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RESUMEN 
 

Introducción: El dolor de acuerdo con la asociación internacional para el 
estudio del dolor es una experiencia emocional y sensorial desagradable 
asociada o similar a la asociada con daño tisular real o potencial. El dolor 
postoperatorio es un dolor agudo, está presente en el paciente quirúrgico 
debido a la enfermedad, al procedimiento quirúrgico y sus complicaciones o 
una combinación de ambos. Específicamente, este proyecto pretende 
analizar la incidencia de dolor agudo postoperatorio, su relación al tipo de 
anestesia en pacientes de cirugía ortopédica de Hombro, rodilla y cadera del 
Hospital Central Norte de PEMEX del 2022-2023, ya que se asocia a un 
aumento de la morbilidad, costos hospitalarios, disminución del confort del 
paciente y riesgo más elevado de desarrollar dolor crónico. 
Objetivo: Analizar la incidencia de dolor agudo postoperatorio, asociado al 
tipo de anestesia en pacientes de artroplastia de hombro, rodilla y cadera de 
la Unidad de Cuidados Postanestésicos del Hospital Central Norte de 
Petróleos Mexicanos en el periodo del 1 enero 2022- 31 diciembre 2023. 
Metodología: Se realizó una investigación Clínica Observacional y 
Retrospectiva de los pacientes postoperados de Artroplastia de Hombro, 
Rodilla y cadera en el periodo del 1 de Enero 2022- 31 Diciembre 2023. Se 
seleccionaron a los pacientes postoperados de cirugía ortopédica tipo 
artroplastia de entre 18-85 años, sexo indistinto, los datos se tomaron de la 
hoja transanestésica y alta de UCPA del expediente clínico electrónico 
institucional (SIAH) y registro anestésico del servicio de anestesiología 
(PROGOP), se obtuvo una muestra de 187 pacientes los cuales se registraron 
en una base de datos de Excel, evaluando el tipo de anestesia, la presencia de 
dolor de acuerdo a la escala numérica análoga (ENA) al salir de quirófano, 1ª 
hora, 2ª hora y a su egreso de UCPA , los pacientes que presentaron dolor 
agudo postoperatorio (DAPO) catalogado con ENA >4, tipo de manejo en 
UCPA para su posterior análisis. 
Plan de análisis estadístico: Con la información recolectada se analizaron los 
resultados con SPSS. Para el caso de los datos cualitativos se expresaron en 
número de casos y porcentaje, con relación a los datos cuantitativos fue en 
media y desviación estándar. Las pruebas estadísticas que se implementaron 
fueron Chi2 con exacta de Fisher para el análisis de proporciones y en todos 
los casos se tomará un valor p ≤ 0.05 como estadísticamente significativo. La 
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presentación de resultados se muestra por medio de tablas o gráficas a 
conveniencia según los datos registrados. 
Resultados: El presente estudio incluyó 187 artroplastias de las cuales la de 
mayor frecuencia fue la artroplastia de rodilla con n=127 (67.9%). Con relación 
a la edad de los pacientes se reportó una media de 68.01 ± 8.72 años y de estos 
pacientes el antecedente patológico personal de mayor incidencia fue la 
hipertensión n=82 (43.9%). En cuanto a la evaluación física de los pacientes de 
acuerdo al ASA se mostró una frecuencia mayor por ASA II con n=108 (57.1%). 
El tipo de intervención de mayor indicación fue el bloqueo neuroaxial mixto 
con n=142 (75.9%). Y con relación al objetivo principal el cual trató de dilucidar 
la aparición de dolor agudo postoperatorio se mostró una ligera mayoría en 
artroplastia de rodilla con n=30 (23.6%) continuado de artroplastia de cadera 
con n=10 (23.3%), sin embargo, no fue significativo p>0.05.  Finalmente se 
mostró una tendencia estadística en el dolor a los 60 minutos en el grupo 
intervenido con anestésico local + fentanilo donde n=22 (20.6%) de los 
pacientes reportaron un dolor severo p:0.051.  
Conclusión: En cuanto a la incidencia de dolor agudo postoperatorio en los 
pacientes se demostró que la intervención con mayor incidencia de este fue 
la artroplastia de cadera, continuada por la artroplastia de rodilla a los 60 
minutos. Sin embargo, el adecuado manejo anestésico permitió que sólo en 
cadera perdurará un caso de dolor moderado al egreso de la UCPA.  
Palabras clave: Incidencia, Dolor agudo postoperatorio, Artroplastia hombro, 
rodilla y cadera, Hospital Central Norte, Unidad de cuidados Postanestésicos. 
  



3 

MARCO TEÓRICO  
 

El dolor es definido por la Asociación Internacional para el Estudio del 

Dolor (IASP) en 2020 como "Una experiencia emocional y sensorial 

desagradable asociada o similar a la asociada con un daño tisular real o 

potencial"(1). 

Sin embargo, la definición del dolor ha evolucionado a la par de los 

descubrimientos en su fisiología, fisiopatología y tratamiento siendo 

altamente difícil llegar a un consenso entre expertos, pero reflejando los 

conocimientos actuales y el entendimiento del dolor como una entidad 

clínica sumamente importante donde incluso el paciente refiere dolor en 

ausencia de daño tisular o fisiopatológico, siendo en ocasiones de etiología 

psicológica (2,3). 

Estas nuevas definiciones y conceptualizaciones del dolor se podrían 

resumir en lo siguiente: el dolor es siempre una experiencia personal que 

es influenciada a distintos niveles por factores biológicos, psicológicos y 

hasta sociales, el dolor y la nocicepción son fenómenos diferentes y, por 

tanto, el dolor no puede ser solamente inferido por la actividad de 

neuronas sensoriales (2,4,5). 

