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RESUMEN

Titulo del protocolo: Evaluacion de la frecuencia del dolor postoperatorio intenso,
mediante el "Cuestionario internacional del dolor postoperatorio” en pacientes adultos
sometidos a toracoscopia bajo anestesia general.

Antecedentes: A nivel mundial se realizan alrededor de 313 millones de cirugias al afio y
gran parte de estos pacientes sufren dolor postoperatorio. México no es la excepcion, ya
que reporta una incidencia del 63 al 85% en algunas instituciones del pais. Mas del 80% de
los pacientes que se someten a procedimientos quirurgicos, experimentan dolor agudo
postoperatorio, el 75% de los pacientes con este tipo de dolor reporta una intensidad de
moderado a severo o extremo, y menos de la mitad de los pacientes sometidos a cirugias
presenta un adecuado alivio del dolor postquirargico, lo que puede condicionar la aparicion
del dolor crénico; siendo esta, un area de oportunidad para el servicio de anestesia.

Objetivo: Establecer la frecuencia del dolor postoperatorio intenso a las 24 horas en
pacientes sometidos a toracoscopia bajo anestesia general mediante el "Cuestionario
internacional del dolor postoperatorio”.

Material y métodos: Se realizé un estudio descriptivo, prospectivo y transversal, con riesgo
minimo, aplicando el cuestionario internacional del dolor postoperatorio a las 24 horas del
procedimiento quirargico, con la finalidad de demostrar la frecuencia de dolor postoperatorio
intenso en los pacientes sometidos a toracoscopia en el Hospital General “Dr. Gaudencio
Gonzalez Garza” CMN La Raza.

Resultados: Se incluyeron en el presente protocolo a 117 pacientes del Hospital General
“Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional La Raza, de los cuales se
eliminaron a 6 pacientes por no completar la encuesta. Se aplico el cuestionario
Internacional de dolor postoperatorio a las 24 horas del procedimiento quirlrgico, en el area
de hospitalizacion del 3er piso en el Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del
CMN La Raza, para determinar la frecuencia de dolor postoperatorio intenso.

De los 110 pacientes, se analizé la muestra definiendo dolor intenso como aquel que, de
acuerdo a la escala visual analoga refiriera 8 puntos o mas y dolor leve a moderado menor
a 8 puntos. Por lo tanto se dividieron en 2 grupos como se muestra la siguiente tabla.

El dolor intenso es mas frecuente con 71 casos y un promedio del 64% en contraste con el
dolor leve a moderado con 40 casos (36%)

Conclusiones: La
Temporalidad: El presente estudio se realiz6 en el periodo de diciembre 2022 a julio 2023,
se recabaron los datos una vez que el comité local de investigacion en Salud 3502 vy el

comité local de Etica de aprobacion al presente protocolo.

Palabras clave: dolor postoperatorio, toracoscopia, cuestionario internacional del
dolor postoperatorio.



ABREVIATURAS

ASA American Society of Anesthesiologists

CMN Centro Médico Nacional

ENA Escala numérica analoga

EVA Escala visual analoga

EVERA Escala verbal analoga

HRS Horas

IASP Asociacion Internacional para el estudio del dolor
IMSS Instituto Mexicano del seguro social

INCMN Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
UMAE Unidad médica de alta especialidad

URPA Unidad de recuperacion postanestésica



MARCO TEORICO

l. INTRODUCCION

El dolor funciona como mecanismo de defensa, en caso de una lesién para limitar la
respuesta fisioldgica o patoldgica que desencadena nuestro organismo, con el objetivo de
recuperar la homeostasis, sin embargo en esta respuesta compleja intervienen mdltiples
factores biolégicos, psicolégicos y sociales que son diferentes en cada persona, por lo que

debe respetarse la percepcion multifacética del dolor.*

Il. DEFINICION

DOLOR

De acuerdo a la Asociacion Internacional para el estudio del dolor (IASP) 2020, define el
dolor como una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada o similar a la

asociada con dafio tisular real o potencial.

DOLOR POSTOPERATORIO
El dolor posoperatorio se define como la sensacion dolorosa percibida por el paciente tras

una estimulacion nociceptiva resultante de una agresioén quirdrgica que se presenta en

cualquier momento del postquirdrgico.?

Il EPIDEMIOLOGIA

A nivel mundial se realizan alrededor de 313 millones de cirugias al afio y gran parte de los
pacientes sufren dolor postoperatorio. 3

México no tiene reportado la prevalencia de dolor a nivel nacional, sin embargo la
informacion que encontramos, se encuentra documentada en algunas unidades médicas
de tercer nivel, por ejemplo la unidad Médica de alta especialidad “Dr. Victorio de la Fuente
Narvaez” del IMSS, en la ciudad de México, reporta la prevalencia del dolor postoperatorio
de moderado a severo de 85.2% y 79.5% a las 24 y 72 hrs respectivamente, basado en la
evaluacién con escala visual analoga (EVA), con resultados similares en el Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion (INCMN) “Salvador Zubiran” que reporta una
prevalencia del 63.9% de los pacientes que presentaron dolor de moderado a severo entre
las 6 a 24 hrs posteriores al procedimiento quirdrgico, siendo las cirugias con mayor
intensidad de dolor la cirugia ortopédica (ENA 6.4 +/- 3.1), la toracica (ENA 6.2 +/- 2.1), la

ginecoldgica (ENA 5.6 +/- 3.1).* Asi mismo en la Unidad Médica de alta especialidad del



IMSS (Leb6n Guanajuato) en 180 pacientes adultos de cirugia no ambulatoria el 67.7%
refirieron haber presentado dolor y el 31.6% fue severo a las 24 horas.®

Mas del 80% de los pacientes que se someten a procedimientos quirargicos, experimentan
dolor agudo postoperatorio, el 75% de los pacientes con este tipo de dolor reporta la
intensidad de moderado a severo o extremo, y menos de la mitad de los pacientes
sometidos a cirugias presenta un adecuado alivio del dolor postquirirgico.?

V. ETIOLOGIA
La etiologia es multifactorial, si bien existen varios estudios, no se ha logrado unificar
aquellos factores de riesgo estadisticamente significativos, debido a la diversidad de
estimulos que originan el dolor postoperatorio.
Los factores de riesgo que contribuyen a dolor agudo postoperatorio son:
® Edad y sexo: es mas intenso en pacientes jovenes y mujeres pero con resolucion
mas rapida.
@® Previa exposicién a opioides: se debe realizar titulacion, valorar el tratamiento
previo, la dosis efectiva con la cual se alcanza un alivio sintomatico.
@® Expectativasy percepcién del dolor: comunicacion entre médico y paciente debe ser
efectiva para aclarar los alcances de la terapia analgésica.
@® Trastornos psiquiatricos: depresion y ansiedad se asocian a hipervigilancia e
inflexibilidad por parte del paciente a su enfermedad.
@® Comorbilidades: obesidad, apnea obstructiva del suefio, asma, diabetes, trastorno
de estrés post-traumatico son los mas asociados.®
Existen multiples factores de riesgo que se pueden agrupar en propios del paciente; por
ejemplo uso de analgésicos, miedo a la cirugia, complicaciones en procedimientos previos
como dolor pre y postoperatorio, asi como factores quirargicos como el tipo de cirugia. Los
grupos de mayor riesgo de recibir manejo subdptimo del dolor, incluye embarazadas,
pacientes pediatricos, adultos mayores, tolerantes a opioides y luego pacientes de cirugia
ambulatoria.?
En caso de presentar dolor postoperatorio persistente, este se manifiesta principalmente
como dolor neuropatico, el cual tiene factores predictores:
@® Preoperatorios: pacientes en edad avanzada, masculinos, fumadores activos o
pasivos, pobre estado basal, dolor agudo severo, alteracion de la modulacion del

dolor, que han sufrido trauma en el sitio de lesion en los Ultimos 6 meses.



