumento de recopilacion de datos tiene un limite inferior a los valores de datos
gue puede especificar de manera confiable.

La confiabilidad de ambas subescalas se probé mediante el examen de la
consistencia interna de las respuestas utilizando la prueba a de Cronbach. Los
efectos techo y piso menores a 15% y una a >0.70 se consideran aceptables. El
BPI-SF mostré una buena confiabilidad, con a de 0.93 en ambas subescalas.

La validez del constructo (grupos conocidos) de la subescala de la intensidad del
dolor y la interferencia del dolor se evalué analizando su capacidad para discriminar
entre los pacientes categorizados por respuesta en la dimensién del dolor / malestar
del EQ-5D (subescala de la severidad del dolor) y la movilidad del EQ 5D. La validez
convergente se prob6 mediante el analisis de las correlaciones entre las
puntuaciones en las subescalas BPI y el indice EQ-5D y la Escala visual analoga

(VAS) utilizando la correlacion de Spearman?.

Dolor Crénico. Sus implicaciones.

El dolor suele asociarse a una respuesta inflamatoria que, en condiciones normales,
ayuda al proceso de curacioén, pero cuando se vuelve persistente confiere un factor
de riesgo para desarrollar procesos patoldgicos, tales como artritis reumatoide,

algunos tipos de cancer y ateroesclerosis?.
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El dolor crénico puede afectar significativamente la calidad de vida de los pacientes.
En este sentido, se ha asociado con insomnio, disminucion de la atencion,
disminucion de la movilidad, aumento de la debilidad, discapacidad funcional,
ansiedad, depresion, problemas en las relaciones interpersonales, disfuncion
familiar, adicciones, inmunosupresion, ausentismo laboral, incapacidad de

mantener un empleo, problemas econémicos y mayores tasas de suicidio?©.

A nivel poblacional, es la primera causa de discapacidad a largo plazo y, al menos
en Estados Unidos, genera gastos por mas de 100 billones de délares anuales? a
través de mayor utilizacién de recursos, y de forma indirecta por ausentismo laboral
y pérdida de productividad!!. El dolor puede ser mas prevalente y discapacitante en
las poblaciones vulnerables (minorias étnicas, menor educacion o capacidad

econdmica, adultos mayores?).

Por su parte, el dolor postoperatorio aumenta la morbimortalidad (retraso de la
cicatrizacion, aumento del riesgo de trombosis, riesgo de infeccion, isquemia,
problemas psicolégicos, complicaciones respiratorias, cardiovasculares y
endocrinas??) y es una de las principales causas de retraso en el alta hospitalaria y
de readmision, asi como de retrasos en la recuperacion y mayores costos para el
sistema de salud y los pacientes. Como también aumenta la insatisfaccion, puede

aumentar el nimero de reclamaciones y acciones legales?3.

Manejo del Dolor Postoperatorio

En la actualidad, se considera que el dolor agudo postoperatorio debe ser menor a
3 en la escala visual analoga, tanto en reposo como en movimiento, para considerar

el tratamiento como efectivol2.

El dolor postoperatorio ha ameritado mdiltiples estrategias para su manejo,
incluyendo los programas Enhanced Recovery After Surgery (ERAS), analgesia
controlada por el paciente (PCA), implementacion de estandares y guias y la
creacion de unidades especializadas en dolor en cada centro hospitalario, de las
cuales muy pocos hospitales cuentan con una, en especial en México. De todas

ellas, las unidades de dolor son la mejor opcion por la implementacion organizada

12



de los protocolos y guias existentes, sobre todo tomando en cuenta que muchos
médicos se consideran incompetentes en cuanto al manejo de dolor por la falta de

entrenamiento y lo complejo de las guias?®®.

En nuestro pais, existe aun un porcentaje del equipo quirdrgico que considera que
el dolor postoperatorio no se puede evitar, que es obligado sufrirlo, que se autolimita
y que es intolerable muy raras veces. Ademas, se teme que el tratamiento
analgésico enmascare complicaciones quirurgicas y los pacientes rara vez discuten
el dolor esperado con el médico y su familia, asi como sus opciones de tratamiento,
debido a lo cual no se encuentran plenamente capacitados para decidir y solicitar

tratamientos.

Existen ciertas situaciones en las cuales se requieren adyuvantes o alternativas
para el manejo analgésico, tales como el dolor neuropéatico!® y las variantes
genéticas; por ejemplo, las variables alélicas CYP2D6 presentes en algunas razas
como los asiaticos, que disminuyen el metabolismo y la respuesta a los opioides?.
Ademas, algunos estudios a nivel basico han demostrado que la administracion de
opioides previo a la incision quirargica amplifica la sensibilidad postoperatoria,

aparentemente por mecanismo de activacion glial y receptores NMDA?,

Es por ello que se advoca por la utilizacion de un abordaje multimodal y el uso de
agentes como la ketamina, gabapentina, pregabalina, triciclicos e inhibidores de la
recaptura de serotonina y norepinefrina'#; ya que éstos actGan previniendo la

sensibilizacién a nivel central y modulando el dolor neuropatico.

Se ha demostrado que la lidocaina en infusién disminuye la incidencia de dolor
cronico postoperatorio a los 3 y 6 meses, especificamente en el caso de las
mastectomias?!®. Para cirugia de columna, los pacientes tratados con infusién de
lidocaina reportaron mejor calidad de vida al mes y a los 3 meses. Este mismo
farmaco, si bien no pudo demostrar efecto después de las 24 horas postcirugia
abdominal y ambulatoria, si disminuyé la intensidad del dolor y el consumo de

opioides postoperatorios, lo que tedricamente podria impactar también en el

13



desarrollo de dolor crénico postoperatorio. Parece ser que ejerce su efecto a través

de limitar la inflamacién neuronal y la activacion de las células gliales'4.

El uso de adyuvantes puede ser de utilidad en pacientes sometidos a ciertos tipos
de cirugia que ademas tienen alguna contraindicacién para el uso de opioides o con
poca respuesta a los mismos, asi como con contraindicaciones para analgesia
neuroaxial, a fin de mejorar la analgesia postoperatoria y prevenir el desarrollo de

dolor crénico postoperatorio.

Otra opcidn es el uso de analgesia preventiva con técnicas regionales, por ejemplo,
el uso del blogueo neuroaxial en cirugia abdominal puede bloquear aferencias
nociceptivas segmentarias y heterosegmentarias, previniendo asi la
hiperexcitabilidad postlesion a nivel espinal y la neuroplasticidad'*. Este tipo de
manejo disminuye la frecuencia de dolor cronico postoperatorio en cirugia toracica
y toracotomial’, si bien existen variaciones dependiendo del pais donde provenga

el estudio.

El grupo de Interés Especial en Dolor Neuropatico de la Asociacion Internacional
para el Estudio del Dolor recomienda de primera linea el manejo con antidepresivos
triciclicos e inhibidores de la recaptura de serotonina. Como segunda linea,
recomienda parches de lidocaina, capsaicina y tramadol. Como ultima opcion,

recomienda otros opioides (oxicodona, morfina) y toxina botulinica?s.