A través de las experiencias de vida los individuos conocen el concepto 

del dolor, la experiencia del dolor que una persona puede o no tener debe 

ser respetada y tomada en cuenta, a pesar de que el dolor usualmente 

juega un papel adaptativo, en muchas ocasiones puede tener efectos 

adversos en la función o en el bienestar social y psicológico y, la 

descripción verbal es sola una manera de expresar el dolor, la incapacidad 

de comunicar el dolor no niega la existencia de este (2, 3,5). 

El dolor no es solamente un signo, sino que actualmente es 

considerado una enfermedad en sí misma, coincidiendo con las 

definiciones de enfermedad, siendo "un desequilibrio en el estado normal 
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de un organismo que interrumpe o modifica sus funciones vitales" y, por 

tanto, la CIE-11 l clasifica el dolor patológico como una enfermedad (5).  

Los estímulos causantes del dolor son conocidos como noxas y son 

detectados por receptores sensoriales específicos llamados nociceptores. 

Estos nociceptores se identifican como fibras C (amielinizadas) y fibras A 

delta (altamente mielinizadas), respondiendo de forma selectiva  a los 

estímulos (4, 6,7).  

"El dolor agudo es nociceptivo, originándose en el sistema nervioso 

periférico, en el cual los nociceptores hacen sinapsis en el asta dorsal de la 

médula y viaja por el tracto espinotalámico hasta hacer sinapsis en el 

tálamo. Cuando una señal dolorosa llega al sistema nervioso central, el 

potencial de acción se dispara. Una vez que un umbral es alcanzado, el 

dolor es experimentado."(8) 

El daño tisular puede causar la liberación de agentes químicos como: 

leucotrienos, serotonina, histamina, bradicininas, tromboxanos, sustancia 

P, factor activante de plaquetas, acetilcolina y potasio. Estos nociceptores 

tras detectar el estímulo doloroso liberan mensajes a través de 

neurotransmisores (glutamato, sustancia P y péptido asociada con el gen 

de calcitonina) hacia las neuronas de segundo orden, al lado contralateral, 

viajando por el haz espinotalámico y alcanzando la neurona de tercer 

orden hasta llegar a la corteza somatosensorial (9–11). 

Acorde con la semiología, el dolor puede clasificarse de distintas 

formas, tomando en cuenta su duración este puede ser dividido en agudo 

(limitado en el tiempo, con escaso componente psicológico) y crónico 

(mayor a tres meses y pudiendo ser de duración ilimitada y con un factor 

emocional importante) (7,12). 

Según su patogenia: neuropático (por estímulo directo del sistema 

nervioso, existiendo generalmente lesión en las vías nerviosas periféricas; 

nociceptivo, el más frecuente, dividido en somático y visceral y psicógeno, 



5 

el cual tiene un factor importante de parte del ambiente psico-social. (12–

14). 

Según la intensidad se clasifica en leve, moderado y severo y, a su vez, 

dependiendo de la farmacología se clasifica en respuesta adecuada a 

opiáceos, parcialmente sensible o escasamente sensible a opiáceos. (12–

14)  

De acuerdo con la ASA el dolor postoperatorio es aquel que "está 

presente en el paciente debido a la enfermedad, al procedimiento 

quirúrgico y a sus complicaciones o a una combinación de ambos, y se 

caracteriza fundamentalmente por ser un dolor agudo, limitado en el 

tiempo, predecible y evitable. Su mal control afecta negativamente a la 

calidad de vida, a la recuperación funcional y aumenta el riesgo de 

complicaciones postquirúrgicas, y se asocia a un aumento de la 

morbilidad y de los costes, aumentando el riesgo de desarrollar dolor 

crónico persistente"(15). 

A su vez, el dolor postoperatorio es considerado una forma de dolor 

agudo secundario a trauma quirúrgico con una reacción inflamatoria y 

una descarga aferente neuronal, culminando en una constelación 

desagradable de experiencias sensoriales, emocionales y mentales con 

asociación a respuestas autónomas, endocrino-metabólicas, fisiológicas y 

conductuales (16). 

Aproximadamente el 75% de los pacientes postquirúrgicos 

experimentan dolor postoperatorio, siendo este generalmente de 

intensidad moderada a severa, siendo una meta el reducir las 

consecuencias negativas de esto, tales como limitaciones funcionales, 

traumas psicológicos y sensaciones de fallo (17,18). 

En el tratamiento del dolor postquirúrgico existen distintas opciones 

entre las que destacan:  
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El tramadol es un analgésico efectivo que tiene la misma acción que 

los opioides, pero tiene menor potencial de abuso y adicción          . Es 

efectivo para el tratamiento del dolor leve y moderado y tiene poca 

asociación con depresión respiratoria (19). 

La buprenorfina, por su parte, es un opioide sintético análogo de la 

tebaína, útil en el tratamiento del dolor. Tiene potencial para desarrollar 

dependencia física baja y moderada y dependencia psicológica alta (20). 

Cadavid-Puentes A y colaboradores en Colombia en el año 2017, 

realizaron un estudio para determinar la eficacia de la morfina frente al 

fentanilo en el dolor severo postoperatorio. En este estudio en el que 

participaron 60 pacientes, se determinó que no había diferencias (p>0.05) 

entre el grupo de fentanilo y el grupo de morfina. De igual forma, la 

satisfacción fue comparable en ambos grupos (p>0.05) y no hubo 

diferencias entre los efectos adversos como depresión respiratoria, emesis, 

prurito o náuseas (p=0.1) (21). 