@ Intraoperatorios: técnica quirargica utilizada, isquemia de tejido y dafio a
estructuras nerviosas.

@ Postoperatorios: trastornos del estado de &nimo, indice de masa corporal alto,
hipoestesia e hiperestesia, dolor severo durante los primeros 2 dias, area de
hiperalgesia secundaria a las 28 horas y miedo a la movilizacién.’

V. FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR

La informacidon nociceptiva se transforma en una experiencia compleja, subjetiva,
displacentera, sensorial y emocional que tiene como funciones evolutivas proteccion,
adaptacion y autolimitacién de comportamientos que aumenten el riesgo de una inadecuada
recuperacion del tejido.58

El proceso para la percepcién del dolor comienza con la nocicepcion, durante la incisién de
los musculos intercostales, la pleura y las estructuras asociadas, se transmiten a través de
los nervios intercostales a la médula espinal y, en Ultima instancia, al cerebro, con muchas

conexiones sinapticas neurales complejas en el camino.®

Este proceso nociceptivo estda modulado en la periferia por mediadores inflamatorios como
las prostaglandinas, la histamina y la bradicinina, que estan implicadas en la disminucién
de los niveles del umbral del dolor, al sensibilizar las terminaciones nerviosas en la

periferia.*®

De acuerdo a su fisiopatologia, el dolor agudo postoperatorio es de tipo nociceptivo

somatico, aunque frecuentemente presenta elementos de dolor neuropatico.®

VL. CLASIFICACION
De acuerdo a la clase de fibras neurales aferentes que trasladan los impulsos hasta su
sensacion se dividen en:

°Dolor somatico: encuentra su origen en estructuras como tejidos blandos, piel, estructuras

articulares, musculos y tendones.

°Dolor visceral: estimulacion nociceptiva de fibras que provienen de estructuras profundas,

como las visceras: estbmago, rifién, intestino y otros 6rganos internos.

°Dolor _neuropético: provocado por disimiles tipos de dafio a estructuras neurales,

como determinadas zonas del sistema nervioso central o nervios periféricos.®



El dolor agudo postoperatorio se divide de acuerdo a la puntuacion de EVA en tres rangos,
dolor leve (EVA 1-4 puntos), dolor moderado (EVA 5 a 7 puntos) y dolor severo (EVA 8-10
puntos).t?

Otra clasificacion consiste en la temporalidad, ya sea agudo o crénico. El dolor agudo es
aquel que se caracteriza por aparecer rapidamente y durar poco tiempo (hasta tres
meses), se debe a una causa conocida. El dolor crénico es el que persiste o se repite en
un periodo > 3 meses, persiste > 1 mes después de la resolucién de una lesion tisular aguda

0 acompafia una lesién que no cicatriza.

VII. EVALUACION DEL DOLOR POSTOPERATORIO

La medicion del dolor agudo postoperatorio nos permite hacer una valoracion inicial, y
comprobar el efecto de los tratamientos administrados, sin embargo al no contar con una
evaluacién o instrumento considerado como estandar de oro que sea mundialmente
aceptado, es valido el uso de métodos observacionales como la escala de Andersen o de
métodos subjetivos, los cuales se dividen en multidimensionales y unidimensionales;
algunos ejemplos de métodos multidimensionales son el cuestionario de Mc Gill,
cuestionario de Darmouth, test de Latineen, test de Nottingham asi como el inventario breve
de dolor. Respecto a los métodos unidimensionales o escalas cuantitativas son mas
utilizados y recomendados en la evaluacion del dolor agudo postoperatorio, por ejemplo la
escala visual analoga (EVA) consiste en una linea horizontal de 10 centimetros de largo,
donde cero representa la ausencia de dolor y 10 el peor dolor posible, escala numérica
analoga (ENA) es una escala verbal en la cual se solicita al enfermo que caracterice su
dolor en escala del 0 al 10, siendo el valor de cero la ausencia del dolor y el 10 el peor dolor
posible, escala verbal analoga (EVERA) consiste en una escala categdrica que agrupa la
intensidad del dolor en ausente, leve moderado y severo.”®

En este estudio para realizar la medicidn de datos y el registro del dolor postoperatorio, se
aplicara el cuestionario internacional del dolor postoperatorio realizado en el proyecto PAIN
OUT. Esté se cre6 en la Universidad de Jena Alemania, encabezado por el Dr. Winfried
(Cronbach 0.86) en mas de 200 hospitales y traducido en 18 idiomas incluidos el espafiol.

En México se realiz6 una validacién interna y de constructo en el INCMN “Salvador Zubiran”,
para su aplicacion en el 2016 a 10 hospitales del pais, con el fin de optimizar el tratamiento
del dolor postoperatorio. En julio de 2018 este proyecto se culmind con éxito registrandose
en total cerca de 2950 pacientes. Se obtuvo la evaluacion hospitalaria del dolor
postoperatorio, asi como algunas recomendaciones que son de gran utilidad para la

mayoria de los hospitales participantes y ha sido el inicio para la mejora hospitalaria.*?



El cuestionario consiste en 13 preguntas que evallan la maxima y minima intensidad del
dolor durante las primeras 24 horas, la interferencia del dolor con el suefio, la respiracion,
la movilidad en cama y la deambulacion, también evalla la interferencia del dolor con las

emociones, los efectos adversos y la satisfaccion del manejo.*?