A pesar de las alternativas, cabe destacar que las naciones latinoamericanas deben
considerar expandir el acceso a medicamentos opioides, en particular para el
manejo del dolor moderado a severo, puesto que el consumo en general es bajo a
moderado y existen limitaciones para su uso incluso cuando estan indicados?'®,
Estas limitaciones comprenden restricciones legales, situaciones regulatorias,
acceso limitado a servicios de salud, déficits en la educaciéon y entrenamiento del
personal de salud, actitudes culturales, prejuicios de la poblacion hacia este tipo de
farmacos y atencién para el dolor, y restricciones financieras. Ademas, la
implementacion de protocolos analgésicos con medicamentos opioides puede

beneficiarse de las lecciones aprendidas en naciones como Estados Unidos, donde
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hay un problema de abuso de los mismos, para evitar llegar a ese punto. Es
importante que, cuando se administren, se haga a la menor dosis posible, con un
plan claro de suspension, combinados con medicamentos no opioides y con opcion

a rotarlos de ser necesario.

El dolor cronico responde mejor al manejo multidisciplinario, el cual aborda los
aspectos biomédicos, psicosociales y ocupacionales; hasta el punto que la IASP ha
generado guias para el funcionamiento de centros multidisciplinarios
especializados, puesto que aumentan la funcién fisica y psicosocial, y disminuyen
el uso de sistemas de salud®. Las evaluaciones psicoldgicas pueden predecir el
éxito de un tratamiento para un paciente con dolor crénico?. La terapia cognitivo-
conductual tiene un efecto significativo en la disminucion de la discapacidad
producida por dolor y la catastrofizacion; mientras que la terapia de compromiso
aceptacion y otras técnicas de mindfulness parecen mostrar también beneficio en

este sentido!*.

El adecuado manejo del dolor postoperatorio disminuye también las estancias en
cuidados intensivos®®. Para lograrlo, resulta fundamental la capacitacion de forma
continua del personal para la identificacion del dolor (uso de escalas de valoracion)
y en su manejo a través de protocolos, con evaluacion periodica de la efectividad
de los tratamientos analgésicos, asi como el impulso de los ensayos clinicos para
descubrir nuevas aproximaciones a este problema. Para ello, es importante que se
superen situaciones como la baja productividad cientifica, restricciones financieras,
falta de infraestructura y expectativa de que otras naciones los lleven a cabo; todas
las cuales son muy prevalentes en nuestro pais y el resto de la region'. Este tipo
de restricciones también dificultan la implementacion de unidades de dolor agudo
postoperatorio, en particular en hospitales publicos, donde su creacion es
frecuentemente rechazada por no considerarse necesario o por la dificultad de su

implementaciont?.

En el contexto particular del dolor crénico postoperatorio se han propuesto algunas
estrategias preventivas, que incluyen: menor trauma quirdrgico, movilizacién

temprana, control glicémico en pacientes diabéticos, evitar compresidn excesiva por
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vendajes, mejorar el retorno venoso, disminuir el tiempo de isquemia, evitar lesion
nerviosa y otros. Los gabapentinoides aln tienen resultados controversiales a este

respecto?’.

Es importante mencionar que deben considerarse las poblaciones con pobre
capacidad de comunicar su dolor a través de escalas convencionales, tales como
los pacientes geriatricos con deterioro cognitivo, puesto que tienen un alto riesgo de

ser subtratados y vivir con dolor?0.
Dolor Crénico Postoperatorio (DCPO)

El dolor crénico o persistente postoperatorio se define, incluso en el CIE-11'°, con
base en los criterios establecidos por Macrae y Davies en 1999, los cuales son'':

1. El dolor debe haberse desarrollado posterior a una cirugia

2. Tiene al menos 2 meses de duracion

3. Otras causas de dolor han sido excluidas

4. La posibilidad de que el dolor sea continuacion de un problema preexistente

debe explorarse y su exclusion, intentada.

En la actualidad, Werner y Kongsgaard propusieron nuevos criterios, los cuales

son11.20:

1. El dolor se desarrolla después de un procedimiento quirdrgico o0 aumenta su
intensidad después del procedimiento quirargico

2. Tiene al menos 3-6 meses de duracion y afecta significativamente la calidad
de vida

3. Es una continuacion del dolor agudo postquirtrgico o se desarrolla después
de un periodo asintomatico

4. Se localiza al campo quirdrgico, se proyecta al territorio inervado por un
nervio situado en el campo quirdrgico, o se refiere a un dermatoma

5. Otras causas de dolor se deben excluir.

Este tipo de dolor es un desenlace devastador para un procedimiento quirdrgico

exitoso que, dependiendo del tipo de cirugia, se presenta entre 5 y 85% de las
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veces, siendo hasta en el 10% de los casos severo en intensidad y muchas veces

de tipo neuropaticoll. Se ha estimado que hasta 23 millones de personas por afio

se ven afectadas por esta entidad y tiene una mediana de duracion de 14.6 a 26.3

meses después del evento quirtrgico#.

Las cirugias que mas se han asociado al dolor crénico postoperatorio son:

Amputaciones (30-85%)
Toracotomias (5-67%)
Cirugia cardiaca (30-55%)
Cirugia mamaria (11-57%)
Colecistectomia (3-56%)
Amputacion rectal (12-18%)
Hernioplastia inguinal (0-63%)

Otros factores de riesgo identificados incluyen:

Dolor preoperatorio y uso preoperatorio de analgésicos, en particular de tipo
opioide.

Factores psicolégicos: tradicionalmente se han considerado la
catastrofizacion, ansiedad, depresién, miedo a la cirugia y la falta de
optimismo. Sin embargo, en Brasil recientemente se analizo la relacion entre
el estado emocional preoperatorio y la intensidad del dolor postoperatorio,
encontrando que la ansiedad preoperatoria no es un factor predictivo para
experimentar DCPO?3,

Demograficos: femeninos, menor edad, baja calidad de vida preoperatoria.
Quirdrgicos: abordaje abierto, mas de 3 horas de cirugia; cirugia de tipo
uroldgica, general, plastica y ortopédica.

Intensidad del dolor en el postoperatorio inmediato: resulta de particular
importancia en pacientes que requieren cirugias de repeticibn en corto
tiempo'4. En 2015 Fletcher et al., sin embargo, encontraron que mas que la
intensidad, era la duracion del dolor la que se asociaba a mayor riesgo de
presentar DCPO, siendo que por cada 10% mas de tiempo que el paciente

pasaba en dolor severo, el riesgo de desarrollar DCPO aumentaba 30%?1.

17



En el desarrollo de este tipo de dolor se han implicado cambios neuroplasticos
maladaptativos persistentes secundarios a factores neurotroficos e interacciones
entre neuronas y microglia, en las cuales esta ultima se activa de forma persistente
y activa a su vez a las neuronas, de tal suerte que se percibe dolor de forma
continua.

En el caso particular del dolor postquirdrgico se ha propuesto que los mediadores
proinflamatorios liberados durante el evento, en particular iones hidrégeno, potasio,
bradicininas, prostaglandinas y citocinas (IL-2, 6, 8 y TNF-alfa) activan a los
receptores de forma persistente. A nivel periférico se ha visto que juegan un papel
importante el factor de crecimiento nervioso, la IL-1b y el ligando de quimiocinas
controlados por la sustancia P. La alodinia y la hiperalgesia aparecen cuando hay
un involucro del sistema nervioso central, con procesos como la eficiencia sinaptica,
neuroplasticidad, disminucién del umbral doloroso y fenémeno del wind-up4; estos
cambios se dan por alteraciones en el flujo sanguineo cerebral, como el incremento
a nivel de zonas de la corteza somatosensorial y el incremento en la actividad de
esta misma zonal’ (expansion del campo receptor).