Vaquerizo-García y colaboradores en el año 2015 en España realizaron 

un estudio enfocado en los efectos de la morfina intratecal en pacientes 

intervenidos por fusión vertebral instrumentada, destacando que aquellos 

que recibieron morfina intratecal tuvieron una diferencia 

estadísticamente significativa (p<0.05) con respecto a quienes no, 

teniendo una EVA promedio cercana a 3. Además, el 24.1% presentaron 

complicaciones como vómitos y náuseas, pero sin diferencias 

significativas con respecto al grupo control (p>0.05) (22). 

Tapia-Cárdenas JP y colaboradores en el año 2015 en Ecuador, 

realizaron un estudio del manejo del dolor postoperatorio con morfina, 

resultando que la anestesia raquídea demostró que ambos métodos de 

analgesia con morfina (epidural 2 mg) y raquídea (0.2 mg) proporcionaron 

una favorable recuperación del dolor en cirugía ginecoobstétrica. Sin 

embargo, existió una ventaja ligera en la anestesia raquídea (p<0.005). En 
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25.78% de los casos se necesitó complementación con ketorolaco IV. 49.2% 

de los pacientes no mostraron efectos secundarios (23). 

Romero y colaboradores en el año 2022, en Brasil, realizaron un estudio 

cuasi experimental comparando clonidina vs morfina para manejo del 

dolor postoperatorio inmediato en cirugía de columna, resultando que la 

clonidina tuvo diferencias estadísticamente significativas (p<0.05) en el 

manejo del dolor postoperatorio en las primeras horas y menor presencia 

de vómitos, mostrando ser mejor. No existieron diferencias 

estadísticamente significativas en los efectos adversos (24). 

Vlok et al. en una revisión sistemática que involucró 11 estudios y 764 

pacientes demostraron que la analgesia inducida por buprenorfina era 

mayor que la inducida por morfina a las 6 y a las 12 horas postoperatorias 

(p<0.00005) y era equivalente a las 48 horas. No hubo diferencias en los 

efectos secundarios ni adversos (25). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

Las intervenciones quirúrgicas mayores como es el caso de las artroplastias 

de hombro, rodilla y cadera, presentan complicaciones relacionadas con el 

dolor agudo o incluso crónico; su incidencia de acuerdo con la literatura varía 

y alcanza en algunos estudios hasta el 75%.  

 

En el Hospital Central Norte de PEMEX en los 24 meses que contempla el 

estudio de enero 2022 a diciembre 2023 se estimó que se realizan en 

promedio por año un total de 370 procedimientos de artroplastia de rodilla, 

cadera y hombro; en dicho periodo que involucran al servicio de anestesia, sin 

embargo, no se cuenta con una incidencia de dolor agudo postoperatorio. 

Para la intervención anestésica de estos pacientes existen distintos grupos 

analgésicos que difieren en sus mecanismos de acción y otorgan diferentes 

potenciales terapéuticos al especialista, aunque en la mayoría de las veces se 

trata de medicamentos dependientes de la dosis administrada, por lo que, el 

estudio de estos pacientes con diversas indicaciones terapéuticas y bajo 

diferentes cirugías permitirá evaluar la existencia de la problemática desde 

su incidencia del dolor postoperatorio hasta las formas de abordaje en el 

Hospital Central Norte de PEMEX. 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 

¿Cuál es la incidencia del dolor agudo postquirúrgico en los pacientes de 

cirugía ortopédica en la unidad de cuidados postanestésicos del hospital 

Central Norte de Petróleos Mexicanos del 1 enero 2022 al 31 de diciembre 

2023? 
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JUSTIFICACIÓN 
 

Uno de los factores importantes en la satisfacción quirúrgica es el control del 

dolor, sin embargo, su incidencia a nivel postoperatorio en la unidad de 

cuidados postanestésicos del Hospital Central Norte de PEMEX, no se cuenta 

con una cifra sobre su incidencia, frecuencia y más aún el manejo que se les 

brindó a dichos pacientes.  

Por lo anterior, el presente trabajo se justifica puesto que los resultados que 

se presentan son potencialmente replicables o bien impactarán en el manejo 

preanestésico del servicio de anestesia del Hospital, al determinar las 

características o indicaciones que se realizaron en los pacientes con el 

objetivo de impactar en el futuro de la derechohabiencia de PEMEX; en la 

calidad vida de los pacientes tras la cirugía, disminuyendo el dolor agudo, 

subagudo y crónico, las complicaciones postquirúrgicas y disminuyendo los 

costos al sector salud. 

Además, este estudio brindará la posibilidad de evaluar las capacidades de 

los distintos tipos de analgesia postoperatoria, como adyuvantes en la 

analgesia postquirúrgica en pacientes sin complicaciones, que puede afectar 

la calidad de vida, lo que otorga a los médicos en la Unidad de Cuidados Post-

Anestésicos una herramienta potencialmente útil en cuanto al manejo 

analgésico se refiere. 

Por lo anterior,el presente estudio tiene la intención de estudiar y analizar la 

incidencia de dolor postoperatorio, su relación con el tipo de anestesia y su 

manejo en pacientes postoperados de artroplastia de hombro, rodilla y 

cadera en la unidad de cuidados postanestésicos del Hospital Central Norte 

de Petróleos Mexicanos del primero de enero del 2022 al 31 de diciembre del 

2023.  

  



10 

HIPÓTESIS DE INVESTIGACIÓN 
 

HIPÓTESIS (H1):  
La incidencia de dolor agudo postoperatorio en la Unidad de Cuidados 

postanestésicos en pacientes de Artroplastia de hombro, rodilla y cadera del 

hospital Central norte de Petróleos Mexicanos tiene una incidencia menor al 30% 

relacionado con el manejo anestésico otorgado. 