VIII. IMPLICACIONES ANESTESICAS DEL DOLOR

El manejo inadecuado del dolor agudo postoperatorio trae consecuencias profundamente
negativas para el paciente como: retraso en la cicatrizacion de las heridas, riesgo de sufrir
embolias, incremento del riesgo de infecciones postquirdrgicas, isquemias por activacion
simpatica, aumenta el riesgo de mortalidad cardiovascular 16% ’ o problemas a nivel
psicoldgico son algunas de esas consecuencias que motivan retrasos en la gestion del alta
hospitalaria y en la recuperacion del paciente.?’
El impacto también tiene lugar a nivel de las instituciones sanitarias afectando su
desempefio, ya que aumenta la insatisfaccion de los usuarios y las posibles reclamaciones
y/o acciones legales, se prolonga la estancia hospitalaria con el consiguiente aumento de
costos médicos y mayor riesgo de reingreso hospitalario.>*3
El costo econdmico del dolor es brutal. Tan solo en Estados Unidos de Norteamérica, en el
2010, se estimaron gastos totales entre $560 y $635 billones de délares, siendo mas altos
los costos por el manejo del dolor que los generados por otras enfermedades.*?
Los pacientes al ingresar a una unidad médica para la realizacién de una cirugia, ya sea
programada o de urgencia, les genera estrés y ansiedad, provocado por el
desconocimiento, separacion de los familiares, experiencias desagradables propias o de
algun familiar con un procedimiento quirdrgico.
En caso de ser la primera experiencia quirdrgica del paciente, la incomodidad secundaria
al dolor son superiores a las esperadas, causando agitaciéon y disconfort por miedo de
padecer dolor al pasar los efectos anestésicos, generando una experiencia desagradable,
gue aumenta el riesgo de incapacidad, recuperacién tardia para el alta de la unidad
hospitalaria y la integracién de sus actividades cotidianas.
El alivio del dolor depende de su manejo por los profesionales de la salud, ya que en
algunos hospitales de México el dolor postoperatorio es controlado por cirujanos y sélo en
algunos sitios se hace en conjunto con anestesiélogos.*
Los objetivos que debemos cumplir para lograr la satisfacciéon del manejo del dolor en el
paciente postquirtrgico son:

1) Identificar la intensidad del dolor de acuerdo con las caracteristicas del paciente

(edad y sexo), asi como con el tipo de intervencion quirudrgica.



2) Determinar el alivio del dolor en el paciente post operado hospitalizado.

3) Identificar la proporcion de pacientes que reciben orientacion para el manejo del
dolor postoperatorio.

4) Determinar la satisfaccion del paciente con el manejo del dolor posoperatorio y su

relacion con la intensidad, el alivio y la orientaciéon para su manejo.2

IX. RECOMENDACIONES PREOPERATORIAS DEL DOLOR

El grupo PROSPECT (Procedure Specific Postoperative Pain Magement) propone una
iniciativa basada en evidencia cientifica, mediante un abordaje perioperatorio emitiendo
recomendaciones para procedimientos especificos.?®

Recomendaciones preoperatorias

1. Educacion: la educacion del paciente y familiares, mejora la percepcién del dolor y
favorece una actitud méas positiva hacia el alivio. La educacion del personal de salud es
importante para la estandarizacion del manejo.

2. Reducir el dolor preexistente: después de establecido el diagnéstico, se debe
implementar el tratamiento analgésico.

3. Planeacion del abordaje analgésico: de acuerdo con el tipo de dolor esperable y
factores de riesgo para dolor severo en relacion con la intervencion quirdrgica (dolor severo:
cirugia abdominal, nefrectomia, toracica abierta y cirugia de grandes articulaciones), la
analgesia y vigilancia por intervalos mas frecuentes deben reforzarse en pacientes en los
que se espera dolor severo, que cursan con dolor preexistente y/o usan crénicamente
opioides. La planeacién debe incluir un abordaje perioperatorio y analgesia multimodal.

4. Reduccidén oportuna de alteraciones psicoldgicas: en el caso de angustia, ansiedad

o catastrofizacion, se debe premedicar con algtn ansiolitico.®*

X. RECOMENDACIONES ANALGESICAS DURANTE Y DESPUES DE LA CIRUGIA

En el 2019 la Enhanced Recovery after Surgery Society y la European Society for Thoracic
Surgery desarrollaron 45 recomendaciones para una recuperacion mejorada en la cirugia
de térax, que cubren temas relacionados con la preadmision, la admision, la atencion
intraoperatoria y la atencion posoperatoria. Las recomendaciones clave incluyen
asesoramiento preoperatorio, evaluacion nutricional, suspender  tabaquismo,
prehabilitacion para pacientes de alto riesgo, evitar el ayuno, administrar una carga de

carbohidratos, evitar sedantes preoperatorios, profilaxis de tromboembolismo venoso,



prevencién de hipotermia, uso de anestésicos de accidn corta para facilitar la emergencia
temprana, empleo de anestesia regional, control de nauseas y vémitos, ahorro de opioides
analgesia, manejo de liquidos euvolémicos, cirugia minimamente invasiva, retiro temprano
del drenaje toracico, evitar colocar sonda urinaria y movilizacion temprana después de la
cirugia. 16

En el 2016 la Sociedad Americana del dolor, la Sociedad Americana de anestesia regional
y Medicina del dolor, el Comité en Anestesia Regional, Comité ejecutivo y Consejo
Administrativo de la Sociedad Americana de anestesiélogos, decidieron realizar guias para
orientar el proceder del profesional de salud. El manejo del dolor postoperatorio debe ser
abordado de diferentes angulos, tomando en cuenta educacion preoperatoria,
planeamiento en el manejo del dolor perioperatorio, uso de diferentes modalidades
farmacoldgicas y no farmacoldgicas, con el fin de realizar politicas y procedimientos
institucionales para asegurar el bienestar del paciente durante su estancia hospitalaria y al
egreso. 1’

El término analgesia preventiva, se basa en tratar el dolor antes de que ocurra el estimulo
quirdrgico y mantener ese tratamiento mientras duran los estimulos nocivos de alta
intensidad y en el postoperatorio, con el objetivo de proteger al sistema nervioso central y
periférico (SNC y SNP) de sefiales nociceptivas aferentes para prevenir modulaciones
patoldgicas relacionadas con la transmisién del dolor. La analgesia preventiva administra
los medicamentos antes de establecerse el dafio, lo cual hace fécil su reversién. Nosotros
proponemos el empleo de analgesia preventiva en los pacientes sometidos a toracoscopia,;
mediante estrategias como la infiltracién de la piel con anestésicos locales, bloqueos
nerviosos, bloqueo epidural, subaracnoideo, analgésicos intravenosos, antagonistas del
NMDA y drogas antiinflamatorias como el celecoxib.0:1517

Otra opcion terapéutica es la analgesia multimodal o también llamada equilibrada que
consiste en una combinacion racional de farmacos con diferentes mecanismos de accion

sobre el proceso de nocicepcion, logrando un efecto sinérgico en la analgesia.”*’
Manejo del dolor postoperatorio en cirugia de térax

La toracoscopia se considera una cirugia minimamente invasiva hace referencia a
procedimientos quirdrgicos establecidos que se realizan a través de la manipulacion remota
en un espacio confinado. La cirugia toracica asistida por video o videotoracoscopia tiene
beneficios al tener menor trauma, menor incidencia de complicaciones, recuperacion y

reinsercion laboral mas rapida y mejor resultado estético.!’