También se han identificado factores genéticos, como alteraciones enzimaticas de
la catecol-metil-O-transferasa y variantes epigenéticas que pueden disminuir la
hipersensibilidad causada por dolor, aparentemente por accion en los receptores de
guimiocinas.

Todos estos cambios dan lugar a la modulacion (cambios reversibles) y modificaciéon
(cambios irreversibles) a nivel de las estructuras neuronales, receptores y canales
idnicos, asi como a la apoptosis de las interneuronas inhibitorias y remodelacion de
las sinapsis de las células gliales.

Ultimamente ha surgido el concepto de sensibilizacion latente, en el cual aunque el
dolor postoperatorio agudo ya haya disminuido, los pacientes continlan con una
sensibilizacion aumentada a nuevos estimulos nociceptivos, al parecer por el
balance entre los sistemas analgésicos opioides endogenos y los sistemas

pronociceptivos enmascarandose mutuamente.
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Se han propuesto algunas escalas predictoras de dolor crénico postoperatorio,
incluyendo el indice de Lavand’homme y algunas escalas de desarrollo nacional ain

pendientes de publicar!’ (Figura 1).

1 *Dolor preoperatorio en el sitio quirdrgico (1 punto)
ePresencia de dolor crénico en otra parte del cuerpo(1 punto)
eUna o varias comorbilidades (ej: trastornos del suefio, depresidn) (1 punto)

* Burnout por parte de los equipos quirurgicos (1 punto)

eDolor severo y mal controlado (1 punto)
*EVA >5 [Excelente valor predictivo positivo]. (Sensibilidad 60%, especificidad 83%)

Figura 1. indice predictivo de dolor crénico postoperatorio propuesto por Lavand’homme. La adicion
de cada punto permite predecir el riesgo de DCPO. 0=12%, 1=30%, 2=37%, 3=68%, >4=70%.7:1°

Epidemiologia

Latinoamérica es una regién con una poblacion predominantemente rural y con una
alta inequidad econdmica, en la cual la mayor parte de recursos y de infraestructura
para atencion en salud se concentran en areas urbanas y en poblacion de alto poder
adquisitivo, de tal suerte que hasta el 30% de su poblacion no cuenta con acceso a
servicios de salud!®. A todo lo largo de esta regién y sus 639 millones de habitantes
racial y étnicamente diversos, el acceso al manejo del dolor y analgésicos opioides

varia de manera importante.

Se sabe que el dolor cronico es prevalente en Latinoamérica, exacerbado por
situaciones como la alta prevalencia de obesidad (hasta 37.6% de la poblacion en
algunos paises) y su asociacién con dolor articular, dafio nervioso y cancer; a pesar
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de ello, no existen estudios epidemioldgicos a gran escala que provean informacion

sobre su carga al sistema de salud y el patrén de uso de opioides.

No existe tampoco una estadistica confiable sobre el dolor postoperatorio. Tomando
como ejemplo el dolor agudo postoperatorio, no existe un estudio global sobre
prevalencia, a lo mucho se han hecho algunos estudios menores en centros
nacionales y locales de salud. En el caso particular de México existen por lo menos
19 estudios que evallan la prevalencia de dolor postoperatorio'3, pero su mayoria
alas 6 a 72 horas del procedimiento quirdrgico. Estos estudios han demostrado una
incidencia de hasta 96% en pacientes hospitalizados y, de ellos, el 62% es de
intensidad moderada a severa!’ (9 de cada 10 pacientes mexicanos y 7 de cada 10,

respectivamente).

Si bien tampoco se sabe a ciencia cierta la incidencia de dolor cronico
postoperatorio en nuestro pais, la prevalencia se estima en alrededor de un tercio
de los pacientes sometidos a cirugia'’, y resulta ilustrativa también la alta incidencia
de dolor agudo postoperatorio (15.2-94.7%)%3, el cual es un factor de riesgo
conocido para desarrollar DCPO. Lo que si se sabe, de acuerdo al estudio PAIN
OUT en poblacién europea, es que la incidencia de dolor moderado a severo a un
afno es de 11.8%, siendo mayor para colecistectomia abierta y artroplastia total de

rodillat®.

En cuanto a dolor neuropatico, la prevalencia se estima entre 5y 8% de la poblacion

general®,

Es evidente, sin embargo, que el control inadecuado del dolor postquirdrgico sigue
siendo un problema de salud no resuelto, de tal suerte que del 27 al 87% de los
pacientes se manifiestan "poco satisfechos" o "insatisfechos" con la analgesia
proporcionadal’; en su mayoria, estos pacientes se tratan con doble esquema

antiinflamatorio (68%) y en muy pocos casos con analgésicos opioides (1.2 al 5%).

Para abordarlo, se requiere saber la prevalencia, el impacto sobre el paciente y las

posibles medidas de prevencion®s.
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Situacion en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo
XXI

En un estudio publicado en 2011%* se evalu6 la prevalencia de dolor agudo
postoperatorio en pacientes de cirugia ambulatoria de este hospital, asi como las
pautas analgésicas, los medicamentos empleados y la satisfaccion de los pacientes.

Se encontré que la prevalencia de dolor agudo postoperatorio de intensidad
moderada a insoportable es muy alta, oscilando entre 47% en la unidad de cuidados
postanestésicos a 64% la mafiana posterior a la cirugia; siendo, sin embargo,
consistente con evaluaciones de Estados Unidos, Canadéa y Espafia.

Un 75% de los pacientes reciben manejo con antiinflamatorios no esteroideos en
combinacion, lo cual aumenta el potencial de efectos adversos sin logar incrementos
en la eficacia analgésica; ademas, muchos se indican a demanda y a dosis

infraterapéuticas.

En ese momento, se identificé también la falta de medicamentos como paracetamol
para administracion intravenosa, tramadol y oxicodona, de tal suerte que se limitan

las opciones terapéuticas en estos pacientes.

Se determin6é que el 79% de los pacientes presentaron satisfaccion de nula a
moderada con el manejo analgésico, o que demuestra una clara ineficacia en

cuanto al servicio otorgado*?.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El dolor crénico postoperatorio es una complicacion comun, subdiagnosticada y que
produce gran afectacion en la calidad de vida de los pacientes. Hasta la fecha, se
desconocia su prevalencia en nuestra poblacion y en nuestro hospital, lo que ha
impedido plantear estrategias para su prevencion y tratamiento. Es por ello que se

realizé la pregunta de investigacion:

"; Cudl es la prevalencia de dolor créonico postoperatorio en pacientes sometidos a

cirugia abdominal abierta en el Hospital de Especialidades "Dr. Bernardo Sepulveda

Gutiérrez?"
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JUSTIFICACION

La cirugia abdominal abierta incluye algunas de las cirugias mas asociadas a dolor
cronico postoperatorio, tales como la colecistectomia, hernioplastia inguinal,
amputacion rectal'* y cirugia urolégical'. Asimismo, un gran nimero de ellas tienen
una duracién mayor a 3 horas, lo que también se ha determinado como factor de
riesgo para el desarrollo de dolor crénico postoperatorio!l. Se ha demostrado
previamente que en nuestro hospital existe un manejo subdptimo del dolor
postoperatorio*?, lo cual, aunado a los factores de riesgo inherentes a cada paciente
y los propios de la técnica quirdrgica, crean las condiciones para tener una alta

prevalencia de esta subdiagnosticada complicacion.