 

 

HIPÓTESIS (H0):  
La incidencia de dolor agudo Postoperatorio en la Unidad de Cuidados 

postanestésicos en pacientes de artroplastia de hombro, rodilla y cadera del 

hospital Central norte de Petróleos Mexicanos tiene una incidencia mayor al 30% 

independientemente del manejo anestésico otorgado. 
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OBJETIVOS DE INVESTIGACIÓN 
 

OBJETIVO GENERAL 
 

Determinar la incidencia de dolor agudo postoperatorio en pacientes de cirugía 

Ortopédica y si hay relación con el tipo de anestesia brindada en la Unidad de 

Cuidados Postanestésicos del Hospital Central Norte de Petróleos Mexicanos del 1 

enero 2022- 31 diciembre 2023. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Analizar la incidencia de dolor agudo postoperatorio en pacientes 

postoperados de cirugía ortopédica. 

• Determinar la incidencia de dolor agudo con el tipo de anestesia 

empleada y con la terapéutica analgésica. 

• Comparar la presencia de dolor Leve, Moderado, Severo en la 

Unidad de Cuidados Postanestésicos entre los pacientes 

postoperados de los diferentes procedimientos quirúrgicos. 

• Establecer las características demográficas de la población del 

Hospital Central Norte de Pemex sometido a cirugía ortopédica 

como; edad, sexo, tipo de cirugía, estado clínico de la ASA y 

antecedentes de patologías previas. 

• Determinar el tipo de anestesia utilizada en el transoperatorio 

para cada tipo de procedimiento quirúrgico. 

• Analizar qué AINE fue el que se utilizó con más frecuencia. 

• Analizar cual esteroide se utilizó con más frecuencia. 

• Analizar cuál es el opioide más utilizado. 
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METODOLOGÍA: 
 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

TIPO DE ESTUDIO 

       Observacional 

       

CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO. 

a) Por temporalidad del estudio: Transversal  

b) Por la lectura de los datos: Retrospectivo 

c) Por el análisis de datos: Descriptivo 

UNIVERSO DE ESTUDIO  

UNIVERSO 

Se revisó el expediente electrónico institucional (SIAH) y la base de datos del 

servicio de anestesiología (PROGOP) del 1 de enero 2022- 31 de diciembre 

2023 de los pacientes postoperados artroplastia hombro, rodilla y cadera; que 

cumplan con los criterios de inclusión quedando un universo de 187 

pacientes de entre 18- 85 años atendidos en el Hospital Central Norte de 

PEMEX durante el período de estudio; posteriormente se calculó el tamaño 

de la muestra para realizar un muestreo por cuotas. 

 

Para la selección de sujetos se espera una muestra de:  

- Artroplastia de:  

o Hombro 10% 

o Rodilla 65% 

o Cadera 25% 
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TAMAÑO DE MUESTRA: 
 

Tomando en cuenta una muestra infinita, con un margen de error del 5%, una 

proporción desconocida (50%) y con un intervalo de confianza del 95%: 

                 
N * Z2

a*p *q   

                  e2 * (N – 1) + Z2
a * p * q  

                  

N = total de la población       370    

p = proporción esperada de prevalencia  50    

Za = 1.96 al cuadrado  (seguridad del 95%) 3.84    

q = 1 – p           0.5    

d = precisión ( 5% = 0.05)       0.05    

𝑛 =
(370) 𝑋 (1.962)𝑋 (0.5 𝑋 0.5)

(0.052)𝑋(370 − 1) + (1.962)𝑋 (0.5 𝑋 0.5)        
=

355.34

1.88
= 187 𝑠𝑢𝑗𝑒𝑡𝑜𝑠 𝑑𝑒 𝑖𝑛𝑣𝑒𝑠𝑡𝑖𝑔𝑎𝑐𝑖ó𝑛 

 

Tomando en cuenta los porcentajes anteriormente señalados, se decidió 

realizar la búsqueda intencionada del siguiente número de casos por tipo 

de intervención:  

o Hombro 17 casos  

o Rodilla 127 casos  

o Cadera 43 casos 
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN, NO INCLUSIÓN Y ELIMINACIÓN 
 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

● Todo paciente postoperado de artroplastia de hombro, rodilla o 

cadera que pase a la unidad de cuidados postanestésicos y que 

presente dolor agudo postoperatorio en el periodo de estudio. 

● Edad entre 18 y 85 años. 

● Que tengan un estado Físico según ASA I, ASA II o ASA III 

● Tipo de Anestesia con Anestesia General, Regional o combinada. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN  

● Cirugía ortopédica de otro tipo (luxaciones, artroscopias, fracturas). 

● Pacientes que no hayan ingresado a UCPA, que pasarán a unidad 

de terapia intensiva, unidad de cuidados coronarios, hospitalización 

o cirugía ambulatoria. 

● ASA > IV 

● Cirugía ambulatoria o urgente 

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

● Pacientes que no cuenten con el registro en expediente clínico 

electrónico o en la base de datos completo 

 

TIPO DE MUESTREO    

No probabilístico, por cuotas    
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RECURSOS MATERIALES: 
 

El estudio se trató de un retrospectivo. Sin embargo, lo relacionado con 

insumos médicos fue aprovisionado por parte del Hospital Central Norte de 

PEMEX. El resto del mismo se realizará únicamente con técnicas de 

documentación. Por lo anterior, el presente estudio no requerirá ningún tipo 

de financiamiento, únicamente se necesitarán materiales de papelería y 

cómputo que serán sufragados por la tesista, por lo cual este proyecto resulta 

factible. 