La analgesia insuficiente y el uso de opiaceos o relajantes neuromusculares se han

relacionado con la apariciéon de complicaciones respiratorias.*®

Es importante considerar el uso de un solo drenaje porque reduce la aparicion del dolor,
preferir el empleo de un sistema de succidn portétil en lugar de los tradicionales conectados
a aspiracion de pared, ya que estos Uultimos permiten la movilizacidbn e incluso

deambulacion precoz.*®

Algunos ejemplos de farmacos que se emplean para el sindrome doloroso postoracotomia
son la ketamina y los gabapentinoides al disminuir el dolor postoperatorio agudo, asi como

el consumo de morfina.?®

Existen técnicas intervencionistas para manejo del dolor agudo y croénico, las cuales tienen
el objetivo de suprimir o reducir las sefiales de dolor del sistema nervioso mediante la
inyecciébn de farmacos, infiltraciones, bloqueos mediante radiofrecuencia pulsada o
convencional de las raices nerviosas 0 con impulsos eléctricos que reducen la sensacion
de dolor mediante la implantacibn de un neuro estimulador convencional o de alta

frecuencia.?*

Un enfoque multimodal que utiliza diferentes farmacos y técnicas puede obtener el mayor
beneficio y reducir los efectos secundarios. Algunos agentes que pueden ofrecer mejores

beneficios terapéuticos son la dexmedetomidina y el remifentanilo.??

Ademas existen técnicas de bloqueo regional, por ejemplo el bloqueo epidural toracico se
ha considerado el gold standard de la analgesia en cirugia toracica y abdominal para dolor
moderado a severo, ha sido utilizado mas extensamente para toracotomia y toracoscopia.
Sin embargo se ha comparado la eficacia y seguridad versus el bloqueo paravertebral
toracico encontrandose respecto a la seguridad, menos incidencia de complicaciones
graves, mayor estabilidad hemodindmica, mejor funcion respiratoria, menos reacciones

adversas y mejor aceptacion por el paciente.?

Otra opcion es el bloqueo de nervios paravertebrales, siendo su eficacia analgésica
comparable con la analgesia epidural con duracién de 18 a 24 horas y sin los efectos
perjudiciales del bloqueo simpatico. La desventaja de este bloqueo es la tasa de fracaso
relativamente alta (10%) por la interferencia de la fascia endotoracica en la difusion del

anestésico local. %



Manejo del dolor postoperatorio en cirugia de torax en nuestra unidad

De forma convencional en el Hospital General CMN La Raza el manejo anestésico consiste
en anestesia general balanceada con empleo de opiodes como fentanilo o remifentanil,
inductores y relajante neuromuscular en mas del 90% de estos procedimientos. Para
analgesia trans y postoperatoria se usa paracetamol, AINES (ketorolaco, metamizol o
diclofenaco), y otros opiodes (tramadol o buprenorfina) intravenosos, siendo evidentemente
insuficiente en el control de dolor, ya que requerimos administrar dosis altas de dichos
farmacos, para disminuir la intensidad del dolor, sin embargo esto aumenta los efectos
adversos como nausea y/o vomito por tratarse de farmacos opioides, es por ello que
proponemos el uso de analgesia multimodal, por ejemplo analgesia epidural toracica mas
anestesia general balanceada, bloqueo paravertebral toracico, el bloqueo intercostal o
interpleural y la analgesia intratecal guiados por ultrasonido.20:25



MATERIALES Y METODOS

Previa autorizacion y aprobacién del Comité de Investigacion en Salud 3502 del Hospital
General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional “La Raza”, se realiz6

un estudio observacional, descriptivo, prospectivo, transversal y prolectivo.

POBLACION DE ESTUDIO

Se incluyeron a los pacientes de hospitalizacién con las 24 horas post-anestésicas de
toracoscopia bajo anestesia general de acuerdo a la programacién quirdrgica en el area de
hospitalizacién del Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” CMN Raza IMSS
Delegacion 2 noroeste del Instituto Mexicano del Seguro Social, el cual funge como tercer
nivel de atencion y atiende a pacientes derechohabientes que demandan los servicios de

especializacion de la zona norte del area metropolitana.

TAMANO DE LA MUESTRA

Se calculé el tamafo de muestra necesario para el estudio con un margen de seguridad (a)
del 95% (a = 0,05) y un poder estadistico (1-8) del 80% (8 = 0,2). Se calcul6 el tamafio de
la muestra conforme a el total de procedimientos de toracoscopia realizados durante el 2022
con un total de 288 pacientes, sin embargo el 30% de estos no cumplen con los criterios de
inclusién ya que presentaron caracteristicas como orointubacion al egreso de quiréfano,
reintervenciéon en las primeras 24 horas y uso de opioides pre operatorios por lo que se
toma una muestra total de N= 201 pacientes sometidos a toracoscopia y que cumplen los

criterios de inclusion.
Son conocidos los siguientes parametros:

e La seguridad con la que se trabaja (a), o riesgo de cometer un error de tipo I. Nivel
de seguridad del 95% (a = 0,05).

o El poder estadistico (1-8) que se quiere para el estudio, o riesgo de cometer un error
de tipo Il. Se tomara 8 = 0,2, es decir, un poder estadistico del 80%.

e Valor del numero de unidades de desviacion estandar para una prueba de dos colas
con una zona de rechazo igual a beta, lo que equivale a un valor de Z=1.21 (a nivel
practico 1.21).

e e = Limite aceptable de error muestral 6% (0,06).

e 0 = desviacion estandar (0.5).

e N = Toracoscopias bajo anestesia general (201).



De acuerdo con estos datos, se estimara el tamafo de la muestra requerido con la formula

que se muestra a continuacion:

Z2o®N
e?(N—1)+ Z%a*

Se estimd que aproximadamente el tamafio muestral necesario para el estudio es de n =
serd de n = 101 pacientes, considerando una pérdida muestral del 10% se considera el
tamafio muestral necesario para el estudio de = 111 pacientes

Se estudiaron a los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion, a las 24 horas
de la intervencion quirurgica, se realizo la aplicacion del cuestionario internacional de dolor

postoperatorio para valorar la frecuencia del dolor postoperatorio intenso.

CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusion:
<-Pacientes programados de forma electiva para toracoscopia bajo anestesia general
<-Edad de 18 a 80 afios.
<Pacientes que acepten participar en el estudio con firma en el consentimiento
informado.

<>Pacientes con estado fisico del ASA (American Society Anesthesiology) I-lII.

Criterios de no inclusion:

<>Pacientes que se modifique la técnica anestésica durante el trans operatorio (uso de
sulfato de magnesio, dexmedetomidina y/o lidocaina en perfusion).

<Pacientes con consumo previo de antidepresivos, anticomisiales, ansioliticos y
opioides.

<Necesidad de intubacién orotraqueal y/o sedacion en las primeras 24h del
postoperatorio.

<>Paciente que ingresen a quir6fano con apoyo mecanico ventilatorio.

<>Pacientes con barrera del lenguaje.

Criterios de eliminacion:
<-Pacientes que no completen la encuesta.
<-Pacientes que fallezcan en las primeras 24 horas del postoperatorio.

<Pacientes que deseen salir voluntariamente del estudio.



El nombre y numero de seguridad social de los pacientes pos operados de toracoscopia se
obtuvieron de la hoja de programacion quirurgica diaria, se abordaron a los pacientes una
vez operados en el area de hospitalizacion a las 24 horas de su procedimiento quirdrgico.