Por tanto, resulta esencial determinar la prevalencia de este tipo de dolor, a fin de
disefar estrategias para su prevencion y destinar mas recursos a su atencion'?,
incluyendo protocolos analgésicos opioides??, realizacién de investigacion sobre
dolor postoperatorio? y formaciéon de equipos multidisciplinarios que incluyan
participacion del equipo quirdrgico (disminucion del trauma, disminuir tiempo de
isquemia, evitar lesion nerviosa), enfermeria (movilizacion temprana, evitar
compresion excesiva por vendajes), area clinica (control glucémico Optico en

pacientes diabéticos)!’ y psicologia4.

De esta manera, se buscan disminuir las consecuencias a largo plazo para
pacientes e instituciones, tales como la afectacion a la calidad de vida, discapacidad
a largo plazo?, afectacion laboral!, aumento en la morbimortalidad y procesos

legalests.

Se espera que la determinacion que se realizé de prevalencia sea el primer paso de
una serie de cambios en beneficio de la atencion de los pacientes, mediante la
disminucién del dolor cronico postoperatorio, a través de la aplicacion de las
estrategias que ya se han comentado anteriormente, las cuales poseen efectividad

demostrada.
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HIPOTESIS

Para la formulacion de nuestra hipotesis se tom6 como punto de corte el limite
inferior referido en la literatura para esta complicacién, establecido en 3% para
colecistectomia’®, a fin de poder comparar nuestros resultados con los publicados
a nivel global.

Dicha hipétesis plantea que la prevalencia de dolor crénico postoperatorio en
pacientes sometidos a cirugia abdominal abierta en el Hospital de Especialidades
"Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez" es mayor al 3% a los 3 meses del evento

quirdrgico.
OBJETIVOS
Objetivo General

Conocer la prevalencia de dolor cronico postoperatorio en los pacientes sometidos
a cirugia abdominal abierta en el Hospital de Especialidades "Dr. Bernardo

Sepulveda Gutiérrez".
Objetivos Especificos

1) Identificar las caracteristicas demogréficas de los pacientes sometidos
a cirugia abdominal abierta en el Hospital de Especialidades.

2) Evaluar la intensidad del dolor postoperatorio de los pacientes a los 3
meses del evento quirdrgico.

3) Identificar el tipo de cirugia mas asociado a dolor crénico

postoperatorio.
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MATERIALES Y METODOS
Disefio del Estudio
De acuerdo con la direccionalidad o con la captacion de la informacion: Prospectivo.
De acuerdo con la temporalidad: Longitudinal.
De acuerdo con la manipulacién de las variables: Observacional.
Poblacion de estudio

Pacientes adultos sometidos a cirugia abdominal abierta del 1 de mayo al 31 de
agosto del 2022 en la UMAE Hospital de Especialidades "Dr. Bernardo Sepulveda
Gutiérrez" del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Tipos de Variables

Tabla 1. Variables Demograficas

: 5 Escalade Unidadde Definicion Definicion Instrumento
Variable Categoria _ o _ _
Medicion Analisis Conceptual  Operacional de Medicion
Ndmero de
] afios cumplidos
i Tiempo que .
o ] NUmero de o que el paciente )
Edad Cuantitativa Discreta . ha vivido i Interrogatorio
anos refiere tener al
una persona
momento del
interrogatorio
Condicion Categoria
organica, asignada al

. : Masculino masculinao  paciente de .
Sexo Cualitativa Nominal : . Interrogatorio
Femenino femenina, de acuerdo a sus
los animales  caracteres

y las plantas  sexuales

Kilogramos y
Fuerza con
) ) gramos que )
o ) Kilogramos, que la Tierra Béscula
Peso Cuantitativa Continua pesa un o
gramos atrae un ) médica
paciente a la
cuerpo .
somatometria
Estatura, Metros y
- : Metros, . 5 5
Talla Cuantitativa Continua medida de centimetros que Estadimetro

centimetros .
una persona  mide un
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desde los

paciente a la

pies a la somatometria
cabeza
Tabla 2. Variables Independientes
: 5 Escalade Unidad de Definicién Definicién Instrumento
Variable Categoria _ _ . _
Medicion Analisis Conceptual Operacional de Medicion
Especialidad
médica que
] ] ) Nombre del
o o ) Tipo de tiene por objeto o Nota
Cirugia Cualitativa Nominal o procedimiento .
Cirugia curar operando . postquirdrgica
quirdrgico
la parte afectada
del cuerpo
. . Tiempo
Magnitud fisica .
_ transcurrido _ .
que permite Reloj, registros
: entre el )
Tiempo o : Horas, ordenar la L de enfermeria
. Cuantitativa Continua . . principio y el
quirdrgico minutos secuencia de _ ylo
final del . )
eventos anestesiologia
o evento
transquirdrgicos .
quirdrgico
Calificacion que
o Nombre de la
Nombre de da el médico a
] o o ] enfermedad Nota
Diagnostico  Cualitativa Nominal la la enfermedad i} .
. ] segun la CIE- postquirurgica
enfermedad  segun los signos 10
gue advierte.
Tabla 3. Variables Dependientes
Escala Unidad L L
: ) Definicion Definicion Instrumento
Variable Categoria  de de . _
o o Conceptual  Operacional de Medicion
Medicion Anélisis
Intensidad de )
| Numero en la
a
o escala visual
experiencia )
) ) anéloga . .
Intensidad del sensorial y . Brief Pain
o ) ) sefialado por el
dolor Cuantitativa Discreta 0-10 emocional . Inventory
) ] paciente como
postoperatorio asociada ) (BPI)
o representativo
con, o similar ) ]
) de la intensidad
a la asociada
de su dolor
con, dafo
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Grado de

afectacion en o )
Cuantitativa Discreta

el estado de

animo

Grado de
afectacion para o )

) Cuantitativa Discreta
el trabajo

habitual

Escala de
valoracion

numeérica

Escala de
valoracion
numérica

tisular real o
potencial
posterior a
un evento

quirdrgico

Alteracion en
la actitud,
disposicion,
temple

Alteracion en
la cosa que
es resultado
dela

Numero en la
escala de
valoracion
numérica
sefialado por el
paciente como
representativo
de la afectacion
en su estado de

animo

Numero en la

escala de
valoracion
numérica
sefialado por el

Brief Pain
Inventory
(BPI)

Brief Pain
Inventory
(BPI)




actividad paciente como

humana representativo
de la afectacion
para sus
actividades
hogarefias y

remuneradas

Numero en la

escala de
valoracion
» numérica ) )
Grado de Escalade Alteracion en . Brief Pain
» o . y sefialado por el
afectacién para Cuantitativa Discreta  valoracion el acto de . Inventory
. . ) paciente como
el suefio numérica  dormir . (BPI)
representativo

de la afectacion
en la calidad y/o
tiempo de suefio




Criterios de Seleccién de Muestra

e Inclusion

- Pacientes sometidos a cirugia abdominal abierta con tiempo quirirgico mayor a
3 horas en el periodo Mayo-Agosto 2022

- Mayores de 18 afios de edad

- Pacientes que sean capaces de otorgar consentimiento informado firmado para
participar en el estudio

- Pacientes que cuenten con un nimero telefénico y/o correo electrénico para su
localizacion en el seguimiento

Exclusion

- Cirugia abdominal laparoscépica o con tiempo quirtrgico menor a 3 horas

- Pacientes que no otorguen su consentimiento para participar o sean incapaces
para otorgarlo

- Pacientes incapaces de responder la encuesta de seguimiento por su estado
clinico o alguna patologia asociada, tales como pero no limitados a: intubacion
orotraqueal, delirium, alteracion del estado de consciencia.