  

 Los recursos físicos que se utilizarán para este trabajo son: 

 1.     Hojas blancas $110 

2.     Fotocopias $350 

3.     Útiles de oficina $120 

4.     Equipo de cómputo 

5.     Impresora de tóner 

6.     Internet 

7.     Paquetería básica de Office 

8.     Software estadístico SPSS 22 

 Costo total: 580.00 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 
 

Los datos cualitativos se analizaron en números de casos y porcentajes, con 

relación a los datos cuantitativos se expresaron en media y desviación 

estándar. Con el objetivo de comparar las condiciones quirúrgicas, dolor 

agudo o complejidad de este se desarrolló una prueba Chi2 donde se 

analizaron las diferencias entre proporciones con exacta de Fisher y un 

resultado de p<0.05 fue considerado como significativo.  

 

La construcción de la base de datos del presente proyecto se realizó en Excel 

y el desarrollo del análisis estadístico se efectuó en SPSS Vo 22. Con relación 

a la expresión gráfica de los resultados se utilizó la plataforma de Grpahpad 

Vo 10.2.1.   
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CONSIDERACIONES BIOÉTICAS 
 

En cumplimiento con las normas éticas de la Declaración de Helsinki y el 

artículo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación para la Salud, la participación de los pacientes en este estudio 

implicó un riesgo mínimo puesto que se trató sólo de técnicas documentales 

ya que es un estudio retrospectivo.  

El estudio recibió la aprobación por parte del comité de investigación y 

bioética institucional, con el número de aprobación I D CAS-SSS GSM-HCN-

INV-0031-2023 (ver Anexo 1). 

En apego a las normas éticas de la declaración de Helsinki y al artículo 17 

del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación 

para la Salud, la participación de los pacientes en este estudio conlleva un 

tipo de riesgo: Sin Riesgo 
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RESULTADOS 
 

 La población estudiada comprendió un universo de 187 pacientes en su 

mayoría mujeres n=138 (73.8%) y hombres n=49 (26.2%). Con relación a la 

intervención quirúrgica se reportaron los siguientes hallazgos: artroplastia de 

rodilla n=127 (67.9%), seguidos de artroplastia de cadera n=43 (23.0%) y en 

menor medida artroplastia de miembro superior n=17 (9.1%) (Figura 1).  

 
Figura 1: Análisis descriptivo de acuerdo a la frecuencia quirúrgica de los pacientes de 

estudio. Los datos se expresan en número de casos y porcentaje. N=187 pacientes.  

 

En cuanto a la población estudiada se reportó una edad promedio de 68.01 ± 

8.72 años. Por lo que respectó a variables cuantitativas de interés clínico 

destacó que la población presentaba una estancia hospitalaria promedio de 

4.74 ± 2.67 días con un mínimo de 1 día y un máximo de 20 días, peso de 75.17 

± 13.60 kg, talla de 1.59 ± 0.09 metros y un índice de masa corporal de 29.48 ± 

4.83 kg/m2 (tabla 1).  
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Tabla 1. Análisis descriptivo de la población de acuerdo con los datos cuantitativos.  

Los datos se muestran en media y desviación estándar. 

Variable Media y desviación estándar 

Edad (años) 68.01 ± 8.72 

Días de estancia hospitalaria 4.74 ± 2.67 

Peso 75.17 ± 13.60 

Talla 1.59 ± 0.09 

Índice de Masa corporal 29.48 ± 4.83 

 

Respecto a los antecedentes patológico personales de índole crónica el 

diagnóstico de hipertensión presentó una mayor frecuencia con n=82 

(43.9%), seguido de obesidad y diabetes con n=62 (33.2%) cada uno de ellos e 

hipotiroidismo con n=20 (10.7%) (figura 2).  

 
Figura 2: análisis descriptivo de acuerdo con la frecuencia de antecedentes patológicos 

personales. Los datos se presentan en número de casos y porcentajes.  
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Con relación al estado físico los pacientes en su mayoría reportaron un ASA II 

con n=108 (57.1%) casos y ASA III con n=79 (42.9%) (Figura 3).  

 
Figura 3: Análisis descriptivo de acuerdo al estado físico de los pacientes evaluado por ASA. 

Los datos se expresan en número de casos y porcentaje. N=187. 

 

Con relación a la medicación empleada de forma adicional al proceso 

anestésico, se encontró gran variedad en donde opioides como Fentanilo 

reportó una frecuencia de n=84 (44.9%), Dexmedetomidina y lidocaína 

presentaron el mismo número n=36 (19.3%), otros como el sulfato de 

magnesio n=7 (3.7%) y por último la Buprenorfina como parte de los opioides 

únicamente reportó n=2 (1.1%) (figura 4). 

 
Figura 4: Análisis descriptivo de acuerdo con la frecuencia de empleo de medicamentos 

adicionales al proceso anestésico de los pacientes Los datos se expresan en número de 

casos y porcentaje. N=187. 



21 

Por lo que respecto a la técnica o procedimiento anestésico empleado en los 

pacientes se reportó un dominio de la anestesia regional puesto que el 

bloqueo neuroaxial mixto mostró una frecuencia de n=142 (75.9%) y muy 

distantes de este procedimiento se presentó en segundo lugar la anestesia 

general balanceada con n=22 (11.8%) (Tabla 2).  

 

Tabla 2. Análisis descriptivo de la población de acuerdo con el procedimiento 

anestésico empleado. 