Se les explicé que se trata de un protocolo de estudio en el cual se aplicé un cuestionario
gue consta de 13 items o preguntas de facil entendimiento las cuales entran en un puntaje
de 0-10 puntos en donde se considerara presente o0 positivo un valor cuando el puntaje sea
mayor a 5 puntos, de aceptar participar se firmé el consentimiento informado y se aplicé el

cuestionario.

Se le proporcioné al paciente la hoja de cuestionario y pluma asi como el tiempo suficiente
para responder el mismo, en caso de duda se le repitid el enunciado de la pregunta no
comprendida y en caso de no poderla responder se eliminé dicha pregunta y se dio como

un dato estadisticamente perdido.

Asi mismo se tomaron en cuenta datos demograficos del expediente como son edad, sexo,
talla, peso, ASA y tiempo quirdrgico, asi como las variables necesarias para valorar de
forma integral la presencia de dicho dolor como son interferencia del dolor con el suefio,
actividades dentro y fuera de la cama en las primeras 24 horas del pos operatorio, estado
de animo, efectos secundarios de dicho dolor y métodos no farmacolégicos que se utilizaron
para el manejo de dolor para finalmente aplicar estadistica descriptiva y presentar

resultados en tablas y graficas.

Al finalizar el estudio se aplicé estadistica descriptiva y comparativa y se presentaron los

resultados en las tablas.



DEFINICION Y CLASIFICACION DE VARIABLES

VARIABLES DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION TIFO DE ESCALA DE MEDICION
OPERACIONAL VARIABLE
, Dalor post- Sensacion dolorosa percibida por el Tomado del cugstionario Cuarntitativa | 0-100%
E E operatorio paciente tras una estimulacion internacional del dolor Crdinal
o E intenso nociceptiva resultante de una agresion postoperatorio
=R quirlrgica.
z Toracoscopia Procedimiento que consiste en la Tomado 'Elf?:rla L Gual_itati\ra Si
= = intraduceion de un endoscopio para programacion quirurgica nominal Mo
g v} observar el espacio pleural. diaria
z9
Peso carporal Medida de esta propiedad de los De Ia hoja de recoleccidn Cuantitativa | Metros
CUEMos de datos discreta Cenfimetros
w Talla Estatura de una persona De Ia hoja de recoleccidn Cuantitativa | Metros
8 de datos discreta Centimetros
s
é Edad Tiemgo transcurrido en anos cumglidos, De la hoja de recoleccion Cualitativa 18 a 80 arios
L} desde el nacimiento hasta el memento de datos y corroborado ordinal Rango 15 -38
g del estudio con expediente Rango de 38-59
v} Rango E0-30
(=]
Sexo Caracteristicas morfoldgicas que divide a | De Ia hoja de recoleccian Cualitativa Femenino
una especie en masculino y femenino de datos nominal Masculino
Estado fisico Estado fisico. Se determina de acuerdo Cualitativa I, 10y 1l
del pacients a la escala ASA ordinal
Actividad en Actividad que presenta el paciente en Tomado del cusstionaric Cuantitativa | 0-10 puntos
cama cama para girar, sentarse o cambiar de imternacional del dolor Discreta
posicion postoperatorio
Acfividad fuera | Actividad que presenta el pacients fuera | Tomado del cusstionarnc Cuantitativa | 0-10 puntos
de cama de cama como andar, sentarse en sillao | internacional del dolor Discreta
estar de pie postoperatorio
Estado de Actitud, disposicion, temple Tomado del cuestionario Cualitativa Ansiozo, deprimido
Animo imternacional del dolor Mominal Asustado e indefenso
a postoperatorio
g Efectos Efecto que no surge como consecuencia | Tomado del cuestonano Cualitativa MNausea
é Secundarios de la accion farmacoldgica primaria de internacional del dolor MNominal Somnolencia
w un medicamento, sino que consfituye postoperatorio Picor
[=] una consecuencia eventual de esta Mareo
accion.
Intervencion no quimica, tedricaments Tomado del cuestionario Cualitativa Compresas frias, respirar
Matoda no sustentada, focalizada y re-plicable, internacional del dolor MNaominal profundaments,
Farmacoldgico | realizada sobre el paciente o el cuidador | postoperatorio distraccion, calor,
y potencialmente capaz de obtener un imagenes, masaje,
beneficio relevante. meditacion, escuchar
misica, rezar, relajacion,
caminar y otros
Tiempo Tiempo que transcurre desde el Tomado del expediente Cuantitativa | Minutes
quinirgico momento que realiza la incisian clinico Discreta
quirirgica hasta concluye gl
procedimiento quirdrgico.




RESULTADOS

Se incluyeron en el presente protocolo a 117 pacientes del Hospital General “Dr. Gaudencio
Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional La Raza, de los cuales se eliminaron a 6
pacientes por no completar la encuesta.

Se aplicd el cuestionario Internacional de dolor postoperatorio a las 24 horas del
procedimiento quirargico, en el area de hospitalizacién del 3er piso en el Hospital General
“Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del CMN La Raza, para determinar la frecuencia de dolor
postoperatorio intenso.

De la muestra total (N=111 pacientes) 65 pacientes (58.6%) fueron hombres y 46 (41.6%)
mujeres; la edad promedio es de 57.4 afios con un minimo de 35 afios y maximo de 79
afos. Cuyos datos demograficos fueros los siguientes:

TABLA 1. DATOS DEMOGRAFICOS

VARIABLE MINIMA MAXIMO PROMEDIO DESVIACION
ESTANDAR
EDAD 35 79 57.4 12.07
Afos
PESO 40 109 73.27 14.97
Kilogramos
TALLA 130 182 162.23 9.71

Centimetros

SEXO
Masculino 65(58.6%)
Femenino 46(41.4%)
ASA

| 0 (0%)
[ 47(42.3%)
I 64(57.7%)

Nota: Se encontré que en las cirugias electivas de toracoscopia el riesgo anestésico de la American
Society of Anesthesiologists més frecuente es el grado 11l con 64 pacientes (57.7%), esto relacionado
a que presentan comorbilidades con mal contro,l a pesar de ser un procedimiento electivo, a
diferencia de los pacientes con ASA | y Il con 0 (0%) y 47 (42.3%) pacientes son menos de la mitad
de la poblacién, que ingresan a sala con compensacion de su patologia de base.

Se encontré que el peso minimo es de 40 kg, el maximo de 109 kg, con desviacion estandar
14.97. La talla minima es 130 cm y la maxima de 182 cm, con desviacion estandar de 9.71.



El dolor postoperatorio intenso es mas frecuente a los 58.2 afios, con un minimo de 35 afios
y maximo de 79 afos.

Al realizar un analisis secundario de los 111 pacientes, se analizé la muestra definiendo
dolor intenso como aquel que, de acuerdo a la escala visual analoga refiriera 8 puntos o
mas y dolor leve a moderado menor a 8 puntos. Por lo tanto se dividieron en 2 grupos como
se muestra la siguiente tabla.