Eliminacion

- Retiro del consentimiento informado

- Fallecimiento del paciente en el periodo de 3 meses posteriores a su evento
quirdrgico

- Pacientes que no respondan las encuestas de seguimiento completas o acorde
a las instrucciones

- Pacientes ilocalizables al momento de aplicar la encuesta de seguimiento

Recursos para el Estudio, Financiamiento y Factibilidad

A) Recursos humanos:
- Meédico residente Lucia de los Angeles Ambriz Tejeda, quien fue la encargada
de la elaboracion del proyecto de investigacion desde la construccidon hasta la
validacion y aplicacion del mismo.
- Dra. AlIma Delia Patifio, asesor clinico del proyecto de investigacién, en apoyo

a la investigacion y desarrollo del mismo.

29



B)

C)

D)

Recursos materiales:
- Cuestionarios impresos
- Plumas
- Papeleria
- Computadora
- Impresora
- Software para andlisis estadistico SPSS version 23.0 para Windows.

Recursos financieros:

No requiere financiamiento.
Factibilidad

El estudio se pudo llevar a cabo gracias a que el Hospital de Especialidades "Dr.

Bernardo Sepulveda Gutiérrez" es un Centro Hospitalario del tercer nivel de

atencion que cuenta con el servicio de gastrocirugia, asi como urologia y angiologia;

todos los cuales realizan cirugia abdominal abierta y que tienen una productividad

de 450 cirugias con estas caracteristicas por afo.

1)

2)

3)
4)

5)

Descripcion Operativa

Se obtuvo autorizacion del comité de ética en investigacion y comité de
investigacion, cumpliendo con lo estipulado en los reglamentos y normas
nacionales e internacionales actuales de investigacion clinica y bioética.

Se obtuvo la programacion quirargica diaria del Hospital de Especialidades "Dr.
Bernardo Sepulveda Gutiérrez" del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Se seleccionaron pacientes sometidos a cirugia abdominal abierta.

Se realizé un acercamiento inicial con el paciente por parte de alguno de los
investigadores, ya sea en el area de ingreso de quiréfano o en su habitacion en
piso, previo a la cirugia. Dicho acercamiento incluy6 una explicacion sobre los
objetivos y procedimientos del protocolo, asi como la firma de consentimiento
informado y toma de datos del expediente clinico.

Se corroboro el tiempo quirdrgico reportado en la nota quirdrgica y/u hoja de
registro transanestésico, asi como del diagndstico postoperatorio e intervencién

realizada.
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6) Se realizdé una encuesta postoperatoria, telefénica o por correo electronico, al
cumplirse 3 meses del evento quirdrgico.

7) Se recopilaron los datos en una base en el programa SPSS versién 23.0 para
Windows. Se expresaron los resultados por medio de cuadros y gréaficas
realizados en el programa Word 2016.

8) Andlisis estadistico.

9) Redaccion y andlisis de conclusiones.

Tamafio de Muestra

Para determinar el tamafio de muestra a evaluar, se utilizé6 la formula para

estimacion de una proporcion, la cual es?:

pXqxZ?
n=—gmnm

en la cual
n = numero de pacientes a encuestar

Z = nivel de confianza asumido al 95% = 1.96

p = proporcion de individuos de la poblacion que poseen la caracteristica de estudio.
En este caso se toma como referencia la prevalencia referida en la literatura, siendo

ésta de 3%

q=1-p=0.97

d= intervalo de confianza = 5%

La aplicacion de dicha férmula arroja un n= 45

Considerando un 10% de pérdida de seguimientos, el tamafio de muestra final

equivale a 50 pacientes.

Se llevo a cabo un muestreo no probabilistico por conveniencia de aquellos
pacientes que cumplieron los criterios de inclusion, sometidos a cirugia abdominal
abierta del 1 de mayo al 31 de agosto del 2022 en la UMAE Hospital de
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Especialidades "Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez" del Centro Médico Nacional
Siglo XXI.

Anélisis Estadistico

Las variables cualitativas y cuantitativas se presentan como medidas de tendencia
central y frecuencia absoluta; para asociacion de variables se aplicd estadistica
inferencial Chi cuadrada, estableciendo p: <0.005.
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ASPECTOS ETICOS

Para la realizacion de esta investigacion se aplicaron los principios éticos generales,
siendo:

- Beneficiencia: este protocolo busca beneficiar a pacientes futuros,
procedentes de una poblacion igual o similar, mediante la mejora en el manejo del
dolor crénico postoperatorio.

- No maleficiencia: no se realizé ninguna intervencion que pudiese
causar dafio significativo en los participantes.

- Autonomia: la participacion y permanencia en el protocolo fue
voluntaria, posterior a una explicacion clara de los objetivos y la aplicacién planeada
de encuestas, todo lo cual se encuentra plasmado en el consentimiento informado;
respetandose la privacidad y confidencialidad de los datos obtenidos en todo
momento.

- Justicia: todos los pacientes, sin importar sus caracteristicas

sociodemograficas, tuvieron la misma oportunidad de participar en el estudio.

Este protocolo también se realiz6 en apego a normas éticas, el Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion y la Declaracion de Helsinki con
sus enmiendas de Tokio, Venecia, Hong Kong y Sudafrica 2013; esto en cuanto a
que:

- Se ejecutd una busqueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el tema
realizado.

- Se envio el protocolo a revision por el Comité Local de Investigacion y
Etica en Investigacion en Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social,
modificandose los aspectos que se consideren necesarios.

- Los participantes firmaron el consentimiento informado anexo a este
protocolo, el cual respeta los principios del cédigo de Nuremberg y el informe

Belmont.
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- Su desarrollo fue llevado a cabo por investigadores cientificamente
calificados y bajo la supervision de médicos clinicamente competentes y certificados
en su especialidad.

- El andlisis de los datos obtenidos se hizo respetando el anonimato de los
pacientes involucrados, ya que al realizar su captura no se usaron nombres,
numeros de seguridad social ni informacion personal que pudiese identificar cada
caso.

- La publicacion de los resultados preservd la exactitud de los datos
obtenidos.

De acuerdo con el articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion puede catalogarse como una investigacion de riesgo minimo, ya
gue se tratd de un estudio prospectivo, en el que los datos fueron recolectados
mediante encuestas, las cuales si bien tratan aspectos sensitivos de la conducta del
sujeto de investigacion no conllevaron ninguna intervencion intencionada en dichas
variables??. El beneficio esperado no es directamente hacia los sujetos que
participan, sin embargo, se espera que identificando la prevalencia de dolor crénico
postoperatorio se pongan en practica estrategias para su disminucién a futuro,
resultando en una mejora en cuanto a satisfaccion y calidad de vida para futuros
pacientes de similares caracteristicas demograficas. En conclusion, el balance

riesgo-beneficio justificaba la realizacion de este protocolo.
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RESULTADOS

A continuacion son presentados los resultados obtenidos del estudio de una
poblacion de 50 pacientes que cumplieron con los criterios de seleccién de la

muestra.