Procedimiento anestésico Número de casos y porcentaje 

Bloqueo neuroaxial mixto 142 (75.9%) 

Anestesia general balanceada 22 (11.8%) 

Bloqueo femoral, oblicuo 

abductor poplíteo 
13 (7.0%) 

Anestesia general endovenosa 

TIVA 
12 (6.4%) 

Bloqueo subaracnoideo 12 (6.4%) 

AG + AR 2 (1.1%) 

Los datos se expresan en número de casos y porcentaje. N=187 

 

Durante la cirugía sobresalió que se indicaron en la población 12 distintos 

agentes farmacológicos que en orden descendente se presentaron de la 

siguiente forma: ketorolaco n=113 (60.4%), hidrocortisona n=105 (56.1%), 

tramadol n=90 (48.1%), paracetamol n=84 (44.9%), dexametasona n=60 

(32.1%), diclofenaco n=51 (27.3%), buprenorfina n=22 (11.8%), sulfato de 

magnesio n=10 (5.3%), metamizol n=6 (3.2%), dexketoprofeno n=2 (1.1%), 

lidocaína y dexmedetomidina con sólo n=1 (0.5%) cada uno (figura 5).  
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Figura 5: Análisis descriptivo de acuerdo con la frecuencia de empleo de medicamentos 

durante el proceso quirúrgico de los pacientes. Los datos se expresan en número de casos 

y porcentaje. N=187. 

 

Una vez los pacientes fueron ingresados a la unidad de cuidados 

postanestésicos se indicaron algunos fármacos en ellos donde de forma 

descendente se enlistan de la siguiente manera: buprenorfina n=17 (9.1%), 

lidocaína n=9 (4.8%), tramadol n=9 (4.8%), sulfato de magnesio n=6 (3.2%), 

ketorolaco n=4 (2.1%), diclofenaco n=2 (1.1%), dexmedetomidina n=2 (1.1%), 

sulfato de magnesio y lidocaína n=2 (1.1%); con respecto a los siguientes 

únicamente se presentó n=1 (0.5%) fentanilo, ketamina y dexametasona 

(figura 6).  
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Figura 6: Análisis descriptivo de acuerdo con la frecuencia de empleo de medicamentos 

durante la estancia en la unidad de cuidados postanestésicos de los pacientes. Los datos 

se expresan en número de casos y porcentaje. N=187. 

 

Referente al dolor de los pacientes intervenidos destacó que dentro de las 

primeras dos horas y hasta que estos salieron de la sala de cuidados 

postanestésicos tuvieron puntajes de ENA ≤ 3 correspondientes a un dolor 

leve (Tabla 3).  

 

Tabla 3. Análisis descriptivo de la población de acuerdo con el dolor reportado en la 

escala numérica análoga. 

Puntaje de 

ENA 

Postquirúr

gico 
1 hora 2 horas 

Alta de 

UCPA 

0 187 (100.0%) 141 (75.4%) 138 (73.4%) 150 (80.2%) 

Leve 0 (0.0%) 4 (2.1%) 39 (20.9%) 36 (19.3%) 

Moderado 0 (0.0%) 6 (3.2%) 10 (5.3%) 1 (0.5%) 

Severo 0 (0.0%) 36 (19.3%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 

Los datos se expresan en número de casos y porcentaje. N=187 
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Referente al dolor agudo poco más del 20% de los pacientes reportaron este 

evento con n=42 (22.5%). Como parte de la inducción anestésica con el 

objetivo de disminuir los efectos adversos se indicaron antieméticos en 

donde la mayoría de los pacientes reportaron ondasentron n=186 (99.5%) y 

metoclopramida n=1 (0.5%) (tabla 4). 

 

Tabla 4. Análisis descriptivo de la población de acuerdo con los efectos adversos y 

la indicación de antieméticos. 

Variable Número de casos y porcentaje 

Náuseas 4 (2.1%) 

Dolor agudo 42 (22.5%) 

Ondansetrón 186 (99.5%) 

Metoclopramida 1 (0.5%) 

Los datos se expresan en número de casos y porcentaje. N=187 

 

Una vez concluidos los análisis descriptivos se procedió a realizar la 

comparación entre el dolor reportado de los pacientes de acuerdo con el tipo 

de intervención. Sobresalió que en cada una de las comparaciones los datos 

se comportaron de forma independiente al tipo de intervención quirúrgica lo 

que significó que no existió una frecuencia de dolor mayor en algún tipo de 

intervención (p>0.05) (tabla 5).  
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Tabla 5. Análisis comparativo de acuerdo con el dolor reportado por los pacientes 

en la escala numérica análoga del dolor. 

Puntaje de 

ENA 

A de 

miembro 

superior 

A de rodilla A de 

cadera 

p 

Postquirúrgico 

0 17 (100.0%) 127 (100.0%) 43 (100.0%) ND 

1 hora 

0 15 (88.2%) 93 (73.2%) 33 (76.7%) 

0.696 
Leve 0 (0.0%) 5 (3.9%) 0 (0.0%) 

Moderado 0 (0.0%) 3 (2.3%) 3 (7.0%) 

Severo 2 (11.8%) 27 (14.4%) 7 (16.3%) 

2 horas 

0 14 (82.4%) 90 (70.9%) 34 (79.1%) 

0.215 Leve 2 (11.8%) 32 (25.2%) 5 (12.8%) 

Moderado 1 (5.9%) 5 (3.9%) 4 (9.3%) 

Alta de UCPA 

0 14 (82.4%)  98 (77.2%) 38 (88.4%) 

0.139 Leve 3 (17.6%) 29 (22.8%) 4 (9.3%) 

Moderado 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (2.3%) 

 

Los datos se expresan en número de casos y porcentaje. N=187. Los porcentajes 

corresponden a cada tipo de intervención. A: Artroplastia, ENA: escala numérica análoga 

del dolor. El análisis se realizó un con una Chi2 y se consideró una p≤ 0.05 como significativo.   
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Entre los hallazgos del presente proyecto destacó que n=42 (22.5%) de los 

pacientes reportaron dolor agudo, por lo que, se procedió a realizar su análisis 

comparativo de acuerdo al tipo de intervención; destacó que el dolor agudo 

fue independiente al tipo de cirugía (p>0.05) (figura 7).  