El dolor intenso es més frecuente con 71 casos y un promedio del 64% en contraste
con el dolor leve a moderado con 40 casos (36%), como se muestra en el siguiente gréafico:

Grafico 1. Frecuencia de dolor postoperatorio intenso a las 24 horas

BDOLOR LEVE A MODERADO
BDOLOR INTENSO

Tabla 2. DATOS DEMOGRAFICOS POR GRUPO

VARIABLE DOLOR LEVE A DOLOR INTENSO P<0.05
MODERADO
40 casos 71 casos
(36%) (64%)
EDAD 56.0 58.2 0.001
Afos
PESO 71.68 74.1 0.27
Kilogramos
TALLA 162.8 161.8 0.07

Centimetros

SEXO
Masculino 23(57.5%) 42(59.2%) 0.51
Femenino 17(42.5%) 29(40.8%)

ASA



2
3

18(45%)
22(55%)

29(40.8%)
42(59.2%)

0.41

NOTA: en el analisis secundario por grupos no hubo diferencia significativa en relacion al peso,
talla, sexo y ASA del paciente para presentar mayor dolor intenso postoperatorio (P > 0.05) en

cada una de estas variables.

En relacion a las variables demograficas y su relacion con la presencia del dolor
posoperatorio, concluimos lo siguiente.

e De los 111 pacientes del estudio en ambos grupos el sexo masculino es el que
presento, tanto dolor intenso como leve a moderado, con un 57.5 y 59.2 %

respectivamente.

o El peso y talla no fueron significativos al tener una P de 0.27 en el grupo con mayor

dolor postoperatorio.

e En los pacientes a los que se les realiz6 toracoscopia electiva, el riesgo anestésico
predominante fue ASA Ill en ambos grupos.

El dolor postoperatorio intenso ocurre en el 64% de los pacientes en las primeras 24 horas
postoperatorias posterior a toracoscopia, en contraste con el dolor leve a moderado que se

presenta en el 36%.

Tabla 3. VARIABLES EN EL DOLOR POSOPERATORIO

VARIABLE

TIEMPO QUIRURGICO
Minutos

DOLOR MINIMO

DOLOR MAXIMO

% DE DOLOR EN 24 HRS

DRENAJE
No
Si

DOLOR INTENSO

LEVE A MODERADO
INTENSO

MINIMO MAXIMO
30 180

0 8

0 10

0 100
2(1.8%)

109(98.2%)

40(36%)
71(64%)

PROMEDIO

76.2

3.2

49.1

DESVIACION
ESTANDAR

37.26

2.0
2.8

26.13



ACTIVIDADES DENTRO

DE CAMA
No interfiere 35(31.5%)
Si interfiere 76(68.5%)
ACTIVIDADES FUERA
DE CAMA
No interfiere 81(73%)
Si interfiere 30(27%)

ESTADO DE ANIMO

Ansioso 21 (18.9%)

Asustado 3 (2.7%)

Deprimido 12 (10.8%)

Ninguna 75 (67.6%)
EFECTOS

SECUNDARIOS

Mareo 13 (11.7%)

Nausea 47 (42.3%)

Picor 9 (8.1%)

Somnolencia 42 (37.8%)
METODOS NO

FARMACOLOGICOS

Masajes 1 (0.9%)
Meditacion 1 (0.9%)
Mdsica 1 (0.9%)
Respiracion profunda 1 (0.9%)
Ninguna 107 (96.4%)

Nota: Se encontroé significancia estadistica en el tiempo quirdrgico, con desviacién estandar
de 37.26, es decir existe una diferencia del tiempo quirdrgico minimo y maximo
amplia, esto se podria explicar por el tiempo empleado a el procedimiento quirdrgico,
a el cirujano, tipo de monitoreo anestésico y falta de insumos y/o del equipo
empleado en las toracoscopias.

El dolor minimo reportado en las primeras 24 horas postquirtrgicas fue de 0 con maximo
de 8 (promedio 3.2%) en contraste con el dolor maximo presentado fue de 0 a 10,
promedio de 8 de acuerdo a la escala visual analoga, con 2 y 2.8 desviaciones
estandar respectivamente.



Durante las primas 24 horas hasta un 40% del tiempo presentaron dolor intenso
postoperatorio (DE 26.1).

De los factores descencadenantes de dolor postoperatorio se evalud la presencia de
drenaje hasta en el 98% de la poblacién, lo que probablemente explique la
interferencia del dolor con actividades dentro de cama al tener limitacion de la
movilidad por el drenaje pleural y aspiracién de pared. Asi mismo la ausencia de
interferencia del dolor posoperatorio con las actividades fuera de cama (73 %) es
por la indicacion del servicio de cirugia cardiotoracica de reposo en las primeras 24
horas.

El estado de animo no se afectd con la presencia de dolor posoperatorio, sin embargo de
los pacientes que presentaron alteracion del estado de &nimo, el principal fue ansiedad con
promedio de 18.9%.

El efecto secundario mas frecuente es somnolencia (37.8%), en segundo lugar nausea
(42.3%), en tercer lugar mareo (11.7%) y por ultimo picor (8.1%).

Tabla 4. VARIABLES POR GRUPO

VARIABLE DOLOR LEVE A DOLOR INTENSO P<0.05
MODERADO
40 casos 71 casos
(36%) (64%) 0.04
TIEMPO QUIRURGICO 75.8 76.4 0.01
Minutos
DOLOR MINIMO 1.58 4.18 0.001

Escala visual analoga

DOLOR MAXIMO 0.16
Escala visual analoga 6.5 10
PORCENTAJE DOLOR 24  39% 54.79% 0.04
HORAS
DRENAJE
No 2(5%) 0(0%) 0.05
Si 38(95%) 71(100%)
ACTIVIDADES DENTRO DE
CAMA
21(52.5%) 14(19.7%) 0.001
No 19(47.5%) 57(80.3%)

Si



ACTIVIDADES FUERA DE

CAMA
No 28(70%) 53(74.6%) 0.37
Si 12(30%) 18(25.4%)

ESTADO DE ANIMO

Ansioso 5(12.5%) 16(22.5%) 0.05
Asustado 0(0%) 3(4.2%)
Deprimido 7(17.5%) 5(7%)
Ninguno 28(70%) 47(66.2%)
EFECTOS SECUNDARIOS
Mareo 10(25%) 3(4.2%)
Nausea 15(37.5%) 32(45.1%) 0.013
Picor 3(7.5%) 6(8.5%)
Somnolencia 12(30%) 30(42.3%)
METODOS NO
FARMACOLOGICOS
0.48
Masajes 1(2.5%) 1(1.4%)
Meditacion
Musica 1(1.4%)
Respiracion profunda 39(97.5%) 1(1.4%)
Ninguna 68(95.8%)

NOTA: Las variables que se asocian con la presencia de dolor intenso posoperatorio son el tiempo
quirargico (P 0.01), la presencia de dolor minimo (P 0.001), el porcentaje de dolor en las primeras
24 horas (0.04), la presencia de drenaje (P 0.05).

e El tiempo quirargico estd relacionado con la presencia de dolor intenso
postoperatorio (P 0.01), con tiempo quirargico promedio de 76.4 minutos, siendo el
minimo 30 minutos y el maximo 180 min. Esto se puede explicar por la diferencia
entre el tiempo quirargico de cada cirugia, sin embargo al realizar el andlisis
secundario por grupos la diferencia estadistica se reduce a P 0.01, en el grupo con
dolor intenso.

e De acuerdo a la escala visual analoga en las primeras 24 horas, el dolor minimo
presentado fue entre 1.52 a 4.01 con significancia estadistica de P 0.001

e De acuerdo a la escala visual analoga en las primeras 24 horas, el dolor maximo
presentado fue entre 6.5 a 10 con significancia estadistica de P 0.001.

e En las primeras 24 horas postquirdrgicas, los pacientes presentaron en mas de la
mitad del dia (54.7%) dolor postoperatorio intenso, con una P de 0.04.