Inicialmente se obtuvieron las variables demogréficas de la poblacion encuestada,
encontrando un predominio del sexo femenino, edad media de 48.92 + 20.11 afios,
con peso corporal medio de 72.94 + 16.32 kilogramos y talla media de 1.61 + 0.07
metros. Ver tabla I.

TABLA |. VARIABLES DEMOGRAFICAS DE LA POBLACION
SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE

FEMENINO 34 68.0%
MASCULINO 16 32.0%

EDAD/ANOS MEDIA DESVIACION ESTANDAR
48.92 20.11

PESO/KILOGRAMOS MEDIA DESVIACION ESTANDAR
72.94 16.32

TALLA/METROS MEDIA DESVIACION ESTANDAR
1.61 0.07

Seguidamente, se describe el tiempo quirdrgico, siendo el mas frecuente de 03:00
gue representa el 30% del total. En segundo lugar, 03:45 horas que representa el
16% de la muestra; posteriormente 03:30 horas que equivale al 14%, 04:00 y 04:30
horas se encuentran ambos en cuarta posicion cada uno con el 12%. Por ultimo, el

tiempo de 05:30 horas que represento el 6% de cirugias. Ver Grafica I.
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GRAFICA |: DISTRIBUCION DEL TIEMPO QUIRURGICO EN LA POBLACION
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El analisis de las cirugias realizadas en la poblacion revel6 que predomind la
hepatoyeyunoanastomosis (16%), seguido de colecistectomia y restitucion del
transito intestinal (10% respectivamente); posteriormente la laparotomia
exploradora (LAPE) + reseccion de tumor, nefrectomia y plastia inguinal (8%
respectivamente), seguido de LAPE, LAPE con plastia de pared, miotomia, y plastia
de pared (6% respectivamente). Por ultimo gastrectomia subtotal, hepatectomia,

apendicectomia y Whipple (4% respectivamente). Ver Gréfica Il.
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GRAFICA II: DISTRIBUCION DE LA CIRUGIA REALIZADA EN LA POBLACION
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CIRUGIA REALIZADA

A continuacion, se analizé la distribucién del area de dolor, hallandose que la
mayoria de pacientes (54%) no reportaron dolor, mientras que el 40% de pacientes

reportaron dolor en abdomen y el 6.0% reportaron dolor en abdomen y espalda. Ver

tabla I1.
TABLA Il. AREA DE DOLOR POSTOPERATORIO
AREA DE DOLOR FRECUENCIA PORCENTAJE
ABDOMEN 20 40.0%
ABDOMEN Y ESPALDA 3 6.0%
NINGUNO 27 54.0%
TOTAL 50 100.0%
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Con el total de casos de dolor crénico postoperatorio (n=23) se realizé el célculo de

la prevalencia mediante la formula:

namero existente de casos

Prevalencia = —
poblacion total

Obteniendo una prevalencia de 0.46 (46%) con un intervalo de confianza 95% de
0.32-0.59.

Posteriormente, se analizaron los resultados del BPI solamente en aquellos
pacientes que reportaron dolor (n=23), a través del promedio de puntuaciones en
escala numérica analoga de las 4 variables referentes a intensidad del dolor. Se
correlacionaron con intensidad del dolor leve para una puntuacion de 0.25-2.9,
moderado 3-5 y severa >6, reportandose con mayor frecuencia dolor leve. Ver tabla
1.

TABLA IIl. INTENSIDAD DE DOLOR POSTOPERATORIO
ESCALA NUMERICA FRECUENCIA PORCENTAJE
ANALOGA
LEVE 18 78.3%
MODERADA 5 21.7%
SEVERA 0 0.0%
TOTAL 23 100.0%

Posteriormente, se buscoé determinar si existe alguna asociacion entre la presencia
de dolor crénico postoperatorio y el tipo y tiempo de cirugia. Para ello, se determin6
la frecuencia de dolor crénico postoperatorio para cada tipo de cirugia y por bloques
de tiempo de 15 minutos. A continuacion, se aplicé la prueba estadistica chi
cuadrada para determinar la significancia de las diferencias entre pacientes con
dolor y pacientes sin dolor; resultando significativo el dolor a las 03:15 horas de
tiempo quirargico (21.7% vs 0.0%, p=0.011), y la ausencia de dolor a las 03:30 horas
de cirugia (25.9% vs 0.0%, p=0.008). Ver tabla IV.
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TABLA IV. ASOCIACION DE PRESENCIA DE DOLOR CON TIEMPO
QUIRURGICO
TIEMPO CON DOLOR SIN DOLOR Valor
QUIRURGICO p*
FRECUENCIA | PORCENTAJE | FRECUENCIA | PORCENTAJE

03:00 9 39.1% 6 22.2% 0.193
03:15 5 21.7% 0 0.0% 0.011
03:30 0 0.0% 7 25.9% 0.008
03:45 2 8.7% 6 22.2% 0.193
04:00 2 8.7% 4 14.8% 0.507
04:30 5 21.7% 1 3.7% 0.050
05:30 0 0.0% 3 11.1% 0.099

* Prueba chi cuadrada

A continuacion, se comparé la intensidad del dolor con el tiempo quirdrgico

hallandose que la intensidad del dolor percibido (leve o moderado) no varié entre

los periodos de tiempo quirdargico evaluados (p>0.05 para todos los periodos). Ver

tabla V.
TABLA V. ASOCIACION DE INTENSIDAD DEL DOLOR CON TIEMPO
QUIRURGICO
TIEMPO INTENSIDAD DEL INTENSIDAD DEL Valor
QUIRURGICO DOLOR LEVE DOLOR MODERADO p*
FRECUENCIA | PORCENTAJE | FRECUENCIA | PORCENTAJE
03:00 7 38.9% 2 40.0% 0.964
03:15 4 22.2% 1 20.0% 0.915
03:30 0 0.0% 0 0.0%
03:45 2 11.1% 0 0.0% 0.435
04:00 2 11.1% 0 0.0% 0.435
04:30 3 16.7% 2 40.0% 0.263
05:30 0 0.0% 0 0.0%

* Prueba chi cuadrada
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Al analizar la asociacion de la presencia de dolor y el procedimiento quirtrgico
realizado, solamente la colecistectomia se asocié con dolor crénico (21.7% vs 0.0%,
p=0.011). El resto de procedimientos quirdrgicos no mostraron diferencias
significativas entre quienes desarrollaron dolor cronico y quienes no lo

desarrollaron, por lo que se considera que se comportaron igual. Ver tabla VI.

TABLA VI. ASOCIACION DE PRESENCIA DE DOLOR CON TIPO DE CIRUGIA
’ Valor
CIRUGIA CON DOLOR SIN DOLOR )
p
FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE
APENDICECTOMIA 0 0.0% 2 7.4% 0.183
COLECISTECTOMIA 5 21.7% 0 0.0% 0.011
GASTRECTOMIA
1 4.3% 1 3.7% 0.908
SUBTOTAL
HEPATECTOMIA 1 4.3% 1 3.7% 0.908
HEPATOYEYUNO-
3 13.0% 5 18.5% 0.599
ANASTOMOSIS
LAPE 3 13.0% 0 0.0% 0.053
LAPE + PLASTIA DE
2 8.7% 1 3.7% 0.459
PARED
LAPE + RESECCION
1 4.3% 3 11.1% 0.380
DE TUMOR
MIOTOMIA 1 4.3% 2 7.4% 0.650
NEFRECTOMIA 1 4.3% 3 11.1% 0.380
PLASTIA DE PARED 1 4.3% 2 7.4% 0.650
PLASTIA INGUINAL 2 8.7% 2 7.4% 0.867
RESTITUCION DEL
TRANSITO 2 8.7% 3 11.1% 0.777
INTESTINAL
WHIPPLE 0 0.0% 2 7.4% 0.183

* Prueba chi cuadrada

Al analizar la asociacién de la intensidad de dolor percibido y el procedimiento

quirdrgico realizado, ningun procedimiento quirdrgico mostré significancia
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estadistica (p>0.05), por lo que se concluy6 que la cirugia realizada no se asocia a

la intensidad del dolor crénico. Ver tabla VII.