 
Figura 7: Análisis comparativo de acuerdo con el dolor agudo reportado por los pacientes 

de acuerdo con el tipo de intervención. Los datos se expresan en número de casos y 

porcentaje. N=187. Los porcentajes corresponden a cada tipo de intervención. AMS: 

Artroplastia de miembro superior, AR: artroplastia de rodilla, AC: artroplastia de cadera. El 

análisis se realizó un con una Chi2 y se consideró una p≤ 0.05 como significativo.   

 

Subsecuentemente, decidió realizar un subanálisis con el dolor y el dolor 

agudo con respecto al tipo de anestesia como factores que podrían afectar el 

desarrollo o no del dolor o si este se trató como un efecto quirúrgico 

independiente a la anestesia. Al respecto, todos los análisis mostraron una 

independencia con una p≥ 0.051 (tabla 6).  
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Tabla 6.Análisis comparativo de acuerdo con el dolor reportado por los pacientes 

en la escala numérica análoga del dolor y la intervención anestésica para el 

bloqueo. 

Puntaje de 

ENA 

AL AL + 

Fentanilo 

AL 

+Morfina 

p 

Postquirúrgico 

0 46 (100.0%) 107 (100.0%) 3 (100.0%) ND 

1 hora 

0 36 (78.3%) 78 (72.9%) 3 (100.0%) 

0.051 
Leve 1 (2.2%) 1 (0.9%) 0 (0.0%) 

Moderado 1 (2.2%) 6 (5.6%) 0 (0.0%) 

Severo 8 (17.4%) 22 (20.6%) 0 (0.0%) 

2 horas 

0 34 (73.9%) 78 (72.9%) 3 (100.0%) 

0.105 Leve 9 (19.6%) 23 (21.5%) 0 (0.0%) 

Moderado 3 (6.5%) 6 (5.6%) 0 (0.0%) 

Alta de UCPA 

0 38 (82.6%) 85 (79.4%) 3 (100.0%) 

0.139 Leve 7 (15.2%) 22 (20.6%) 0 (0.0%) 

Moderado 1 (2.2%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 

Dolor agudo 

No 37 (80.4%) 79 (73.8%) 3 (100.0%) 0.154 

Sí 9 (19.6%) 28 (26.2%) 0 (0.0%) 

Los datos se expresan en número de casos y porcentaje. N=156. Los porcentajes 

corresponden a cada tipo de intervención. AL: anestésico local, ENA: escala numérica 

análoga del dolor. El análisis se realizó un con una Chi2 y se consideró una p≤ 0.05 como 

significativo.   
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DISCUSIÓN 
 

Sobresalió que el presente trabajo se trató de un estudio retrospectivo en 

donde se indicó en todos los pacientes anestesia multimodal. Al respecto, se 

ha de mencionar cuál es el principio científico y fundamental en el 

tratamiento del dolor perioperatorio es la analgesia multimodal, ya que su 

objetivo es reducir las necesidades de opioides y los efectos adversos 

asociados en donde la balanza tiende a inclinar todo a los efectos benéficos 

de la anestesia.  

 

Al respecto tomando en cuenta el consumo de opioides en inicio se detectó 

que n=112 (58.8%) de los pacientes se les indicó un medicamento opiáceo 

como tramadol o buprenorfina durante el procedimiento quirúrgico.  Al 

comparar estos datos con un trabajo publicado por Pedersen et al. en un 

metaanálisis donde su objetivo fue investigar el consumo de opioides y el uso 

de analgésicos no opioides en artroplastias de rodilla y cadera, administrados 

como complemento a las intervenciones en ensayos de dolor posoperatorio 

después de una artroplastia total de cadera y rodilla. De los 14,200 señalaron 

que el uso de analgesia multimodal no opioide aumentó con el tiempo, 

aunque solo el 48% de los ensayos publicados entre 2010 y 2020 

administraron dos o más analgésicos no opioides. Al respecto, en el presente 

durante el proceso quirúrgico se indicó esteroides, aines o en algunos casos 

analgesia multimodal con el objetivo de disminuir el consumo de opioides; 

por lo que no es de extrañar que de acuerdo a la conclusión de Pedersen et 

al26. Se logró disminuir el consumo de opioides, por lo que al compararse con 

el presente podemos asumir que el 41.2% de los pacientes no requirió una 

intervención durante el proceso quirúrgico, lo cual es derivado de la analgesia 

multimodal.  

 



29 

Por otra parte, tal como lo señala Li et al que la artroplastia de rodilla y cadera 

los cuales son de los procedimientos quirúrgicos de mayor frecuencia para 

aliviar el dolor articular. Específicamente, la mayoría de los procedimientos y 

superior a las dos terceras partes se trató de artroplastias de rodilla. Y de 

acuerdo a los resultados de este grupo donde decidieron intervenir a la 

población únicamente con opioides señalan que en su población derivado 

del su uso lograron documentar náuseas, depresión respiratoria y retención 

urinaria los cuales obligaron en su momento a iniciar con anestesia 

multimodal 27. Como resultado de este estudio se señaló que uno de los 

campos de mayor interés debe ser el dolor postoperatorio en artroplastia de 

rodilla y cadera, sugieren analizar otras alternativas que logren disminuir el 

uso como la analgesia multimodal que fue implementada tanto en el 

presente como en el meta análisis previo realizado por Pedersen et al. donde 

se logró disminuir el uso de medicamentos opiáceos con la anestesia 

multimodal.  