En el siguiente gréfico se ilustra la mayor interferencia del estado de animo en presencia
de dolor intenso en contraste con el dolor leve a moderado.



Gréfico 2. Relacion del estado de animo y dolor intenso
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En cuanto a nuestra hipétesis principal en relacion a la frecuencia del dolor postoperatorio
intenso a las 24 horas, en pacientes sometidos a toracoscopia bajo anestesia general en el
Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” es mayor del 60%, esta es verdadera ya
que el dolor postoperatorio intenso fue mayor al 64% en las primeras 24 horas
postquirdrgicas, utilizando el cuestionario internacional de dolor postoperatorio, con una

significancia estadistica de 0.04.



DISCUSION.

Este trabajo se basé en la evidencia actual sobre el dolor postoperatorio intenso en
pacientes sometidos a cirugia de térax en el Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez
Garza” del Centro Médico Nacional “La Raza”.

El dolor es un indicador de la calidad de atencion hospitalaria que brindamos como parte
del manejo integral de los pacientes desde el periodo perioperatorio hasta el postoperatorio.
Como médicos anestesidlogos tenemos la oportunidad y obligacion de incidir en la
prevalencia del dolor postoperatorio agudo, a favor de la pronta recuperacion del paciente
en el periodo postoperatorio.

El dolor postoperatorio es un problema de salud publica a nivel mundial en todos los paises.
En México no es la excepcion el manejo inadecuado del dolor, debido a que existe falta de
comunicacion, utilizaciébn subodptima de combinaciones sinérgicas de analgésicos u
opioides, deficiencia de analgésicos a nivel hospitalario, ademas de infrautilizacién de
técnicas regionales y terapias no farmacolédgicas. En nuestro pais el dolor posoperatorio en
las cirugias de térax ocupa el segundo lugar de causa de dolor intenso postoperatorio,
precedido de las cirugias ortopédicas.

Siendo el objetivo principal de este estudio identificar la frecuencia del dolor postoperatorio
intenso en pacientes sometidos a toracoscopias, en nuestra unidad, se encontré que es
mayor a la reportada en otras unidades hospitalarias del pais.

Resulta de vital importancia contar con una evaluacién de la atencién en el manejo del dolor
postoperatorio en pacientes sometidos a toracoscopia bajo anestesia general balanceada
de nuestro hospital, para poder generar, determinar, ejecutar nuevas y/o mejores
estrategias en la calidad de atencidn en nuestros pacientes, para establecer un impacto
positivo con fin de reducir los dias de estancia intrahospitalaria, costos de atencién médica,
complicaciones anestésicas como el dolor cronico postoperatorio e incapacidad, mejorar el
tiempo de recuperacion, reincorporacion a sus actividades y aumento en la calidad de vida.

Por lo que de acuerdo a los datos recabados, proponemos el uso de analgesia multimodal,
por ejemplo analgesia epidural toracica mas anestesia general balanceada, blogueo
paravertebral toracico, el bloqueo intercostal o interpleural y la analgesia intratecal guiados
por ultrasonido. Ya que esto ayudara a disminuir el dolor intenso que presentan los
pacientes sometidos a este tipo de procedimientos quirdrgicos.

El adecuado manejo del dolor genera un impacto positivo en el bienestar del paciente, asi
como en la percepcion de la calidad de la atencién, disminuyendo la morbilidad, nausea y/o
vomito, complicaciones respiratorias, rapida recuperacién, menores costos y estancia
hospitalaria.

El uso de ultrasonido en nuestra especialidad es importante para la reduccion del dolor
posoperatorio, mediante el empleo de técnicas seguras, rapidas y eficientes. Si bien nos
falta enfatizar en el adiestramiento y existencia del equipo necesario para desarrollar estas
competencias. Es un area de oportunidad para mejorar la calidad educativa en esta unidad.



CONCLUSION.

1. El dolor intenso es mas frecuente con 71 casos y un promedio del 64%, en contraste con
el dolor leve a moderado con 40 casos (36%).

2. Se encontraron los siguientes factores de riesgo para presentar dolor postoperatorio
intenso a las 24 horas: grupo de edad entre 39 a 59 afios, sexo masculino (P<0.005) y el
tiempo quirdrgico es estadisticamente significativo en estos pacientes (76.4 minutos).

3. Durante mas de la mitad del primer dia postquirdrgico los pacientes refieren dolor intenso,
con 80.3% al realizar actividades dentro de cama.

4. La ansiedad es el estado de animo que mas frecuentemente se afecta cuando presentan
dolor intenso posoperatorio con 16 casos en nuestro estudio y corresponde a un 22.5%.

5. El efecto secundario en primer lugar es nausea en 32 pacientes (45.1%), en segundo
lugar es la somnolencia 30 pacientes (42.3%) y ultimo lugar es picor 6 (8.5%).
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ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Folio

Talla cm

Peso kg

Edad afos

Sexo Masculino Femenino

Estado Fisico del Paciente: ASA | ASA 1| ASA Il

Tiempo Quirurgico minutos
Actividad en cama puntos

Actividad fuera de cama puntos

EFECTOS SECUNDARIOS SI NO
ANIMO

NAUSEA

ESTADO DE Sl NO

ANSIOSO

SOMNOLENCIA

DEPRIMIDO

PICOR

ASUSTADO

MAREO

INDEFENSO

METODOS Np Sl NO METODOS I\!O Sl NO
FARMACOLOGICOS FARMACOLOGICOS
Compresas frias Meditacion

Respirar Escuchar musica
profundamente

Distraccion Rezar

Calor Relajacion

Iméagenes Caminar

Masajes OTROS




ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

[

\D)
IMSS

SGLRIDAD ¥ SOLIDARIGAD SGCIAL

Nombre del estudio:

Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacién 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:

Participacién o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

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
(adultos)

Evaluacién de la intensidad del dolor postoperatorio, mediante el "Cuestionario
Internacional del dolor postoperatorio” en pacientes adultos sometidos a
toracoscopia bajo anestesia general.

Ciudad de México a de del 2023

Este estudio podria generar nuevos conocimientos en relacién a la intensidad del
dolor postoperatorio en nuestro pais. El principal objetivo es establecer la
intensidad del dolor agudo postoperatorio en pacientes sometidos a toracoscopia
bajo anestesia general balanceada. Y con ello emplear mejoras en el dolor.