TABLA VII. ASOCIACION DE INTENSIDAD DE DOLOR CON TIPO DE CIRUGIA

CIRUGIA DOLOR LEVE DOLOR MODERADO Valor p*
FRECUEN | PORCEN | FRECUEN | PORCEN
CIA TAJE CIA TAJE

APENDICECTOMIA 0 0.0% 0 0.0%
COLECISTECTOMIA 4 22.2% 1 20.0% 0.915
GASTRECTOMIA SUBTOTAL 1 5.6% 0 0.0% 0.590
HEPATECTOMIA 0 0.0% 1 20.0% 0.052
HEPATOYEYUNO- 2 11.1% 1 20.0% 0.602

ANASTOMOSIS
LAPE 16.7% 0 0.0% 0.328
LAPE + PLASTIA DE PARED 11.1% 0.0% 0.435
LAPE + RESECCION DE 1 5.6% 0.0% 0.590
TUMOR
MIOTOMIA 1 5.6% 0 0.0% 0.590
NEFRECTOMIA 1 5.6% 0 0.0% 0.590
PLASTIA DE PARED 0 0.0% 1 20.0% 0.052
PLASTIA INGUINAL 2 11.1% 0 0.0% 0.435
RESTITUCION DEL 1 5.6% 1 20.0% 0.311
TRANSITO INTESTINAL
WHIPPLE 0 0.0% 0 0.0%

* Prueba chi cuadrada
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DISCUSION

La prevalencia de dolor cronico postoperatorio para cirugias a nivel abdominal,
(tales como hernioplastias inguinales, colecistectomias, laparotomias exploradoras
y cirugia colorrectal) a nivel internacional se encuentra referida entre 0 y 63%.

En este estudio se encontré una prevalencia de 46% (IC 95% 32%-59%) para
cirugias abdominales abiertas, las cuales incluyeron colecistectomias,

apendicectomias, hepatoyeyunoanastomosis, laparotomias, entre otras.

Resultados similares se encontraron en el estudio publicado por Gulur, en el cual
encontro cifras de 0-63% para hernioplastia inguinal, 3-56% para colecistectomia y
12-18% para amputacion rectal.'#

Por otro lado, Correll refiere un 17% para cirugia colorrectal y 21% para

laparotomias exploradoras por oclusién intestinal.!

Segun Jin et al. la prevalencia de dolor cronico se sitia en 31.5% para cirugia

colorrectal a los 3 meses de haberse realizado?®.

Un total de 23 pacientes presentaron dolor postoperatorio, y al promediar las
respuestas del BPI, se aprecia que en su mayoria (78.3%) se trata de intensidad
leve (ENA <3).

La literatura al respecto concuerda en que, en su mayoria, el DCPO es de intensidad
leve. Asi lo establece el estudio de Fletcher referido por Correll en el cual a los 6
meses el 24% de pacientes presenté un ENA 1-2/10 y el 16% >3/10.1! Cabe
destacar que existe cierta diferencia en los puntos de corte para leve, moderado y

severo, de los diversos estudios, lo que dificulta la comparacion directa entre ellos.

Por su parte, el estudio PAIN OUT europeo llevado a cabo en 2015 reporta cifras
de dolor moderado de 11.8% y severo de 2.2%; con los mismos puntos de corte que

nuestra investigacion?®, lo que concuerda en la menor prevalencia de dolor severo.

El articulo de revision de Lopes et al., menciona que, aunque hasta el 50% de

pacientes presentan dolor crénico postoperatorio, solamente entre el 2 y 10% es
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severo?’. De forma similar a los estudios previamente mencionados, concuerda con

lo encontrado en nuestro articulo en cuanto a la menor frecuencia de dolor severo.

En nuestro estudio solamente se encontré una asociacion estadisticamente
significativa entre el tipo de cirugia y la presencia de dolor crénico postoperatorio
para la colecistectomia, lo que consideramos puede deberse a la gran variedad de
cirugias realizadas, que no permiten una muestra significativa de cada una, asi
como haber restringido la muestra a cirugia abdominal abierta ya que implica una
técnica similar para la incision. Esto es relevante ya que desde hace tiempo, tal y
como lo establece el articulo de Katz et al.?8, se ha reconocido que hay mayor
prevalencia en aquellas que dafian deliberadamente o inadvertidamente, los
nervios, estableciendo la asociacion entre tipo de cirugia y prevalencia de dolor

cronico postoperatorio.

El analisis que lleva a cabo Correll et al. encuentra como factor de riesgo, con
significancia estadistica p<.001 el tipo de cirugia por érgano y cirugia ortopédica, y
aunque nuestra investigacion no incluye cirugia ortopédica si difirio en cuanto a la

significancia estadistica por cirugia segun el érgano.

El estudio PAIN OUT europeo, reporta asimismo una mayor frecuencia de dolor
severo en colecistectomias abiertas?®, lo que no concuerda con los resultados del
presente estudio, ya que, aunque la colecistectomia se asocio a dolor crénico, no

se presentaron casos de dolor severo.

La principal fortaleza de esta investigacion es su poblacion, ya que se encuentra
caracterizada por contar con multiples factores de riesgo para presentar DCPO,
entre los cuales se destacan: predominio del sexo femenino, menor edad*!, tiempos
guirdrgicos mayores a tres horas, multiples comorbilidades y burnout entre el
personal de salud?32?4; lo cual permite determinar la prevalencia en poblaciéon de alto
riesgo y evaluar también, a través de ella, el manejo que se le da al dolor

perioperatorio.

Reconocemos que las limitaciones de este estudio incluyen el pequefio tamafio de

muestra, una baja diversidad de cirugias y el no considerar la técnica anestésica
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empleada. Las primeras dos limitantes, se deben a las modificaciones en la
programacion habitual de la institucion por la pandemia de SARS-COV-2, asi como
la baja realizacion de técnica abierta, por lo cual valdria la pena que residentes de
préximos afios actualizaran y compararan este trabajo con las condiciones
habituales del hospital, incluso buscando diferencias significativas entre abordajes

abiertos y laparoscopicos.

Esperamos que este estudio sea el inicio de las acciones requeridas para disminuir
esta prevalencia al minimo, a través del manejo multimodal del dolor, la adquisicién
de recursos necesarios, la creacion de unidades especializadas para manejo de
dolor croénico, la capacitacion del personal y la realizacion de protocolos de manejo.
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CONCLUSIONES

Se encontré una prevalencia de dolor crénico postoperatorio a los 3 meses del
evento quirdrgico de 46%, asi como una relacién entre el tiempo quirtrgico de 3
horas con 15 minutos y la cirugia colecistectomia con el desarrollo de dolor crénico
postoperatorio.
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RECOMENDACIONES

Para futuros trabajos de investigacidon en esta unidad hospitalaria seria conveniente
retomar el presente estudio como base para determinar la prevalencia global, asi
como para establecer estrategias de manejo y comprobar su impacto en la
poblacion.