 

Por otro lado, habrá que resaltar que en la mayoría de los casos se utilizó un 

bloqueo neuroaxial mixto con n=142 (75.9%) de la población, por las ventajas 

que ofrece la anestesia regional beneficios que se suman a la 

implementación de la anestesia multimodal. Al respecto, se localizó un 

estudio realizado por Mont et al. con bupivacaina liposomal en artroplastia de 

rodilla en una población de 140 cirugías donde se asignaron a los pacientes 

con analgesia por infiltración local o bien la misma infiltración, pero, con 

bupivacaína liposomal y esta técnica de anestesia multimodal disminuyo el 

dolor posoperatorio agudo y la necesidad de opioides de manera significativa. 

En relación al primer punto a partir de los resultados se puede señalar que los 

pacientes al salir de la UCPA con artroplastia de rodilla en el 20.6% citaban un 

dolor leve y ninguno de estos citó un dolor moderado o severo; lo que 

concuerda con los datos de Mont et al28. 
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Consecuentemente con el uso de opioides y donde la anestesia multimodal 

ha impactado de forma significativa tal como se observó en los resultados de 

Mont et al. y Pedersen et al. En Estados Unidos en los últimos años se ha 

mostrado una constante preocupación por el uso de estos en los efectos del 

dolor que puede tener en los pacientes tanto en la fase postoperatoria como 

durante la rehabilitación.  

 

Al respecto, el estudio publicado por Naylor et al. en un estudio retrospectivo 

comentó que los pacientes que reciben opioides antes de la intervención 

quirúrgica predicen un mal resultado y requieren mayores dosis tanto 

durante la intervención como posterior a esta. Al respecto en el presente 

estudio se nota como la mayoría de los pacientes fueron intervenidos con un 

anestésico local únicamente o bien fentanilo; resulta imposible compararse 

con los resultados mostrados por Naylor et al. donde En análisis no ajustados, 

el uso de opioides prequirúrgicos se asoció significativamente con dosis 

equianalgésica mayor. Al respecto se logra visualizar que en los pacientes que 

tuvieron fentanilo o bien morfina en sus intervenciones presentaban mayor 

incidencia de dolor postoperatorio agudo de leve, moderado y severo a los 

60, 120 y egreso de la UCPA. Por lo que en específico valdrá la pena en 

posteriores estudios tomar en cuenta lo señalado por Naylor et al, puesto que 

concluyen que Las personas que toman opioides diariamente antes de la 

cirugía tienen probabilidades significativamente mayores de sufrir un mayor 

consumo de opioides de forma aguda y continua después de la cirugía29. y 

probablemente alguno de estos pacientes ya los tenía indicados; y no se 

tomó en cuenta durante el análisis o inclusión de pacientes.  

 

Finalmente, en el último de los metaanálisis localizados en artroplastia de 

rodilla publicado por Terkawi et al. donde implementaron bloqueos, 

infiltración periarticular y analgesia epidural con 12,530 pacientes en 
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evaluaciones del dolor agudo postoperatorio que se consideró como aquel 

que aparecía con una ENA >7 dentro de las primeras 72 horas visualizaron 

que los pacientes con bloqueos múltiples evolucionaron mejor mostrando 

menores incidencias de dolor. Por lo anterior, las técnicas utilizadas en el 

presente como bien fue el caso de la anestesia regional en conjunto con un 

anestésico local que lograron disminuir la incidencia de dolor de moderado a 

severo al compararse con los resultados de Terkawi et al. resultan ser 

prometedores en la población analizada 30.  
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LIMITANTES 
 

A pesar de ser un estudio situacional y de diagnóstico sobre el dolor agudo 

en artroplastias de rodilla, cadera y hombro no se debe perder de vista que se 

trató de un análisis retrospectivo, por lo que depende de los datos registrados 

en el archivo y no del investigador principal al momento de su generación. 

Por lo anterior, reconocemos que en futuros eventos se deben realizar 

ensayos prospectivos con el objetivo de robustecer los hallazgos del presente 

en el Hospital Central Norte de PEMEX.  
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CONCLUSIONES: 
 

- Sobresalió que los pacientes con anestesia local + fentanilo presentaron 

mayores índices de dolor agudo al compararse con las intervenciones 

anestésicas de anestésico local; sin que el análisis mostrará 

significancia estadística. 

 

- En cuanto a la incidencia de dolor agudo postoperatorio en los 

pacientes se demostró que la intervención con mayor incidencia de 

este fue la artroplastia de cadera, continuada por la artroplastia de 

rodilla a los 60 minutos. Sin embargo, el adecuado manejo anestésico 

permitió que sólo en cadera perdurará un caso de dolor moderado al 

egreso de la UCPA.  

 

- Al analizar la frecuencia del dolor agudo durante los 120 minutos de 

recuperación posanestésica, en la totalidad de la población la 

artroplastia de rodilla mostró ligera mayoría seguida de cadera sin ser 

significativa.  

 

- El presente estudio muestra que en el Hospital Central Norte de PEMEX 

la artroplastia de mayor frecuencia realizada es la de rodilla en 

comparación con Cadera y hombro.  
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ANEXOS: 

ANEXO 1 CARTA DE APROBACIÓN POR COMITÉ DE BIOÉTICA 
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ANEXO 2 CARTA DE APROBACIÓN POR COMITÉ DE BIOÉTICA 
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ANEXO 3   INVESTIGADORES RESPONSABLES 
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ANEXO 4   INVESTIGADORES RESPONSABLES 
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