Lo estamos invitando a participar en un estudio el cual consiste en contestar el
"Cuestionario Internacional del dolor postoperatorio” en el area de hospitalizacién
a las 24 hrs postquirtrgicas. Todas las respuestas obtenidas se incluiran en el
estudio, sin embargo, este no incluird datos confidenciales.

Ya que se trata de un estudio experimental posterior al procedimiento anestésico
y que serd llenado por el paciente a las 24 hrs., se espera no cause ninguna
molestia en el paciente

Con este estudio buscamos que la experiencia de los pacientes en el manejo del
dolor postoperatorio sea satisfactorio y apartir de los datos recolectados podamos
emplear estrategias en el manejo del dolor del dolor

Nos comprometemos a proporcionar informacién actualizada que se obtenga
durante el estudio, si usted asi lo solicita, aunque esta pudiera cambiar su parecer
respecto a la permanencia en el mismo.

Su participacion en el presente estudio es voluntaria, usted es libre de decidir si
participa o no en este estudio, sin que ello afecte la atencién que reciba en el
instituto. Ademas, tiene el derecho de retirarse del estudio en cualquier momento,
sin repercusiones en la atencidon médica que esta recibiendo.

Sus datos seran almacenados y protegidos, de tal manera que solo puedan ser
identificados y utilizados por los investigadores.

La satisfaccion de haber contribuido a la generacion de nuevos conocimientos que
en un futuro puedan beneficiar a otros pacientes.

La participacion o retiro en este protocolo no afectara su atencion médica.

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

Investigador Responsable:

DRA. SHAARON GUADALUPE CHAVEZ ORTEGA
Ced. Prof: 6784247 Ced. Prof: 9714498
Matricula 98364213




Médico especialista en Anestesiologia, adscrita al servicio de Anestesia de la
UMAE Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del CMN “La Raza” del
IMSS Tel. 55-24-59-00 Extension 23487 e-mail: shaaron_18@hotmail.com

Colaboradores: DRA. IRENE ALEJANDRA VALDOVINOS RAMIREZ

Ced. Prof: 6592815 Ced. Prof esp: 9054903

Matricula 98155654

Médico especialista en Anestesiologia, adscrita al servicio de Anestesia del
Hospital Gineco Pediatria No 32 del IMSS Tel. 55 5747 3500 Extension 25751
email:dravaldovinosanestesia@gmail.com

DRA.ISIS IXTACCIHUATL GOMEZ LEANDRO
Ced. Prof: 6494103 Ced. Prof esp: 8070826
Matricula: 99168747

Médico especialista en Anestesiologia, adscrita al servicio de Anestesia de la
UMAE Hospital General "Dr. Gaudencio G6nzalez Garza" del CMN "La Raza"
del IMSS Tel. 55245900 Extension 23487 e-mail: isis_gomez44@hotmail.com

DRA. GLORIA ARACELI RAMIREZ PEREZ

Matricula 96155008

Médico residente de Anestesiologia, adscrita al servicio de Anestesia de la
UMAE Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del CMN “La Raza” del
IMSS Tel. 55-24-59-00 Extension 23487 e-mail: gariol07 @gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a:

Comité de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4°piso bloque "B" de la
Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 69 00 extension 21230,
Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Comité de Investigacién 3502 de la Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) del Hospital General "Dr.
Gaudencio Gonzalez Garza" del Centro Médico Nacional (CMN) La Raza: Avenida Jacarandas sin numero,
Colonia La Raza. Delegacion Azcapotzal|co, Ciudad de México. Direccion de Investigacion en Salud, teléfono:
57 24 59 00 extension 24428.

Nombre y firma del paciente Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccidn, relacion y firma Nombre, direccién, relacion y firma

Clave: 2810-009-013




ANEXO 3. CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE DOLOR POSTOPERATORIO

Las siguientes preguntas hacen referencia al dolor que usted ha experimentado durante las
primeras 24 hrs después de la operacion.

P1.En esta escala, indique el menor dolor sufrido en estas primeras 24 horas:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sin dolor El peor dolor
posible

P2.En esta escala, indique el peor dolor sufrido en estas primeras 24 horas:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sin dolor El peor dolor
posible

P3. ¢ Con qué frecuencia ha experimentado dolor intenso en las primeras 24 horas? Rodee
con un circulo el porcentaje de tiempo que mejor exprese el dolor intenso experimentado:

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Nunca dolor Siempre dolor
intenso intenso

P4.Rodee con un circulo el nimero que describe mejor en cuanto dolor interfirid o le impidio lo
siguiente:

a. Hacer actividades en la cama, como girar, sentarse o cambiar de posicién

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No interfiere Interfiere
completamente

b. Hacer actividades fuera de la cama, como andar, sentarse en una silla o estar de pie en el
lavabo

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No interfiere Interfiere
completamente

c. Quedarse dormido (a)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10




No interfiere Interfiere
completamente

d. Seguir durmiendo (a)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No interfiere Interfiere
completamente

P5. El dolor puede afectar a su estado de &nimo y emociones.

En esta escala, marque con un circulo un solo numero que mejor muestre lo que el dolor le
hace sentir:

1. Ansioso 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

En absoluto Extremadamente
2.Deprimido 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

En absoluto Extremadamente
3.Asustado 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

En absoluto Extremadamente
4.Indefenso 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

En absoluto Extremadamente

P6. ¢Ha tenido usted alguno de estos efectos secundarios?

Rodee con un circulo el “0” si no ha tenido ninguno; en caso afirmativo, indique el nimero que
mejor exprese la intensidad de cada efecto

1.Nausea 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ninguna Intensa
2.Somnolencia 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ninguna Intensa
3.Picor 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ninguna Intensa
4.Mareos 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ninguna Intensa



P7. En las primeras 24 hrs, ¢,cuanto alivio de dolor ha experimentado?

Rodee con un circulo el porcentaje que mejor exprese cuanto alivio ha experimentado con
todos los tratamientos combinados (tratamientos con medicinas o sin ellas):

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Sin alivio Alivio completo

P8. ¢Le han permitido participar en la toma de decisiones sobre el tratamiento de su dolor
tanto como le hubiera gustado?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

En absoluto Completamente

P9. Indique el nUmero que mejor expresa su satisfaccidn con los resultados del tratamiento
del dolor que ha recibido durante su estancia en nuestro hospital:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
En absoluto Completamente

P10. ¢Ha recibido informacion sobre las opciones del tratamiento de su dolor? NO __ SI___

a. En caso afirmativo, indique el nUmero que mejor exprese la utilidad de la informacion:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada util Extremadamente
atil

P11. ¢{Ha utilizado algin método no farmacol6gico para aliviar su dolor?
NO Si

a. En caso afirmativo, indique todos los utilizados:

Compresas frias Meditacion

Respirar profundamente

Escuchar musica

Distraccion (como ver la TV, leer) Rezar
Calor Relajacion
Imagenes o visualizacion Caminar

Masajes

Otros (por favor describir)

P12. ;Con qué frecuencia la enfermera o el doctor le han animado a utilizar métodos no

farmacologicos?

Nunca Algunas veces

A menudo