Resulta importante implementar manejos multimodales del dolor asi como guias
institucionales adaptadas a los recursos con los que se cuentan, esto en
coordinacion con la unidad de Dolor Agudo Postoperatorio que ya existe en el
hospital.

De igual manera, seria conveniente dar seguimientos mas estrechos a los pacientes
para manejar oportunamente esta complicacion cuando aparece y evitar las

afectaciones ya conocidas a la calidad de vida del paciente.
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ANEXOS

. Cuestionario Brief Pain Inventory Short Form en Espafiol
NOMBRE:

SEXO: EDAD: PESO: TALLA:
DIAGNOSTICO:

CIRUGIA:

TIEMPO QUIRURGICO:

VUL MAD 'ONALLIAD UM 'GUIVImLE 1AM CL WU 1 POIMNArRILY

Las siguientes preguntas son acerca del dolor experimentado despuss de su dnugia. Por fawor, en la medida de lo
posible no induya la evaluacion del dolor no relacionado a su drugia, como podna ser- dolor de espalda, dolor de
articulaciones o dolor de cabeza.

1. utilice &l esquerna y la tabla de abajo para identificar todas las areas donde usted siente dolor, y &l area que mas le
duele en este momento. Por favor anote sus respusstas en la ogwents mbla.

Ponga Una X en s Ponga Una X en
Areas areas done usted | aguella area que mas
Liente dolor le duele

2. Por favor, evalue seleccionando el numero que mejor describa EL PEOR dolor gue ha expenmentado en

las ultimas 24 horas

| mingindolor | 0 |[1] 2| 3 [ 2| 5 | 6 | 7] 8 | 35| 10 | € peordolorimaginable |
3. Por favor, evalue su dolor seleccionando el numeno que mejor describa LA MINIMA intensidad de su dolor
en las ultimas 24 horas.

[vingindoior | 0 3] 2 [ 3 [ &[5 [ & 7 [ & [ 5] 30 | cpeorocormagnee]
4. Por favor, evalue su dolor seleccionando el nimero gue mejor describa |z intensidad PROMEDIO de su
dolor en las ultimas 24 horas.

[ Mingindolor | 0 J1[ 2] 3] 4] s [ 6 [ 7] 8 [3] 10 [ e peordolorimaginable |
5. Por favor, evalie su dolor seleccionando el mimero que mejor describa b intensidad de su dolor 2n ESTE MOMENTO
[vingindoior [ 0 1] 2] 3] & 5 [ 678 5]t |cpeoroormagnae]

£0ué medicamentos o tratamientos esta redbiendo para el dolor?




En las ditimas 24 horas icuanto alivic del dolor ha experimentado a traves del tratamiento o medicamentos?

seleccione el porcentaje que mejor describa 2 alnvio del dolor
Sin i) 1096 | 20% | 30% | 20% | 50% | G0 | 70% | B0% | S0% | 100% Alivio
alivio completo

6 Seleccione el nimers que mejor describa hasta que punto el dolor o ha afertado en bos sipuientes aspectos de
wida, EM LAS ULTIMAS 24 HORAS:

A Actividades en general

|[Nomehaafectado | 0 | 1| 2| 3 [4[5]| 6 | 7] & | 5 | 10 | Mehaafectado por completo

B. Estado de animo

[Nomehaafectado | 0 | 1| 2| 3 [4]|5]| & | 7| & | 5 | 10 | Mehaafectado por completo

C. Capacidad de caminar

[Nomehaafectado | 0 | 1| 2 [ 3 [4[5]| & | 7] & | 5 | 10 | me ha afectado por completo

Ou Trabajo habitual (incluyendo tanto &l trabajo fuera dé casa como Las thneds domesticas)

[Womehaafectado | 0 | 1| 2] 3 [4[5] 6 [ 7] &8 | 5 | 10 | meha afectado por completo

E. RiElacions con olras personas

[Nomehaafectado | 0 (1] 2| 3 [4 |5 [ 6 | 7] 8 | & | 10 | Mehaafectado por completo

F. Sueno

[Momehaafectado | 0 | 1| 2| 3 [4[s] 6 [ 7] &8 | 9 | 10 | e ha atectado por complete

G. Disfrutar de la vida

[Nomehaafectado | 0 [ 1] 2 [ 3 [4[5[ 6 [7] 8 | 9 | 10 | meha afectado por completo

Ousestions taken from the BM-SF, EM.0. anderson Cancer Center
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2. Consentimiento Informado para participar en el estudio

[

\D)
IMSS

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

Nombre del estudio:

Patrocinador externo:
Lugary fecha:

NUmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:
Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:
Informacién sobre resultados y

alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Disponibilidad de tratamiento
médico en derechohabientes:
Beneficios al término del estudio:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y
POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

"Prevalencia de Dolor Crénico Postoperatorio en Pacientes
de Cirugia Abdominal Abierta del Hospital de
Especialidades 'Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez"

Ninguno

Ciudad de México, a de de 2022.

Este estudio permitird conocer la prevalencia de dolor crénico postoperatorio en
pacientes de cirugia abdominal abierta, con la finalidad de establecer y mejorar
estrategias para su manejo, disminuyendo asi sus consecuencias a largo plazo.

Incluye la revision de expediente clinico para obtener datos demogréaficos y
quirdrgico-anestésicos, asi como la realizacién de encuestas para determinar la
presencia de dolor postoperatorio a los 3 meses, asi como el grado de afectacion a
la vida del paciente.

El riesgo es minimo, ya que Unicamente se solicitara que responda algunas
preguntas; dado que dichas preguntas tratan aspectos sensibles sobre su actuar o
sentir, podrian hacerlo sentir incémodo.

No recibira ningun beneficio directamente. Los posibles beneficios que genere el
estudio serviran para futuros pacientes al concluir el estudio.

Al concluir el estudio se dara un informe del mismo en caso
de desearlo.

Usted tiene la libertad de aceptar o no participar en este
estudio.

Los datos personales proporcionados seran Unicamente para fines del estudio. Se le
asignara un cdédigo durante el procesamiento de datos para garantizar su privacidad
y anonimato.

El estudio, y su participacion en él, no tienen influencia en su tratamiento.

No recibird ningtn beneficio directamente. Los posibles beneficios que genere el
estudio serviran para futuros pacientes al concluir el estudio.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Dra. Alma Patifio Toscano, Médico Adscrito del Servicio de Anestesiologia del Hospital
de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional
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Siglo XXI, perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social. Teléfono:
5556276900, extension 21607. Correo: almapt77@gmail.com

Investigador Secundario: Dra. Lucia de los Angeles Ambriz Tejeda, Médico residente del Servicio de
Anestesiologia del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del
Centro Médico Nacional Siglo XXI, perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro
Social. Teléfono: 5556276900, extension 21607. Correo: lucia.ambriz.t@gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de
la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Blogue “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP
06720. Teléfono 5556276900 extensién 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombrey firma del sujeto Nombrey firma de quien obtiene el
consentimiento

Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, relacién y firma Nombre, direccioén, relacion y firma
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